





Moins d’anémies

avec la taribavirine

La taribavirine est une forme inactive de la ribavirine,
qui nécessite une transformation dans I'organisme
avant de devenir active (on parle de prodrogue), ce qui
pourrait en limiter les effets indésirables, notamment
I'anémie (baisse des globules rouges causant la
fatigue), assez fréquente avec la ribavirine. Un essai a
évalué I'efficacité et la tolérance de la taribavirine chez
des personnes infectées par un virus VHC de géno-
type 1 et n‘ayant jamais recu de traitement, en la
comparant avec la ribaviring, les deux étant associés a
I'interféron pégylé. Les résultats ont montré que le trai-
tement avec la taribavirine avait une efficacité et une
tolérance comparables a celles du traitement standard
avec la ribavirine, avec toutefois moins de problemes
d'anémie. Si ces résultats se confirment, le remplace-
ment de la ribavirine par sa forme en prodrogue
pourrait réduire les arréts de traitements parfois liés a
la survenue des anémies séveres.

Hépatite C :

vaccin thérapeutique et bithérapie

Des chercheurs américains ont présenté les résultats d'une étude qui a éva-
lué I'intérét de renforcer par un vaccin thérapeutique une bithérapie standard
contre I'népatite C (interféron pégylé + ribaviring). Ce nouveau “vaccin”
(appelé GI-5005) a été administré en plus de la bithérapie, chez un groupe de
personnes infectées par un virus du génotype 1, comparé a un autre groupe
qui n'a regu que la bithérapie. Les résultats concernent la “réponse virolo-
gique précoce” (une réduction a trois mois de la charge virale du VHC de plus
de cent fois par rapport au début du traitement), ce qui est prometteur d'une
guérison a la fin du traitement. Dans le groupe qui a regu le vaccin théra-
peutique en plus de la bithérapie, le taux de réponse virologique précoce était
plus élevé que dans le groupe n‘ayant recu que le traitement standard, ce
qui semble plaider en faveur d'une efficacité du vaccin en plus de celle de
I'interféron et la ribavirine. Il a été également noté une amélioration des mar-
queurs de I'activité du virus (Actitest) et de la fibrose du foie (Fibrotest) dans
le groupe recevant le “vaccin”, ce qui signifie une diminution de I'inflamma-
tion et une amélioration de I'état du foie. Ces résultats encourageants
peuvent laisser supposer une meilleure réponse virologique soutenue (¢'est-
a-dire une charge virale du VHC indétectable six mois apres la fin du
traitement). IIs restent a confirmer par d'autres études.



L'infection par le VIH est, en soi, un facteur de risque cardio-
vasculaire. C'est aussi le cas de la prise, sur le long terme,
de médicaments comme certaines antiprotéases. Les experts du
Rapport Yeni ont fait de nouvelles recommandations concernant le risque cardio-
vasculaire et I'importance a y accorder. Les voici.

Risques cardio-vasculaires :

les experts mettent G jour

de sur-risque cardiaque. Cela est di notamment a I'inflam-

mation produite par la réplication du virus sur le systeme
cardio-vasculaire, mais I'ensemble des raisons n'est pas encore
connu. A cela s'ajoutent certaines caractéristiques, parfois asso-
ciées entre elles, comme la prise d'antiprotéases, un “gros
ventre”, une hausse du “mauvais” cholestérol, des triglycérides
(graisses dans le sang) notamment. A ces éléments, s'ajoutent
des facteurs de risque qui concernent la population dans son
ensemble. Les facteurs de risque généraux sont, entre autres, le
fait d'avoir plus de 50 ans pour un homme, plus de 60 pour une
femme, des antécédents familiaux d'infarctus, étre fumeur, avoir
de I'hypertension artérielle (traitée ou non), avoir du diabete, un
tour de taille élevé, du surpoids, etc. Les personnes vivant avec
le VIH consomment plus de tabac que la population générale, et
la majorité d'entre elles prennent de I'age.

Le VIH est déja, par sa multiplication dans le corps, un facteur

Infarctus du myocarde :

Les experts du rapport Yeni ont récemment procédé a une réac-
tualisation de leurs recommandations de 2008, notamment sur
cette question cardio-vasculaire et les risques associés a certains
traitements anti-VIH, dont I'abacavir (contenu dans Ziagen, Kivexa
ou Trizivir) et certaines antiprotéases. Aprés une analyse détaillée
de différentes études scientifiques portant sur cette question, le
groupe d'experts recommande “de prendre en compte le risque
cardio-vasculaire, et plus particuliérement coronarien, chez tous
les patients infectés par le VIH.” Il est notamment recommandé
aux médecins de conseiller I'arrét du tabac, de tenir compte de
la glycémie (niveau de sucre dans le sang), de surveiller les
graisses dans le sang et la tension artérielle, d'inciter a faire de
I'exercice ainsi qu'un régime en cas de surpoids.

Outre ces orientations générales, les recommandations portent
aussi sur I'abacavir. Pour les experts : “Chez des patients ayant
un haut niveau de risque cardio-vasculaire (...) et une charge

guel signes et que faire 7

Aujourd'hui, en France, les maladies
cardio-vasculaires constituent la qua-
trieme cause de déces des personnes
vivant avec le VIH. Le risque de mala-
dies cardio-vasculaires et en particulier
celui d'infarctus est plus élevé que
dans la population générale. Il n'est pas
toujours facile de repérer les signes
d'une suspicion d'infarctus du myo-
carde. L'infarctus du myocarde est la

mort de certaines cellules du cceur
suite a l'arrét de I'oxygénation de ces
cellules du fait d'artéres bouchées. On
parle aussi de crise cardiaque. L'infarc-
tus provoque une vive douleur et peut
causer la mort en absence de prise en
charge. Généralement, I'infarctus “s'an-
nonce”. Le plus souvent, il s'agit d'une
douleur “serrant” fortement la poitrine.
Comme si cette derniére était placée

dans un étau. Cette douleur peut irra-
dier dans la machoire et/ou dans les
bras (en particulier le bras gauche). Ce
peut étre aussi une sensation de bri-
lure intense. Si cette douleur dure plus
de vingt minutes, il faut (soi-méme, son
entourage...) appeler en priorité le
SAMU (faire le 15). Faire le 911 au Qué-
bec et le 144 en Suisse.



virale indétectable, il convient d'éviter d'introduire I'abacavir s'il
existe une alternative efficace.” Puis : “Chez des patients naifs
[personnes n'ayant jamais pris de traitement], les données dis-
ponibles ne permettent pas d'émettre de recommandation
concernant le choix de I'abacavir au regard du risque cardio-vas-
culaire.” Autrement dit, il convient d'étre prudent avec I'utilisation
d'abacavir chez les personnes ayant déja plusieurs autres fac-
teurs de risque.

Par ailleurs, si on prend I'abacavir depuis plus d'un an, rien ne dit
qu'il faille le remplacer puisque lorsqu'il y a des problemes, ils
surviennent dans la premiere année. Dans ce cas, il est recom-
mandé au médecin de faire une “analyse individuelle du rapport
bénéfice/risque”. Les recommandations réactualisées prennent
aussi en compte les antiprotéases. Une prise a long terme de cer-
taines antiprotéases (Kaletra, Crixivan, Telzir) peut provoguer une

"augmentation progressive du risque coronarien.” C'est-a-dire
gu'année apres année, le risque s'accumule. Selon la situation, le
médecin pourra proposer un changement soit pour une autre
antiprotéase (Invirase qui n'a pas montré ce sur-risque), soit en
changeant de classe de médicament. En I'absence de données
completes, les experts ne se prononcent pas sur des médica-
ments plus récents (Prezista, Reyataz). “Dans cette perspective,
une analyse individuelle du rapport bénéfice/risque est recom-
mandée”, indiquent les experts qui ajoutent qu'il “est
indispensable de s'assurer (en considérant toute I'histoire théra-
peutique du patient) que le médicament introduit [le nouveaul] et
ceux qui lui seront associés sont pleinement actifs”.

Franck Barbier
lllustration : Yul Studio



Régulierement, Remaides vous informe des recherches sur I'hépatite C
et des nouvelles stratégies de traitement. Ce dossier se propose de faire
un point général et complet sur I'hépatite C, une maladie qui touche
plus de 220 000 personnes en France. Qui concerne-t-elle ?
Quels sont ses modes de transmission ? Est-elle grave ? Peut-on en guérir ? Comment ?

Pour y voir plus clair :
L'népatite C

L'hépatite C .
est-elle un réel probléme ?

Qu’est-ce que I'hépatite C ? Oui, pour deux raisons majeures que I'on oublie parfois :

Il s'agit d'une maladie causée par la présence d’un virus dans le ® En France, il y a plus de personnes touchées par le virus de
foie. Ce virus, aussi appelé VHC, est un virus particulier qui parvient I'hépatite C (220 000) que par le VIH (140 000). C'est aussi le
a se multiplier en entrant dans les cellules hépatiques. Cette cas en Suisse avec 70 000 personnes touchées par le VHC et
multiplication endommage les cellules : elles vont se régénérer 30 000 par le VIH. Au Québec, environ 30 000 personnes sont
sans arrét, mais elles vont perdre en élasticité, puis en efficacité. .. porteuses de I'hépatite C et 17 000 du VIH.

Peu a peu, le foie devient dur, fibreux (on parle de fibrose), puis ne e Cette maladie est responsable de 4 000 déces par an en
remplit plus correctement ses fonctions (on parle alors de France, pres de dix fois plus que le sida... Au Québec, on
cirrhose), notamment celle qui consiste a filtrer en permanence compte environ 700 déces par an soit sept fois plus que pour
notre sang. A force de se régénérer sans arrét, les cellules du foie le VIH. Aujourd’hui, en France, environ 25 % des personnes
se mettent a faire des erreurs qui peuvent dégénérer en cellules touchées par le VIH sont co-infectées par le VHC. En Suisse,
cancéreuses : le cancer du foie est la premiére cause de mortalité 33 % des personnes sont co-infectées. Au Québec, 33,9 %
lige au VHC. des personnes vivant avec le VIH sont co-infectées par le VHC.

Ccomment attrape-t-on leVHC ?

La contamination se fait essentiellement par le sang. En France, le risque
lors des transfusions et des gestes médicaux (opérations chirurgicales,
endoscopies, soins chez le dentiste, etc.) est extrémement faible. En

revanche, il demeure important lors de la consommation de drogues

avec partage de seringues (ou, dans une moindre mesure, de pailles
pour sniffer), et lors de pratiques sexuelles “hard”. Il ne s'agit pas, a
proprement parler, d'une infection considérée comme “sexuelle-
ment transmissible”. Certaines pratiques sexuelles traumatisantes
pour les mugueuses et pouvant étre a |'origine de saignements, peu-
vent favoriser la transmission du virus. Il en va de méme des rapports
sexuels non protégés en période de regles. .. La co-infection VIH/VHC aug-
mente les risques de transmission du VHC par voie sexuelle (voir page 16).
De facon générale, il faut rester vigilant des qu’un échange de sang est
possible méme avec les objets de la vie quotidienne (rasoirs...) ou lors de
la réalisation de tatouages et de piercings.




Schéma1:
Evolution du foie au cours du temps
en cas d’hépatite chronique

Foie normal

L'hépatite C est-elle grave ?

Hélas oui... La présence du virus dans le foie peut conduire, en plusieurs
années, vers une fibrose du foie (le foie perd de son élasticité), puis une cir-
rhose (le foie perd en efficacité et ne joue plus son réle de filtre du sang) et
enfin, parfois, en cancer du foie qui constitue la quatrieme cause de morta-
lité par cancer chez I'hnomme... La cirrhose et la présence du virus dans
I'organisme peuvent étre a I'origine de nombreux autres problémes comme
des varices cesophagiennes (gonflement des veines dans I'cesophage pou-
vant aller jusqu’a la rupture des veines), une ascite (accumulation de liquide
dans I'abdomen), une obstruction des petits vaisseaux sanguins, une grande
fatigue, etc. (voir schéma 1). Fibrose

Pourquoi certains guérissent

et d'autres pas ?

On a remarqué que, de facon générale, les femmes, les jeunes et les blancs,
ont plus de chances de guérir spontanément que les autres personnes. Cela
dépend aussi du type de VHC (voir ci-dessous). Enfin, le fait d'avoir beau-
coup de symptémes (jaunisse, fatigue, perturbations biologiques...) et une
baisse rapide de la charge virale VHC dans les trois mois suivant la conta-
mination sont des éléments de bon pronostic d'une guérison spontanée.
(voir schéma 2, page 14).

\ @ &

Cirrhose

Un VHC, mais plusieurs génotypes possibles

Il existe quatre types majeurs de VHC pouvant contaminer I'homme. Ces virus

sont proches, mais ils ont quelques différences génétiques. On parle alors de qua-

tre génotypes différents. Les VHC de génotype 2 et 3 sont les “plus gentils”. On

en guérit plus facilemer,lt (de 70 &4 80 % de,:s cas.) et plus rap'!dement sous traite- Cancer h éP ati que

ment. A l'inverse, les génotypes 1 et 4 nécessitent des traitements plus longs,

et les chances de guérison sont un peu plus faibles (de 50 a 60 %). En cas de co-

infection par le VIH, les chances de guérison sont également plus faibles. + fatigue, varices cesophagiennes,
obstruction des petits vaisseaux

sanguins

o



Il'y a peu de symptébmes au moment de la contamina-
tion. Comme il n'y a pas de cellules nerveuses dans le
foie, ¢ca ne fait pas mal ! On a parfois une jaunisse, des
plagues rouges qui grattent sur la peau (urticaire), un état
de profonde fatigue et un bilan du foie (mesuré par prise
de sang) altéré. Dans 20 % des cas, on en guérit sponta-
nément dans les six mois qui suivent la contamination,
parfois sans méme avoir remarqué que l'on a été
malade ! Mais dans 80 % des cas, I'organisme n'arrive
pas a éliminer le virus. C'est ce que I'on appelle I'hépa-
tite chronique. (voir schéma 2).

Si I'on n'a pas guéri spontanément, il 'y a plu-

sieurs cas de figure :

¢ Sj la contamination est récente (primo-infec-
tion VHC) et que la charge virale VHC reste
détectable trois mois apres le diagnostic : il est
recommandé de se traiter (sur six mois) car les
chances de succes d'un traitement précoce
(c'est-a-dire dans les six mois suivant la conta-
mination) sont de plus de 90 % (un peu Moins
pour les personnes co-infectées par le VIH.
\Voir page 16).

e Sj la contamination est plus ancienne, on peut
aussi avoir intérét a suivre un traitement, sur-
tout si la maladie montre des signes
d'évolution (foie qui se fibrose, etc.) car ces
signes annoncent I'augmentation du risque de
complications. Les chances de guérison sont
alors de 50 % a plus de 80 % selon les facteurs
de gravité (notamment le génotype du VHC ou
la co-infection). Plus on traite tot, plus les
chances de guérison sont importantes.
Aujourd’hui, on tend a proposer le traitement a
toutes les personnes adultes contaminées par
le VHC, quel que soit I'état d'avancement de
leur maladie.

Schéma 2 : Comment évolue la maladie ?

CONTACT
(avec du sang contaminé)

! Quelques jours apres...

HEPATITE AIGUE
pas de symptome ou bien jaunisse, urticaire, fatigue, bilan du foie altéré

'

20 % 80 %
GUERISON HEPATITE CHRONIQUE
(surtout les femmes, les jeunes, (voir schéma 1)

les blancs et les personnes ayant

beaucoup de symptomes aprés la

contamination ont plus de chances
de guérison spontanée)

Existe-t-il un vaccin ?

Non. Contrairement a I'hépatite B pour laquelle il existe un vaccin, il n'y
a pas de vaccin contre I'hépatite C. Et I'avenir sur cette question est in-
certain. En effet, il est difficile de mettre au point un vaccin contre le VHC
car notre organisme a beaucoup de mal a fabriquer un systéme de dé-
fense efficace et a garder une mémoire contre ce virus, méme s'il y a
déja été confronté. Ainsi, méme lorsque I'on parvient a guérir d'une hé-
patite C, on peut tout a fait se contaminer de nouveau...

Alcool et VHC : le couple maudit...

L'alcool est le pire ennemi du foie chez les personnes atteintes par I'hé-
patite C... Il augmente le risque de passage a la chronicité en cas d'in-
fection aiglie. Chez les personnes en phase chronique, il accélére la pro-
gression de la maladie, il augmente le risque de mortalité, et il diminue
I'efficacité globale du traitement... Ainsi, méme s'il ne faut pas attendre
qu’un consommateur régulier ait complétement arréter pour envisager
le traitement, tout doit étre mis en ceuvre pour limiter au maximum la
consommation d‘alcool...



Y a-t-il un risque de transmission pendant la grossesse ?

Le risque est faible. Globalement, moins de 5 % des enfants  néral, de formes non évolutives qui ne nécessitent pas de
nés de meres séropositives au VHC sont contaminés. Cer-  prise en charge particuliere hormis un bilan du foie régulier.
tains d’entre eux vont guérir spontanément. Pour ceux qui Il est préférable de traiter précocement les femmes qui veu-
vont rester en phase d’hépatite C chronique, il s'agit, en gé-  lent avoir un enfant pour réduire tout risque.

Quel traitement ?

Le traitement actuellement recommandé est une associa-
tion d'interféron pégylé (PEG-IFN) et de ribavirine pendant
Six mois. De nombreux facteurs peuvent amener le
médecin a traiter plus longtemps. Par exemple, certains
génotypes du VHC (le 1 et le 4. Voir page 13), un état de
fibrose avancée, le surpoids ou la co-infection par le VIH,
imposent un traitement plus long, pouvant aller jusqu‘a dix-
huit mois... (voir schéma 3).

De méme, en cas d'échec ou de rechute apres une pre-
miere tentative, on pourra de nouveau tenter de se
débarrasser du virus par un traitement plus fortement dosé
et d'au moins six mois plus long que la premiere fois. (voir
schéma 4).

Schéma 3 : Quel traitement anti-VHC ?
Traitement anti-VHC

PEG-IFN (1 injection par semaine sous la peau)
+ ribavirine (comprimés a prendre matin et soir)

'

Traitement court Traitement long
(inférieur ou égal 2 6 mois) ~ (jusqu'd + de 18 mois)
Surtout en cas Surtout lorsque
de primo-infection les conditions sont plus
et quand les conditions défavorables
sont favorables (génotype (génotype 1 0ou 4,
2 0u 3, etc.) coinfection par le VIH, etc.)

Comment savoir rapidement

si le traitement sera efficace ?

Une fois le traitement débuté, on va suivre la diminution de la charge

virale VHC dans le sang :

o Si elle diminue fortement et devient indétectable dans les quatre a
douze premieres semaines, c'est un tres bon signe de guérison au
terme de la cure totale.

o Al'inverse, si la charge virale ne bouge pas, il est inutile de continuer,
¢a ne marchera pas... Dans ce cas : soit la maladie n'est pas tres évo-
luée, et il faudra envisager de retenter le traitement lors de I'arrivée
de nouvelles molécules (prévues pour 2011) ou avec des doses plus
fortes de ribavirine et prolongée d'interféron (en limitant les effets
indésirables par la prise d'EPO et de Neupogen. Voir page 16). Soit la
maladie est évoluée et certains experts proposeront des traitements
avec des doses plus faibles d'interféron.

e Enfin, les cas intermédiaires, avec réduction modérée, mais continue
de la charge virale au fur et a mesure des semaines, sont envisages
au cas par cas...

Schéma 4 :En cas d'échec ?

A\

Urgence a traiter Pas durgence a traiter

Refaire le traitement (durée Attendre les nouvelles

initiale + 6 mois) molécules (Telaprévir,

et avec des doses plus Boceprévir... en 2011)
fortes de ribavirine (+ EPO et ne faire que des petites

si anémie) et PEG-INF injections de PEG-IFN

(+ Neupogen si baisse pour tenter de ralentir

des globules blancs) I'évolution de la maladie



lls sont assez nombreux, mais, compte tenu du bénéfice
escompté (la guérison...), cela vaut la peine.

L'interféron

Ce médicament peut rendre colérique, dépressif, insomniaque,
fatigué... Dans la mesure du possible, on a tout intérét a bien pré-
venir son entourage personnel et professionnel avant ! Il peut
aussi étre a I'origine de signes grippaux apres l'injection (fievre,
courbatures, maux de téte...). On suivra certains parametres du
sang comme le nombre de globules blancs et de plaquettes, qui
peuvent diminuer avec les injections. Si besoin, on pourra faire
remonter les globules blancs par la prise d'un médicament
appelé Neupogen.

La ribavirine

Outre des problemes de toux et de desséchement de la peau, elle
est surtout responsable d'anémie (perte de globules rouges avec
forte fatigue), qu'il faut parfois corriger par la prise de stimulateurs
de la croissance des globules rouges (appelés EPO).

En cas de co-infection VIH/VHC, il faut étre vigilant aux effets
secondaires et aux interactions médicamenteuses. Certains
médicaments antiviraux (Combivir, Trizivir, Rétrovir) risquent d'ag-
graver les problemes d'anémie sous ribavirine. D'autres (Videx,
Zérit) sont déconseillés, voire contre-indiqués. L'abacavir (Ziagen,
Kivexa) semble réduire I'efficacité de la ribavirine. Sustiva peut
augmenter les problemes de dépression nerveuse. Névirapine
peut avoir une toxicité sur le foie qui pose probléme...

Schéma 5 : Jeune, moins jeune : tout le monde se retrouve

Risque A
de cirrhose

Evolution
lente

Evolution rapide

La co-infection
VIH-VHC

e Le VHC n’a pas d'influence
sur I'infection par le VIH. Mais
a l'inverse, I'hépatite liée au
VHC évoluera plus vite chez
les personnes séropositives
pour le VIH. On a donc tout in-

Contamination
455 ans

Contamination
a25ans

Jeune, moins jeune : tout le monde se retrouve

Est-il plus grave d'étre contaminé quand on a 25 ans, avec toute la vie devant soi,
gue quand on en a 55 ? Linfection par le VHC évolue trés lentement quand on est
jeune (voire pas du tout pour les enfants ot on ne la considére méme pas comme
une maladie...), alors qu’elle devient plus virulente chez les personnes plus agées...
Une infection a I'age de 25 ans évoluera lentement au début, alors que chez la per-
sonne de 55 ans, elle évoluera d’emblée plus rapidement. Au final, le risque de can-
cer sera, en l'absence de traitements, assez similaire pour les deux personnes... a

65 ans. (voir schéma 5).

> térét a traiter le VHC le plus
§irrhose tot possible.
a 65 ans o

Les traitements du VIH doi-
vent étre aménagés de facon
a étre compatibles avec la
prise d'Interféron pégylé et de
ribavirine (voir ci-dessus).
Les chances de guérison défi-
nitive en fin de cure sont
d’environ 20 % plus faibles.
La transmission du VHC par
voie sexuelle est plus fré-
quente, de part une charge
virale VHC souvent plus éle-
vée dans le sang, mais aussi
parfois dans les sécrétions
sexuelles.



comment mesurer

I'état de santé du foie... ?
Pour évaluer I'état de santé du foie, on va tes-
ter régulierement I'activité du virus (avec un
indice de A0 a A4) et le niveau de fibrose (avec
un indice de FO a F4). C'est ce que I'on appelle
le score METAVIR. Au début de la maladie, on
est AOFO et au fur et @ mesure des années, on
évolue vers A4F4...

Cette évaluation peut se faire par biopsie du
foie (on va récupérer un petit bout de foie par
prélévement a travers la peau). C'est un exa-
men un peu douloureux et assez désagréable.
D'autres techniques permettent souvent de
répondre a la méme question sans ponctionner
un bout du foie. Il s'agit d'un examen radio par-
ticulier (appelé fibroscan) qui mesure |'élasticité
du foie, ou d'un examen par prise de sang
(appelé fibrotest) qui détermine I'état de santé
du foie par I'analyse de substances retrouvées
dans le sang.

En phase de cirrhose ou il y a un risque non
négligeable de développer un cancer, on fera
une échographie du foie réguliére de fagcon a
diagnostiquer précocement une éventuelle
tumeur...

A quelle fréquence

faire ces examens de suivi ?

¢ Fibrotest / Fibroscan / Biopsie ?

Aprés la découverte du VHC, la Haute autorité
de santé recommande, de pratiquer un Fibro-
test ou un Fibroscan. Ensuite la surveillance
dépend de la vitesse de progression de la mala-
die. Pour les formes tres peu actives et trés peu
“fibrosantes”, une surveillance par Fibrotest ou
Fibroscan tous les quatre ans semble suffisante.
¢ Echographie ?

Chez les personnes ayant une cirrhose, une sur-
veillance par échographie tous les trois a six
mois est indispensable pour repérer |'apparition
éventuelle d'une tumeur, méme si I'on est par-
venu & éliminer le virus grace au traitement.
La recherche de varices de I'cesophage par une
endoscopie est également recommandée envi-
ron tous les deux ans. (voir schéma 6).

Schémaé6:
A quelle fréquence faire ces examens de suivi ?

LA BIOPSIE

On récupere un petit bout de foie
gréce a une aiguille passant &
travers la peau. Un peu douloureux
et désagréable

LE FIBROTEST
Cest une simple prise
de sang

LE FIBROSCAN
Cest comme une échographie.

C'est une sonde qui passe sur la peau.
Parfaitement indolore

Fabien Sordet

lllustration : Stéphane Blot et Laurent Marsault
Remerciements : Pr Thierry Poynard,

Chef du service d'hépatologie,

La Pitié-Salpétriere, Paris.
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qui répond & Remaides. Mais, tout d'abord, que dit cet avis ?

CNS:

En popularisant I'idée, basée sur des études scientifiques, que le traitement
peut réduire trés fortement le risque de transmission du VIH, les Suisses
ont ouvert un débat planétaire. Quinze mois aprés cette annonce,
le Conseil national du sida en France a rendu un avis sur le sujet
qui devrait faire date. Explications par le professeur Rozenbaum, président du CNS,

Un avis gui change la vie 7

‘est I'évidence, tout a changé
Cdepuis la publication, début 2008,

de recommandations suisses des-
tinées aux médecins. Pour la premiere
fois, un avis officiel (celui de la Commis-
sion fédérale suisse pour les problemes
lies au sida) affirme que les personnes
Séropositives au VIH sous traitement anti-
rétroviral ne sont pas susceptibles, dans
certaines conditions (charge virale indé-
tectable depuis six mois, trés bonne
observance, absence d'infections sexuel-
lement transmissibles, relation stable), de
transmettre le virus par voie sexuelle.
Cette annonce a d'emblée fait les gros
titres et suscité débats et polémiques. Elle
a surtout eu l'intérét de mettre enfin sur la
place publique une information réservée
jusqu'alors a quelques initiés fréquentant
les collogues scientifigues ou quelques
personnes informées par leurs médecins.
Elle a enfin obligé les acteurs de la lutte
contre le sida a tenir compte de cette
situation, a y réfléchir et a prendre publi-
guement position. C'est ce qu'a fait le
Conseil national du sida (CNS) en France
en publiant en avril dernier un avis sur
“I'intérét du traitement comme outil nova-
teur de la lutte contre I'épidémie
d'infections a VIH". Pour le CNS, il est
"jJuste de partager cette information,
considérant que les personnes sont capa-
bles d'en apprécier la portée et les limites,
et que I'un des fondements d'une société
démocratique est I'égale répartition de la

connaissance (...) Les intéréts des per-
sonnes vivant avec le VIH ayant toujours
été I'objet de la préoccupation du CNS, il
apparait aujourd’hui légitime de faire part
d’une information qui représente un inté-
rét pour elles.” Reste alors @ comprendre
ce qu'est cette information et ses consé-
quences.

“Le traitement peut constituer
un outil puissant de contrdle de
I'épidémie”

Pour le CNS, il est clair que “le traitement
diminue le risque de transmission du VIH".
La preuve ? “Le traitement est utilisé
depuis 1994 dans la prévention de la
transmission de la mere a |'enfant.” Autre
preuve : les traitements sont aussi utilisés
depuis 1998 pour éviter la transmission
apres un risque d'exposition. Ce sont les
traitements post-exposition (les TPE ou
traitement d'urgence). D'abord réservé
aux professionnels de santé, le TPE est
désormais, suite aux recommandations
des experts francais, proposé aux per-
sonnes exposées a un risque de
transmission du VIH.

“L'enjeu crucial du dépistage”

Selon le CNS, si on veut avoir un impact
sur la dynamique de I'épidémie, il faut
tenir compte de trois parametres : le pour-
centage de personnes sous traitement
parmi les personnes touchées, un traite-
ment précoce lorsque les personnes sont

en primo-infection (le risque de transmis-
sion est maximal durant cette période) et
une bonne observance. Le préalable est
donc de “parvenir a dépister mieux et plus
tot, tout comme d'assurer ensuite la prise
en charge plus précoce des personnes
dépistées positives.” Le CNS parle de “I'en-
jeu crucial du dépistage”. “Le dépistage
reste insuffisant et son accés soumis a
des obstacles”, constate le Conseil.

“Le traitement ne garantit pas
une totale absence de risque de
transmission”

Le CNS affirme deux choses. Il existe
d'une part “un certain consensus” autour
de I'idée que “le traitement peut permet-
tre de réduire le risque de transmission a
I'échelle d'une population.” D'autre part,
il affirme que les “données disponibles
montrent que le risque de transmission
dans une relation hétérosexuelle ou le
partenaire infecté est sous traitement est
faible, mais ne peuvent pour autant
démontrer qu'il est nul”. Autrement dit, si
on raisonne en terme de population, le
traitement va réduire le risque de trans-
mission a I'échelle d'un groupe, mais il ne
peut garantir une absence de risque de
transmission pour chaque personne
appartenant a ce groupe. Il existe un
“risque résiduel”, que la Commission
fédérale suisse qualifie de “négligeable”.



Et les homosexuels alors ?

Si plusieurs études confirment le réle du
traitement sur la réduction du risque de
transmission chez les couples sérodiffé-
rents hétérosexuels, le CNS note qu'on
“ne dispose pas pour l'instant de données
équivalentes concernant la transmission
lors de relations homosexuelles. Toutefois,
une série de données recueillies a San
Francisco aupres d'hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes
montre qu'une augmentation importante
des cas de syphilis, indicateur d'une aug-
mentation des prises de risque, ne s'est
pas accompagnée d'une augmentation
des infections a VIH. L'explication avancée
est que le traitement offre un effet pro-
tecteur contre le risque de transmission
du VIH. Un constat identique est fait au
Canada. L'avis du CNS rappelle aussi que :
“Certains chercheurs estiment (...) que ce
risque résiduel [de transmission, dont
parle la Commission suisse] est plus
important pour les hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes.”

“Informer sans opposer
traitement et outils
conventionnels de prévention”
Pour le CNS, I'annonce suisse est bel et
bien un tournant dans le sens ou le traite-
ment est envisagé ici comme moyen de
rendre la personne séropositive “non-
transmetteuse” indépendamment de ce
qu'elle choisit de faire “dans les situations
a risque de transmission”. Jusqu'a pré-
sent, il s'agissait seulement de dire aux
personnes d'opter pour des mesures (le
port du préservatif...) dans des situations
de risque potentiel. Pour le CNS, il n'y a
aucune raison d'opposer le traitement au
préservatif. Les deux doivent étre pensés
en complément I'un de I'autre. On com-
prend aussi que désormais les outils de
prévention individuels ne sont plus forcé-
ment identiqgues qu'on soit ou non
séropositif. Le CNS réaffirme que “I'outil
que constitue le traitement ne remplace
pas l'usage du préservatif”. Mais le CNS
n'est ni aveugle, ni sourd. Il constate aussi
que : “En dépit des actions de prévention
mises en ceuvre jusqu'ici, les outils dispo-

(Lom

nibles ne suffisent pas a enrayer la dyna-
mique de I'épidémie dans les groupes les
plus exposeés au risque de transmission
duVIH (...) l'usage du préservatif n‘est pas
aussi systématique qu'il le devrait.” Le
message du CNS est alors tres clair. S'il
n'est “pas possible d'affirmer au niveau
individuel un risque de transmission égal
a zéro. Pour autant, le traitement permet
de réduire tres fortement le risque de
transmission et peut permettre d'éviter de
nombreuses contaminations dans les
situations ol une personne infectée n'est
pas en mesure de mettre en ceuvre une
protection par le préservatif.” Cela signifie
pour le Conseil deux choses. D'une part,
c'est la combinaison du traitement et du
préservatif qui “apparait garante d'une
sécuritt maximisée”. D'autre part, a
défaut, “l'usage d'un seul de ces moyens
apparait toujours préférable a une
absence totale de protection.” C'est clair,
pour le Conselil : “Le traitement doit avoir
une place dans la prévention individuelle.”

Dossier réalisé par Jean-Francois Laforgerie



L'avis suisse sur le rble du traitement et ses conséquences pourrait en modifier le regard
que la société porte sur les personnes séropositives et le regard que les personnes séropositives
ont sur elles-mémes. C'est le pari que fait le Conseil national du sida. Remaides a demandé

aux premiers concernés ce qu'ils en pensent.

VIH et société :

Un nouveau regard 7

luera, car la population va se rendre compte que ce n'est

pas nous [nous qui connaissons notre statut sérologique,
ndlr] qui transmettons le VIH, que, pour la plupart d’entre nous,
nous sommes des gens responsables et que nous ne voulons pas
le transmettre. Mais, les organismes communautaires doivent
s'organiser pour faire passer le message dans la société si I'on
veut que ¢a change”, affirme Marius, 32 ans, Montréalais et séro-
positif depuis cing ans. "Il est clair que cette nouvelle a un effet
positif sur la perception que j'ai de moi. Elle me fait dire, étant
donné que ma charge virale est indétectable depuis plusieurs
années, que je ne suis plus un facteur de transmission du VIH.
Des années de crainte s'effaceront petit a petit”, précise Marius.
“J'y vois la certitude d'étre percu comme un étre humain et non
pas comme un virus ambulant. Cependant je pense qu'il convient
de bien expliquer les choses et ce n'est pas simple, indique Zaga-
doum (sur Seronet). Et cela n'élimine pas le préservatif : qui reste
un contraceptif et aussi dans certaines situations encore un outil
de prévention (...) Je ne crains pas qu'un processus d'irrespon-
sabilité se mette en place, je pense qu'on se dirige plutdt vers une
forme de partage.” "A court terme, le traitement comme outil de
prévention est intéressant pour endiguer I'épidémie, mais I'image
du VIH a déja changé pour la plupart des gens quand les traite-
ments sont apparus, faisant du virus une maladie chronique. Ce
n'est qu'un raffinement du message”, estime pour sa part Derek,
34 ans, Montréalais, vivant avec le VIH depuis 2003.

[[J e crois que I'image du séropositif dans la société évo-

“L'avis du CNS a été pour moi un soulagement, explique Skyline.
Soulagement car cela va permettre de dédiaboliser un peu plus
les personnes séropositives a I'heure ou une majorité de nos
concitoyens pensent encore que boire dans le méme verre que
nous est dangereux ! Soulagement car cela va peut-étre permet-
tre au VIH d'étre enfin intégré a notre société au méme titre que
la diabéte et surtout permettre aux personnes séropositives de
se réapproprier leurs corps et leur psyché, encore trop unique-
ment médicalisés : atteindre un souci de soi qui ne soit pas le
souci des autres, mais bien le souci de soi pour autrui "

René Légaré et J.F. L.
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Un avis pour se faire un avis |

L'avis du Conseil national du sida (CNS) s'est sans doute fait
un peu attendre, mais cela valait le coup. C'est assez rare,
en effet, de voir un texte aussi passionnant, riche et acces-
sible. C'est un texte qui fait le point sur ce que I'on sait au-
jourd'hui de facon objective et surtout qui ouvre des pistes
de réflexion importantes et souvent innovantes. Ce docu-

ment est téléchargeable sur le site du CNS. On peut aussi se
le procurer sur demande dans les délégations de AIDES
(www.aides.org)

Lien internet sur I'avis du CNS :
http://www.cns.sante.fr/spip.php?article294



Pionnier de la lutte contre le sida en France, le professeur Willy Rozenbaum revient
pour Remaides sur I'avis du Conseil national du sida, qu'il préside, sur I'intérét du traitement
anti-VIH en matiere de prévention. Un avis qui fait date. Interview.

Direction sexuelle assistée |

Quel était votre principal objectif avec cet avis ?
Notre idée était d'avoir un discours qui soit audible et qui puisse
étre accepté par une majorité. L'idée n'était pas d'obtenir un
consensus, mais d'arriver a une formulation des choses qui soit
recevable par une tres grande majorité. C'est cela qui nous a
d'abord intéressé et cela a nécessité un effort important d'éla-
boration des idées.

On a le sentiment que vous avez voulu éviter

le piege du : “Pour ou contre |'avis suisse”...

C'est clair que oui. Le Conseil I'a tres vite exprimé. Ce projet d'avis
sur le traitement comme outil de prévention était a I'ordre du jour
du CNS avant que la Commission fédérale suisse pour les pro-
blemes liés au sida ait publié le sien. Ce n'était pas une priorité
POUr NOUS parce que nous estimions que nous n‘avions pas suf-
fisamment de données pour asseoir un avis techniguement
étayé. L'avis suisse nous a un peu “boostés”. Le débat s'est blo-
qué assez vite lorsque les spécialistes du VIH se sont heurtés sur
une formulation qui a crispé les tensions [“Les personnes sero-
positives ne souffrant d'aucune autre MST et suivant un
traitement antirétroviral efficace ne transmettent pas le VIH par
voie sexuelle”, dixit la Commission suisse] (...) Au CNS, les cli-
vages qui existent a I'extérieur sont apparus. La bouffée
d'oxygéne nous a été apportée par les membres du CNS qui ne
sont pas spécialistes. lls nous ont obligés a nous poser les ques-
tions simplement : “Quels sont les faits ? Sur quoi peut-on se
baser pour dire telle ou telle chose ? “Si c'est vraiment comme
ca, il faut le dire.” "On ne peut pas dire qu'ily a un
risque zéro ? C'est vrai ! Donc, on le dit.", etc. Pour
moi, il en va de ce débat un peu comme celui du
risque de la fellation. Ce débat se posait dans
les mémes termes. Des gens ont consi-
déré ce risque négligeable et d'autres
pensaient le contraire. De maniére
générale, les gens savent tres bien

gérer un risque incertain en fonction

de la situation dans laquelle ils se placent. C'est cela que nous
avons essayé de dire. On ne peut pas et on ne pourra sans doute
jamais affirmer la valeur exacte du risque. En revanche, on peut
affirmer une réduction considérable du risque. Nous avons aussi
évitée d'opposer I'efficacité du préservatif a I'efficacité du traite-
ment, comme certains I'ont fait. L3, il y a eu un peu de crispation
parce gue nous avancons que la réduction des risques avec le
préservatif ou avec le traitement est sans doute du méme ordre.




En revanche, leur usage est bien différent. C'est ce point qui est
le plus important, bien plus que de savoir si I'un réduit les risques
de 99 % et I'autre de 98 %.

Un point important de I'avis

est de penser |'utilisation du préservatif

et celle du traitement comme complémentaires...
En effet, il n'y a aucune raison d'opposer I'un a I'autre. Du reste,
ce n'est pas du tout la méme utilisation. Un exemple : le traite-
ment antirétroviral ne marchera pas contre les infections
sexuellement transmissibles si vous étes en situation de risque
par rapport aux IST.

... s'agit-il d'une révolution

en matiére de prévention ?

Evidemment ! La premiéere stratégie qui a été élaborée en
1986/1987, dans un contexte ou il n'y avait pas de traitements,
s'est fondée sur le dépistage volontaire a l'initiative des per-
sonnes elles-mémes, sur la responsabilisation des individus, sur
cette idée de : “Se protéger et protéger I'autre”. Cela reste bien
évidemment vrai, mais cela se fait differemment. Il y a aujourd'hui
un nouveau modele qui n'est pas obligé de couper la téte du pré-
cédent. Il faut moduler, mais il faut aussi s'adapter et notamment
au fait que le dépistage tel qu'il a été concu dans ces années-la
n'est plus adapté a la situation actuelle. Aujourd'hui, il y a un
bénéfice a en tirer au niveau individuel et collectif. Pour se traiter,
il faut se dépister. Pour nous, c'est la clef si on veut que le traite-
ment puisse avoir un impact réel pour la collectivité et pour
I'individu.

Vous faites un pari sur l'intelligence des gens a
comprendre cette nouvelle. A la suite des
réactions que vous avez eues, étes-vous conforté
dans I'idée que c'était le bon choix ?

Oui, bien entendu. Cela fait longtemps que les gens me posent
des questions sur 'intérét du traitement comme moyen de pré-
vention. Les femmes séropositives sous traitement qui ont
accouché d'un enfant sans qu'il soit infecté, cela fait longtemps
qu'elles se disent : “Eh bien, si mon enfant n'a pas été contaminé

alors que je I'ai porté pendant neuf mois, n'y a-t-il pas un risque
réduit de transmission @ mon conjoint ?” Cette question, les cou-
ples me la posent depuis longtemps. D'ailleurs, beaucoup de
couples ont déja pris la décision de ne plus mettre de préserva-
tifs ou d'en mettre de maniere intermittente. Mais les personnes
en parlent comme d'une transgression. A la suite de notre avis,
des personnes me disent que ce que nous disons leur a retiré le
poids de la culpabilité. Il ne faut pas oublier que c'est souvent la
personne seropositive qui est la plus réservée quant a I'abandon
du préservatif. (...)

Vous dites que cette nouvelle

peut changer le regard de la société

sur les séropositifs. Etes-vous s(r de cela ?

C'est un pari. Les réactions que j'ai de la part de patients me
montrent qu'a titre individuel, les gens se sentent plus légers.
C'est important dans un contexte ot beaucoup de patients et sin-
gulierement les gays me font part de leur difficulté a dire leur
statut a leur entourage et aux gens qu'ils rencontrent. Cela fait
maintenant quelques années que je n'ai pas un seul témoignage
de patient gay qui communique facilement sur ce sujet lors d'une
rencontre sexuelle dans le milieu gay. Je suis trés étonné qu'on
me dise que les gays n'arrivent pas a en parler dans leur milieu,
méme dans les échanges pour envisager une relation prolongée.
II'y a un silence sur ce sujet dans le milieu gay que je trouve
invraisemblable, presque schizophrénique quand on connait la
réalité statistique du nombre de gays qui sont séropositifs. Le fait
d'étre séropositif y est presque devenu une insulte. Alors com-
ment jouer la dessus ? Je ne sais pas. Ce qui est compliqué, c'est
que I'image de la maladie reste encore associée a des pratiques
que la société dans sa majorité considere comme déviantes.
Nous faisons le pari que cette nouvelle peut jouer un peu pour
changer les mentalités.

Cette interview en version intégrale est sur :
www.seronet.info



Fin 2009, les personnes en affection de longue durée (ALD) devront
normalement toutes avoir signé un “protocole de soins”, établi par leur
meédecin traitant, pour continuer a benéficier de la prise en charge dans le
cadre de ce que I'on appelle le “100% sécu”. Cela concerne notamment les personnes touchées

par le VIH ou une hépatite B ou C. Le nouveau formulaire pour tout le monde (qu'on soit ou non en
ALD depuis longtemps) est le formulaire violet.

Un profocole de soins pour fous fin 2009

aux personnes vivant avec le VIH ou une hépatite virale de se rap-
procher de leur médecin traitant lors d'une de leurs prochaines
consultations, si elles n'ont pas déja signé le protocole de soins.
Lorsqu'on a pas encore choisi de médecin traitant ou si on a des
difficultés a en trouver un, on peut en discuter avec le médecin
spécialiste du VIH (ou I'népatologue pour les hépatites) ou avec
d'autres personnes séropositives de sa région, comme au sein
d'associations telles que AIDES. Le protocole de soins doit étre
établi par le médecin traitant a partir des recommandations éta-
blies pour chaque ALD par la Haute autorité de santé (HAS). Il peut
indiquer sur le document une mention
= du type : “Conformément aux recom-
= mandations HAS sur le VIH/sida" ou
détailler. Il doit aussi y ajouter les soins
ou médicaments justifiés par la situa-
tion individuelle. Il est possible de
consulter, pour information, les

e protocole de soins indique la liste des soins nécessaires
Lau suivi médical, la plupart pris en charge par le “100 %",
mais pas toujours. Cela comprend aussi bien les examens
et les médicaments nécessaires pour suivre et réduire la pro-
gression de I'infection (pour le VIH : le compte des T4, la mesure
de charge virale, les médicaments antirétroviraux, etc.) que ceux
destinés a réduire les effets indésirables et gérer les complica-
tions (les diverses analyses de sang, les examens des reins, du
foie, des 0s, le recours a des spécialistes comme les gynéco-
logues etc.). Une fois le protocole de soins établi, apres accord
avec un médecin de la caisse d'assurance maladie, on
se voit remettre par le médecin
traitant un document qu'on doit |--ul_‘;'_"_‘,"_‘,_"_: ._'11'_":_-—}_-
conserver. C'est ce document qui doit e
étre présenté lors de consultations de e i
spécialistes, en vacances, en cas d'ur-
gence... pour étre sdrs d'avoir une
prise en charge a 100 %.

~__ recommandations concernant le VIH,
L'établissement du protocole de soins E_____________ . et I'népatite B et I'hépatite C en se ren-
est possible dés la découverte de la # ;,f; dant sur www.has-sante.fr Celles
Seropositivité. ! pour I'hépatite C ont été actualisées

_ ) - Poa C&‘-s (f [ g il'y a quelgues semaines et celles
Qu'est-ce quia changé ? — t“: gAY { * e pour le VIH/sida vont I'étre prochai-
Selon la réglementation, chaque assuré

nement, mais cela ne doit pas
social doit avoir un médecin traitant afin

s W gBner |'établissement d'un proto-
de ne pas étre pénalisé dans les rem- cole dés que possible, en tout cas
-y o et .
boursements. Dans le cas d'une ALD, le -----""‘“'lf"""-'::‘:‘:::"": avant fin 2009.
médecin traitant remplissait un formulaire i = —

—

de couleur verte, le PIRES remplacé pro- ===t ,..-: Pour tout savoir
gressivement depuis 2006 par le — ': e _’_-'- pem——_— sur le protocole de soins :
“protocole de soins”, formulaire de couleur  ===== -‘:;:.":’"——' T www.trt-5.org, rubrique
violette. C'est ce changement de systeme G —

Prise en charge globale.
qui doit étre effectif pour toutes les per-

sonnes en ALD fin 2009. Il est recommandé
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>> ACtU S C'esta Glas_gow que s'est_ tenu,' en novembre derniep Ie.Qe congres
sur les traitements de l'infection par le VIH. Des scientifiques de tous les
continents ont tenté de répondre a un enjeu majeur : comment inscrire
les traitements et leur évolution dans la durée de vie des personnes
touchées par le VIH/sida ? Eléments de réponse avec Yves Gilles, envoyé spécial
de Remaides a Glasgow.

INscrire les frafements dans la durée

epuis sa découverte, le VIH est
Didentiﬂé comme responsable du

déficit immunitaire qui conduit au
sida et a certains cancers associés. Une
des questions centrales de ce congres
était également d'envisager son role, au
long cours, dans I'activation immunitaire
(un processus qui, en méme temps qu'il
active les CD4, programme leur destruc-
tion) et dans la réaction inflammatoire de
I'organisme liées a la présence du virus.
Ces deux mécanismes biologiques ont
une responsabilité dans I'augmentation
du risque de troubles cardio-vasculaires,
de troubles osseux, de maladies des reins,
de troubles cognitifs, d'autres types de
cancers non associés au sida, d'une aug-
mentation des désordres liés aux
hépatites B et C chez les personnes co-
infectées, et d'un vieillissement accéléré.
Les traitements pouvant parfois étre, eux-
mémes, par leurs effets indésirables,
impliqués dans certains de ces troubles.
Voici ce que cela donne, présenté sur un
schéma (voir ci-contre).

Quels sont les objectifs

des traitements aujourd'hui ?
Ces derniéres années, les recherches se
sont concentrées sur différents axes.

La charge virale

Au fil des ans, les exigences thérapeu-
tiques ont évolué. A I'apparition des
trithérapies (en 1996), le maintien de la
charge virale en dessous de 1 000
copies/ml permettait I'amélioration de
I'état de santé des personnes traitées. En
dessous de 200 copies/ml, on obtenait en
plus de I'amélioration des symptomes une
amélioration de I'état immunitaire (T4 plus
élevés). Aujourd'hui enfin, en dessous de
50 copies/ml, le risque d'apparition de
résistance au traitement du fait d'une
mutation du virus devient minime.
L'objectif pour les prochaines années sera
de parvenir a faire baisser le niveau de la
charge virale suffisamment bas et dans
tous les compartiments de I'organisme (le
sang, les organes, les cellules) pour limiter
au mieux l'activation immunitaire et de
I'inflammation. Ce niveau restant a définir.
Les scientifiques se montrent toutefois
prudents en ce qui concerne le systeme
nerveux central (appelé aussi SNC). Le
SNC est un compartiment de I'organisme
relativement étanche, aux infections
comme aux médicaments, mais égale-
ment fragile. Lorsque le virus pénétre dans
le SNC, il peut provoquer des troubles
graves. Il faut alors des traitements capa-
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bles, eux aussi, d'y pénétrer. Certaines
molécules y parviennent mieux que d'au-
tres, tant mieux. Mais se pose alors, en
raison méme de la fragilité du systeme
nerveux central, la question de la toxicité
des traitements sur ce dernier. Affaire a
suivre.

Prévenir les résistances

aux traitements

Les résistances apparaissent lorsque les
mutations que le virus développe “acci-
dentellement” lors de sa multiplication, le
rendent moins sensible a certains médi-
caments. Outre le maintien d'une charge
virale basse (donc d'un faible taux de
réplication), deux autres moyens existent
pour réduire le risque de résistance. Ils
consistent a choisir d'une part des traite-
ments efficaces rapidement (de trois a six
mois) sur la charge virale et, d'autre part,
pour lesquels la résistance n'apparait
qu'apres plusieurs mutations (voir Pour y
voir plus clair, dans Remaides n°70).

La simplicité de prise

et une bonne tolérance

A efficacité égale, seront favorisés les trai-
tements qui donnent le moins d'effets
indésirables et les plus faciles d'emploi :
ceux avec moins de prises, moins de
comprimés, les médicaments a avaler plu-
tot qu'a injecter, les médicaments plus

faciles a conserver ou a transporter, etc.
Bien entendu, un traitement au long cours
suppose qu'il doit présenter le moins d'ef-
fets indésirables possibles.

De nouveaux traitements
Parallelement aux recherches cliniques
(les essais sur I'nomme), la recherche sur
les médicaments avance, tentant d'appor-
ter aux médecins des outils adaptés a des
enjeux de traitements redéfinis. Ces der-
niers mois sont apparus sur le marché de
nouveaux médicaments : Intelence (étra-
virine) un non nucléoside, Celsentri
(maraviroc), premier médicament de la
nouvelle classe des anti-CCR5 et Isentress
(raltégravir) le premier anti-intégrase (Voir
Remaides n°66). Pour la suite, il y a de
nouveaux médicaments en développe-
ment mais ils ne seront probablement
tous efficaces sur les virus résistants
d'ou l'importance d'avoir une bonne
observance avec les médicaments actuel-
lement disponibles.

Yves Gilles
lllustrations : Yul studio et Laurent Marsault
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a pénalisation de la transmission du virus du sida fait couler
beaucoup d’encre depuis un moment. Du Canada a la
Suisse, en passant par la France et méme I'Afrique, les pro-
ces se multiplient et, avec eux, les condamnations judiciaires de
séropositifs ayant “volontairement” transmis le virus a leurs par-
tenaires au cours de rapports sexuels. Elle fait aussi parler d’elle
dans les communautés migrantes ou elle pourrait étre comme la
peine bis qui viendrait ajouter a
celle, lourde, qu'est déja la stigma-
tisation, trop présente dans les
communautés subsahariennes ou
caribéennes.
Discrimination ! Exclusion ! Stig-
matisation, ¢a on connait ! On est
habitué¢ ! Mais pénalisation-1a,
c'est quoi encore ?
ICi et 1a-bas, la stigmatisation et la discri-
mination des personnes séropositives
sont trés fortes et liées aux idées
recues sur le VIH/sida. La famille,
les amis, lorsqu'ils apprennent la
séropositivité d'un des leurs (que
le concerné le révéle lui-méme
ou que cela soit d( a une “fuite”),
ne tardent pas a le mettre au
banc de la communauté. Au sein
de la famille, dans les maquis, les
N'Gandas, les propos sont durs et
secs : “Tul'as cherché I Tul'as trouve 1", “Tu
n'as plus ta place parmi nous !", “Et puis qui
va ramener ton corps au pays ?" Cette situation
est ressentie d'autant plus douloureusement qu'elle est infli-
gée par les propres membres de sa communauté, par les siens,
par ceux-la méme qui sont censés comprendre, entourer, CONSo-
ler pour alléger le désarroi de la personne.
Il en résulte, que tres souvent, la peur de la réaction que susci-
tera I'annonce, dissuade nombre de personnes touchées de
révéler leur séropositivité a leur entourage, surtout dans une rela-

Penalisation
et stigmatisation
la double peine ?

tion de couple ou cette annonce peut entrainer des accusations
d'adultére, des déchirements et la séparation. Ne pouvant révéler
SOn statut, ne pouvant se soustraire aux rapports sexuels avec
son partenaire et ne pouvant surtout imposer ou négocier avec
lui I'usage d'un outil de prévention, la personne a lourdement
conscience d'exposer son partenaire a un risque de contamina-
tion, mais la peur du rejet est la plus forte : autant lui faire prendre
ce risque que de prendre le risque
de se faire démasquer et “chas-
ser”. Dans ces conditions, le virus
peut se propager allegrement et,
au final, ce sont des personnes
contaminées qui, au lendemain de
leur test, ne comprenant pas com-
ment ils ont eu “ca”, ne se privent
et ne se priveront pas de pointer
un doigt accusateur sur leur partenaire
pour que “justice” soit faite. Cette jus-
tice, pour nous, souvent, c'est le ban
de la communauté. Ce sont les “Tu
as appris que...” Avec la mode de
la pénalisation, certains d'entre-
nous s'abstiendraient-ils de se
laisser tenter par I'aventure des
dommages et intéréts et autres
sanctions pénales ? La “justice”
quittera donc les familles, maquis et
N'gandas pour s'installer dans les
palais de justice. Alors que les épées de
Damocles que sont la stigmatisation et le
rejet de la communauté ne mangueront pas de
s'abattre sur le prétendu “coupable”, c’est la sanction judiciaire,
comme une double peine, qui viendra s'ajouter au lot de mal-
heurs et de déconvenues qu'entraine avec lui ce maudit virus.
C'est quoi méme ! Ce virus ne suffit-il pas comme ¢a & me pour-
rir la vie pour que la prison veuille aussi s'en méler ?

Bruno Ognantan Ottimi



“On doit nous défendre, on ne doit pas nous pointer du doigt. Je rencontre plu-
sieurs problémes et je ne peux pas aller vers une assistante sociale parce que
suis mal jugée du fait de ma maladie. Du fait que je ne sois pas soutenue, je
rencontre d’autres problémes et je n’arrive pas a les gérer. Je vais a I'hépital
par obligation parce qu'il faut que je me fasse soigner. Avec mon médecin et avec mon

psychiatre, ca se passe tres bien. Je me sens trés en confiance.”

Josiane :
“Je n'al pas honte de ma maladie’

cueil des étrangers et des migrations® a cause du

logement. On me donne plusieurs versions pour pouvoir
faire venir ma famille. Une fois, une personne dit qu'il faut a peu
prés 30m2. Une autre fois, une autre personne dit : “Un maximum
de 45m=2." Moi, je pensais répondre a ces criteres, mais malheu-
reusement pas. C'est ce qui me pousse a changer de ville, et a
repartir dans le Sud, dans la ville dans laquelle j'étais avant. Je suis
en plein déménagement parce qu'il faut faire mon regroupement
familial. J'avais entamé les démarches ici, comme on m’avait
expliqué, mais la semaine derniére, on m‘a dit que mon dossier
était annulé, qu'il fallait tout reprendre de zéro, directement dans
la ville ou je vais m'installer... On me dit que je ne peux pas dépo-
ser de dossier parce que je ne suis pas encore dans la bonne ville.
Ici, ils me disent qu'ils ne peuvent pas retransmettre le dossier
alors que, normalement, il devrait y avoir un suivi. Je suis embé-
tée. Je percois ca comme une discrimination. C'est comme si ces
personnes ne voulaient pas nous aider dans nos démarches. Je
ne connais pas mes droits la-dessus ni ou m'adresser... Concer-
nant ma carte de dix ans, c'est un peu la méme chose. A la
préfecture, ils se sont rendus compte que j'en suis a mon 78
renouvellement de titre de séjour. C'est I'agent de la préfecture
lui-méme qui m'a dit : “Il n"est pas normal que vous ayez encore
la carte d'un an a ce jour. Pourquoi vous n'avez pas la carte de
dix ans ?” J'ai répondu : “Mais, c'est a vous que je pose la ques-
tion. Qu'est-ce qu'il faut faire ?” Le monsieur m'a dit de
m'adresser a la Cimade® ou a I'ODSE®, mais je ne connaissais
pas. Ce sont eux qui doivent défendre ma cause. Il m'a donné une
enveloppe pour faire une lettre au préfet avec I'aide de ces deux
organismes pour que je puisse avoir ma carte de dix ans. Cam’a
perturbé dans tout ce que j'ai pu faire. Trois ans de perdu dans le
Nord, en ne connaissant pas ces lois la... Je suis tombée dans le
trou noir. Honnétement, je ne connais pas mes droits la dessus.
Je cherche a les connaitre par Internet, mais je n‘ai pas plus d'in-

[[J e suis bloguée au niveau de I'Agence nationale de I'ac-

formations. Je m'informe vraiment a AIDES. Les assistantes
sociales ? C'est totalement fermé de ce coté. Elles vous disent a
priori que ¢a ne peut pas se faire : "Il y en a des milliers qui sont
dans votre cas. Ne cherchez méme pas a entreprendre les
démarches”. Il y en a qui m'ont dit : “Mais, pourguoi voulez vous
gue vos enfants viennent ici ? Vous pouvez les rejoindre la bas et
on vous enverra des traitements.” Je suis préte a les dénoncer... Je
m’'en fous. C'enesttrop ! (...)

J'assume ma pathologie depuis trés longtemps. J'ai fait des témoi-
gnages sur France 2. Je n'ai pas honte de ma maladie.
Simplement, quand j'ai fait des témoignages. Cela a affecté ma
famille. C'est 1a ou ¢a devenait trés dangereux. J'ai eu peur pour
mes enfants et pour ma maman qui est tres fragile donc je ne me
permets plus certaines choses (...) Le regard des autres ne me
dérange pas, mais quand c'est répété, que c'est tout le temps la
méme chose, ¢'est assez génant... On a beau étre fort, on a déja
nos problemes personnels, les traitements qui sont lourds, des
petites frustrations avec lesquelles on vit. Il faudrait que les per-
S0NNes qui sont censées nous soutenir arrétent de nous renvoyer
une image négative. Ca ne m‘aide pas (...) J'ai été violée. J'ai été
hospitalisée par la suite, c'est la que j'ai découvert que j'avais
attrapé une hépatite C. Je n'avais pas d'hépatite C avant. Il y a une
infirmiere qui est venue m'apporter mon repas. Elle a dit a mes
deux voisines de lit : “Elle est séropositive. Il faudrait qu‘on vous
change de chambre !” Pour me donner a manger, elle mettait le
chariot devant la porte et jetait le plateau comme ca. C'était en
2004. Tout le personnel hospitalier a été informé. L'adjoint du
directeur de I'ndpital m'a convoquée pour me demander si je
voulais porter plainte. Je lui ai dit non. Pour moi, cette personne
était ignorante, ¢a ne valait pas la peine. J'avais d'autres priorités.
Mais je sais que cette femme a été punie pour sa faute. Ce type
de choses ne me touche plus trop sauf lorsque I'on touche a ma
vie privée ou si ¢ca affecte mon fils. C'est plus pour lui que je ne
veux pas de ¢a que pour ma propre personne. Je ne voudrais pas



x

(1) ANAEM devenue depuis I'Office francais de I'immigration et de I'intégration (OFII).
(2) Service oecuménique d'entraide consacré a I'accompagnement des étrangers migrants
(3) Observatoire du droit a la santé des étrangers

qu'il vive ces choses-la. C'est pour ¢a que moi ¢ca m'énerve.

Je trouve dommage que nous, les personnes séropositives, on
n'est pas trop solidaires entre nous. Les séronégatifs nous “tirent”
déja dessus, alors si on s'y met aussi, ¢a ne vaut pas la peine. Je
croyais qu'entre malades on pourrait s'entendre, vivre des choses
agréables, mais c’est pire qu‘entre personnes “normales”. Entre
nous, on ne se fait pas de cadeaux. On est trés méchants entre

]

L

nous. Je le ressens partout, méme a AIDES. On n'a pas besoin de
conflits. J'aimerais vraiment que les responsables de AIDES fassent
un gros travail la-dessus avec nous qui fréguentons les lieux.
Parce qu'il'y a des petites choses comme ¢a qui s'accumulent. On
ne regle jamais ce genre de problemes et apres ca devient pire...”

Recueilli par Cynthia Benkhoucha



Afrique :

la pénalisation trés
répandue

Le site d'informations Afrik.com a publié,
cet été, un dossier consacré aux dérives
de la pénalisation du VIH/sida en Afrique.
Plusieurs pays pénalisent désormais la
transmission du VIH et I'exposition au
risque. Certaines législations permettent
méme de sanctionner la transmission de
la mere a I'enfant que ce soit pendant la
grossesse, lors de 'accouchement ou de
I'allaitement. “Exceptée celle du Togo,
toutes les lois des pays africains (...) peu-
vent S‘appliquer pour pénaliser la
transmission du VIH de la mére a I'enfant”,
rappelle Afrik.com.

Plus d'infos sur :
http://www.afrik.com

Dépistage :

Kassav se mobilise

pour Afrique Avenir

Légendaire groupe de zouk, Kassav se mobilise contre le sida
en participant a la campagne d'Afrique Avenir sur le dépistage
du VIH. Le groupe a en effet choisi de poser pour illustrer la bro-
chure faite par I'association sur le test (Pourquoi ? Comment ?
Quand ?). La brochure est disponible sur demande aupres
d'Afrique Avenir (22, rue des Archives. 75004 Paris).
Informations au : 01 42 77 41 31

millions d'euros.C'est la somme consacrée chague année
au maintien des personnes étrangeres en situation irré-
guliére dans

les centres
de rétention administrative (les CRA) rien
gu'en France métropolitaine. Un montant
qui est tres critiqué dans un récent Rapport
de la Cour des comptes rendu public début
juillet. Ainsi les frais de rétention par per-
sonne se montent a 5 550 euros par an. La
Cour des comptes se demande si ¢'est rai-
sonnable de poursuivre dans cette voie.
L'organisme officiel critique la présence des
femmes et des enfants dans les centres de
rétention. Au ministere, on dit que c'est
pour ne pas séparer les familles. Le gouver-
nement pourrait, par exemple, décider de
laisser les familles avec enfants ensemble,
mais pas en rétention. Il choisit de faire
I'inverse.

AIDES “9. 3"... déménage

La délégation départementale de AIDES 93 (Seine-Saint-Denis) s'installe a
Saint-Denis. Cela permet ainsi au Nord de ce département mal doté en asso-
ciations et structures de lutte contre le VIH/sida et les hépatites d'avoir une
structure mobilisée et encore plus en proximité des besoins. La délégation,
officiellement inaugurée le 12 juin, se trouve 14, passage de I'Aqueduc. 93200
Saint-Denis.

Plus d'infos sur http://www.aides.org (rubrique AIDES preés de vous.)
Informations au : 01 41 83 81 60



Plusieurs associations (le CATRED, la Cimade et AIDES) se sont

mobilisées pour améliorer les conditions du regroupement

familial pour les étrangers malades, invalides ou en situation de handicap,
bénéficiaires de I'allocation aux adultes handicapés (AAH) ou de I'allocation
supplémentaire d’invalidité (ASI). Explications.

Etrangers malades :

Du mieux pour la vie de famille

d'obtenir une nouvelle circulaire du ministere de I'Immi-

gration concernant la dérogation (déja prévue par la loi de
2007 ) a la condition de ressources en matiere de regroupement
familial pour ces personnes. Pour faire simple : un étranger béné-
ficiaire de I'AAH ou de I'ASI ne satisfaisait quasiment jamais aux
conditions financieres exigées pour pouvoir faire venir sa famille.
Cette nouvelle circulaire (attendue depuis juin 2008 1) claircit cer-
tains points jusqu'alors confus. Elle précise que le dispositif
dérogatoire (qui dispense de la stricte application de la l0i) est bel
et bien applicable depuis le 20 novembre 2007. Cela signifie que
les services doivent appliquer la dérogation a la condition de
ressources. Les préfectures, les directions départementales
de I'action sanitaire et sociale (DDASS) et les services de
I'Agence nationale de I'accueil des étrangers et des
migrations ne peuvent plus dire qu'ils attendent des
instructions pour appliquer les textes. lls ne peuvent
plus refuser d'enregistrer les demandes de regroupe-
ment familial, ni bloquer I'instruction des dossiers. La
circulaire fixe la liste des justificatifs que I'administration
doit prendre en compte pour justifier du versement de I'AAH
ou de I'ASI.
Pour étre clair, disons que les personnes titulaires d'une AAH
ou de I'ASI peuvent donc se munir de cette circulaire pour faire
valoir la dispense de condition de ressources pour faire un
regroupement familial. La circulaire ne regle pas certaines dif-
ficultés, en particulier, celles concernant les personnes en

Ce travail de lobbying conduit par les associations a permis

situation de maladie ou de handicap ou d'invalidité, jugées trop
“riches” pour avoir droit a I'AAH ou I'ASI, mais pas assez "riches"
pour avoir droit au regroupement familial (le montant requis est
environ le SMIC). Celles-ci n'ont toujours pas de conditions assou-
plies pour faire venir leur famille. Cela concerne, par exemple, les
personnes qui travaillent a temps partiel ou qui ont une pension

d'invalidité au-dessus de 650 euros mensuels. Le CATRED, la
Cimade et AIDES ont saisi la Haute autorité de lutte contre les dis-
criminations et pour I'égalité (Halde) de situations individuelles
pour faire avancer cette question.

Plus d'infos sur le site du GISTI : http://www.gisti.org



Bruno:
Il faut reconnadiire I'existence des gays

dans la communauté des migrants’

11 uand j'étais tout petit, je sentais déja qu'il y avait une
différence entre moi et les autres garcons. J'aimais
mettre les vétements de ma mere. A I'école, j'étais

toujours avec les filles. Mes parents se posaient des questions par
rapport a ¢a. Moi, j'ai senti cette attirance pour les autres garcons
assez tOt. Apres, vers 16 ans, c'est devenu plus compliqué.
J'éprouvais un vrai sentiment de manque affectif et je ne com-
prenais pas trop ce penchant pour les garcons. J'ignorais méme
qu'il y avait un nom pour désigner cela. J'avais essayé quelques
trucs avec des copains de mes fréres, mais ¢a ne les branchait
pas du tout. J'en ai conclus finalement que je devais étre le seul
a étre comme ca. En plus, j'habitais dans une petite ville a I'inté-
rieur du pays, ce qui n‘arrangeait rien. J'ai eu alors des rapports
sexuels avec les filles pour faire comme tout le monde. C'était
compliqué tout ca. Puis j'ai obtenu mon bac et je suis arrivé a
Lomeé, la capitale. Toujours pas de gays en vue, je ne savais pas
ou les trouver. J'ai donc continué avec les filles avec lesquelles j'ai
eu des relations, mais pas vraiment d'attachements. J'avais tou-
jours de I'attirance pour les mecs, j'ai fait quelques tentatives,
mais cela m'attirait des remarques désagréables car je tombais
sur des hommes hétéros. C'est en quittant mon pays, en 2001, et
en arrivant en France que j'ai eu mes premieres aventures
homos. Ca a été pour moi une grande libération. A cette époque
malheureusement, je vivais a la cité universitaire et j'y cotoyais
beaucoup d'Africains comme moi. Il n'était pas possible d'ame-
ner quelqu'un chez moi. Si je venais a la cité avec une personne
que mes potes ne connaissaient pas, ¢'était une avalanche de
questions, d'interrogations. Je devais donc m'efforcer d'étre le
plus discret possible.

Avant d'arriver en France, j'avais appris que j'allais devenir pere.

Une copine que j'avais rencontrée était enceinte suite a notre

Deuxieme d'une famille de cinqg enfants, Bruno est né en 1975 au Togo.

Gay, il a créé I'association Afrique Arc En Ciel, une association mobilisée
en France et en Afrique pour aider les gays a vivre mieux leur
homosexualité, a s‘épanouir. Bruno vit aujourd'hui a Toulouse.

relation. En partant en France pour mes études, je fuyais aussi
cette vie-1a. Je me retrouvais embarqué dans un truc pas possible,
dans une situation particulierement compliquée. J'ai dit a mes
amis de la cité universitaire que j'allais étre pere. Je suis alors
passé pour I'hétéro lambda. Mon enfant est né au Togo.

De mon cbté, 'avais ma vie. J'ai quitté la cité universitaire pour étre
tranquille. J'ai eu Internet. J'ai fait des rencontres. J'avais des amis
francais, mais je restais toujours tres attaché a ma communauté.
La vie dans la communauté était compliquée, mais je n'avais pas
pour autant envie de m'isoler. Je suis parti de Poitiers pour un
poste de chargé de travaux dirigés a la fac de Toulouse, puis apres
j'ai obtenu un poste a Clermont-Ferrand. En 2006, je suis alors a
Toulouse, je tombe par hasard sur un livre de Christophe André,
un psy, sur I'estime de soi. A sa lecture, j'ai compris que le pro-
bléme que j'avais & m'assumer était lié justement a un probleme
d'estime de soi. Est-ce que je suis comme les autres ? Est-ce que
je peux avoir de I'intérét pour ma communauté en étant qui je suis
et comme je suis ? Ces questions m'ont occupées. Et cela m'a
libéré. J'ai commencé a sortir dans des endroits gay, ce qui était
quasi impossible avant. Il y a vraiment eu un déclic. J'ai pu en par-
ler a des amis proches. Puis finalement, j'ai fini par le dire a la mere
de ma fille parce qu'elle m'attendait toujours bien que la relation
ne fonctionne pas vraiment. Je I'ai fait pour qu'elle sache, qu'elle
comprenne pourquoi j'étais parti et qu'elle puisse refaire sa vie.
Ce déclic m'a permis de changer le regard que je portais sur moi,
de me réconcilier avec moi-méme et de relativiser le regard des
autres. Pour certains proches, cela a été une surprise de décou-
vrir qu'on pouvait partager autant de choses avec quelqu'un sans
savoir qui il était vraiment. Ce déclic personnel m'a poussé aussi
a penser aux autres. Lorsque je suis rentré au Togo, ce que je fais
régulierement, j'ai eu I'envie d'aider les gens a ne pas connaftre



toutes les galéres que 'ai connues. En octobre 2007, j'ai créée I'as-
sociation Afrique Arc En Ciel (voir page XlI) qui travaille a la fois en
France et en Afrique. Il s'agit pour nous de mobiliser la commu-
nauté des gays africains la-bas et ici, de comprendre et surmonter
les difficultés qu'il'y a a jongler entre I'homo- sexualité et I'nété-
rosexualité, un passage de I'un a I'autre qui joue un réle dans la
diffusion de I'épidémie en Afrique. Il y a des échanges, des ren-
contres, du travail sur des sujets importants comme celui des
droits des minorités sexuelles. ..

J'ai parlé de mon homosexualité a un de mes freres plus jeunes.
Il s'est mis & ma place et m'a dit qu'il était trés mal en imaginant
tout ce que j'avais enduré, puis il m'a dit qu'il était content que je
S0is

désormais bien dans ma téte. Aujourd'hui, je me rends compte
qu'il'y avait pas mal de gays a Lomé lorsque j'y vivais, mais que je
n'en connaissais aucun. J'étais dans mon carcan, notamment reli-
gieux, du fait d'une éducation catholique stricte durant mon
enfance, mais aussi des représentations qui font qu'on imagine

gue I'nomosexualité n'existe pas chez nous, qu‘elle vient de I'Eu-
rope, qu'elle n'est pas dans la culture africaine, qu'elle est
pratiquée pour de I'argent, etc. L'nomophobie n'est évidemment
pas le propre de I'Afrique. Ce que nous voyons avec |'association
et ce que j'ai moi-méme appris, ¢'est, lorsqu'on comprend qu'on
est gay, qu'il s'agit d'abord d'un combat contre soi-méme, un
combat pour s'accepter et s'affirmer. Mon militantisme
aujourd'hui porte sur cela. Il s'agit de faire reconnaitre I'existence
des gays dans la communauté des migrants, de faire passer I'idée
aux acteurs de prévention dans les communautés migrantes en
France, mais aussi dans les communautés en Afrique que
les gays ne doivent pas étre oubliés, ni rejetés. On doit tous
ensemble créer les conditions d'épanouissement dont les gays,
comme d'autres, ont besoin. Des conditions qui m'ont manquées.
L'association peut contribuer a les créer.”

Recueilli par Jean-Francois Laforgerie
lllustration : Vincent Cammas



Julie :
Les policiers ont margué
‘Femme VIR sur leur tableau |

J'avais une bourse pour continuer mes études. Mais mon

visa est venu tardivement et le professeur m’'a dit qu'il
préférait que je retourne au Cameroun pour revenir I'année sui-
vante. Ce n'était pas possible. En attendant, je voulais aller dans
un autre pays en Europe, mais j'avais besoin d'un visa. Quand je
suis arrivée a Paris, on a volé mon passeport et ma carte d'iden-
tité. Un gars m'a pris 1 500 euros et m'a donné un passeport pour
le pays ou je voulais aller, mais ¢a n'a pas marché. Une deuxieme
personne m'a pris 2 500 euros en échange d'une carte d'identité
francaise. Mais j'ai été arrétée et placée en centre de rétention.
Il'y a beaucoup de choses tristes qui se sont passées dans ma vie
a cette période la. Mais je n'avais pas le passeport ni la carte
d'identité de mon pays. Quand je suis partie de I'hopital, mon
médecin m’'a donnée un certificat médical pour le cas ou les poli-
ciers m'arréteraient. Un jour, je n'avais pourtant rien fait de mal,
j'ai croisé une voiture de police. Elle s'est arrétée pour moi. Les
policiers ont dit que je traversais au feu rouge. Ils ont menti. J'ai dit
que j'avais traversé quand c'était au vert. lls m'ont alors demandé
de présenter mes papiers. J'ai dit que pour I'instant je n‘en avais
pas, mais que j'avais le certificat que le médecin m'a donné parce
gue je suis en France en raison de ma santé. lls ont commenceé a
insister pour savoir ce que j'avais. J'ai dit que je souffrais du VIH.
Le policier a demandé ce que c'était. Il n'avait pas compris ! llm'a
dit d’entrer dans la voiture. Je suis partie a la police des frontieres.

[[J e suis arrivée en Suéde en 2006 en tant qu'étudiante.

“Je peux vivre bien comme tout le monde, avoir des papiers.
Je sais qu’avec cette maladie qui ne peut étre soignée par mon pays,
j'ai le droit de rester ici par la loi francaise.”

On m'a enfermée dans une cellule. J'ai dit : "Ecoutez monsieur,
maintenant ¢a va faire bientdt 18 heures. J'ai un médicament a
prendre le soir. J'ai le VIH. Je ne peux pas dormir sans prendre ce
traitement la, ¢’est important”. lls m‘ont demandé si on pouvait
appeler quelgu’un qui viendrait me I'apporter ici. J'ai répondu que
c'est moi seule qui sais ou je le garde. Quand je Iui ai dit que
j'avais le VIH, les policiers sont partis tout de suite au tableau dans
la salle ot tout le monde passe. lls ont marqué mon nom suivi de
la mention "femme VIH". Pour moi, c'est une discrimination
comme si j'avais une maladie honteuse. Apres, ils ont appelé la
préfecture. Finalement, ils m'ont relachée. C'est une discrimina-
tion parce qu'ils n'ont pas le droit de marquer cela. Si quelqu’un
vient la bas et me connait... tout de suite, il va savoir. Je pense
que c'est quelgue chose de confidentiel (...) C'est avec AIDES que
je connais tout ¢a. Avant, je ne savais pas qu’on pouvait se soi-
gner, avoir les papiers. Au début, c'était difficile. Je suis restée
deux mois a I'hdpital sans dire un mot. Apres on a commenceé a
m'expliquer que ce n'est pas grave, que c'est normal et j'ai pris
connaissance de mon droit a ce moment- la. Je peux vivre bien
comme tout le monde, avoir des papiers. Je sais qu’avec cette
maladie qui ne peut étre soignée par mon pays, j'ai le droit de res-
ter ici par la loi francaise.”

Recueilli par Cynthia Benkhoucha



>> Tribune

T vOous, eres-vous un soutien ?

ans le vivre avec le VIH, les femmes migrantes paient un

lourd tribu au sein de la communauté car elles sont, avant

toutes choses, déclarées coupables par la communauté
avant méme que d'étre "jugées" par la société. Voici ce qui est
arrivé a une jeune femme, veuve et mére d’un enfant, séroposi-
tive depuis un an, trés bien acceptée par son entourage. Apres
I'annonce a sa sceur qui, elle-méme I'annonce a son mari (sans
autorisation), le mari I'annonce a son tour a I'entourage. Tout allait
bien tant que cette jeune femme n'avait pas de relations
sexuelles. Dés que cette jeune femme a eu une relation amou-
reuse (dans laquelle, le couple utilisait le préservatif) son beau
frére s'est mis a la recherche de son partenaire et aussi des ex
femmes de son partenaire... Il a ensuite organisé un conseil de

famille pour révéler publiquement le statut sérologique de cette
jeune femme et faire son jugement. Il alors affirmé qu’elle était
séropositive et qu'elle n'avait pas le droit d’avoir des relations
sexuelles avec qui que ce soit. Damnées ou condamnées ! Les
personnes séropositives (et d'abord les femmes) sont toujours
pointées du doigt, déclarées coupables, condamnées dans la
communauté. Comme I'expliquait Gustave, un participant des
Assisses du RAAC-Sida, il y a quelques mois : “Quand on a UN
soutien, méme un seul... L, on s'en sort.” Et vous, chers lecteurs,
cheres lectrices de Gingembre, &tes-vous un soutien, méme un
seul, pour une personne séropositive de notre communauté ?

Marie-Héléne Tokolo et les Femmes de Marie-Madeleine
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>> Contacts

Les associations

du Réseau RAAC-SIdO

Afrique Arc En ciel (France)

06 25 44 03 82 aaec@hotmail fr

Afrique Avenir (Paris)

014277 4131 afrique.avenir@wanadoo.fr

AIDES (métropole et départements francais d'Amérique)
0805160 111 contact@raac-sida.org

AIPES (Bouches du RhONE)

06 3036 99 06 et 06 62 88 6379 aipe507@yahoofr

ARDI (Alpes Maritimes)

0962216130 ardié300@orange.fr

An Nou Allé (Paris)

0612951621 contact@annoualle.org

ASEDOS (Seine St Denis)

0613292118 asedos@yahoo.fr

ASFCF (Marseille)

0491507548 asfcfasso@yahoo.fr

Azombo (ISere)

0616033217 fondation.azombo@yahoo.fr

Bondeko (val d'0ise)

0134042124 bondeko@wanadoo.fr

Caap-Santé (Haute-Garonne)

0679583223 caapsante@yahoo.fr

Centre Essonne solidarité (Essonne)

0164962055 camara.assa@yahoo.fr

C. R. P. P. O (Coeur Rouge Pool Passage obligé) (Essonne)
kimbeniguyzom@yahoo.fr

DATISENI (Lyon)

04 37 902822 datinesi@orange.fr

Diasafrica (ESSONNE)

06 6047 7213 €t 0628 54 49 15 bonydondy@hotmai\.com
Diverscités (Bordeaux)

05 56 99 14 62 www.diverscites fr

Entraide et Culture (Essonne)

062099 43 81 ﬁa.ism—evry@wanadoo.fr

Espoir (Essonne)

016077 2181et0627 42 96 06 assoespoireuro@yahoo.fr
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Fazeb Fedaba (Essonne)

0169 057829 sadrackmbeiAB@hotmail.com
Génération Femmes (ESsonne)
fia.ism@wanadoo.fr

Génération Il citoyenneté (Essonne)
0160781253 agci2@aol.com

Gériactif (Essonne)

01 6497 26 39 ehomakoy@aol.com

La Pagaie (Orléans)

06 67 27 7265 editionslapagaie@yahoo.fr

La Résilience (Paris)

014897 0324 €t 0624 067396 laresilience@yahoo.fr
La Rifen (Nord)

03200517 69 rifen@wanadoo.fr

Le Cran (Paris et province)

08 7028 47 07 contact@lecran.org

Les Pagneuses (Gironde)

06 65491100 contact@lespagneuses.com
Les 4 A (Alpes Maritimes)
associationAa@wanadoo.fr
Marie-Madeleine (yvelines)

09 51633937 assomariemad@hotmail.fr
OMEGA Production (Nantes)

02 40 84 39 46 contact@omegaproduction.eu
partenariat France Afrique (Essonne)
SOCAM (Alpes Maritimes)

04 89 92 32 58 et 06 32 755971 socam—nice@hotmail.fr
Tjenbé Red (France/Hexagone et outre-Mer)
06 1055 63 60 contact@tjenbered.org

TOO et DO (la-bas et ici) (Essonne)

06 62 17 69 52 tooetdo@gmail.com

Vie Enfance Espoir 91 (Essonne)

06 6076 37 66 vie_enfance_espoir91@hotman.fr




Petits, nous avons tous fait germer des lentilles sur du coton a
I'école... C'était magique et quelle fierté de réussir a faire

pousser ces “cheveux verts”... Aujourd’hui, nous sommes blasés et
achetons nos légumes en supermarchés... Réveillons le “germinator” qui sommeille en

chacun de nous en faisant germer des graines a la maison...

Jn petit coin de paradis

ger est un moyen simple et ludique

de s'alimenter plus sainement, avec
un apport de vitamines naturelles disponi-
bles toute I'année. Les graines germées
sont fralches, crogquantes, originales et
décoratives avec leur coté chevelu. Elles
S'ajoutent aux salades, aux légumes, aux
soupes, se glissent dans les sandwichs, se
pavanent a coté d'une omelette... Les
graines, en germant, subissent des trans-
formations qui les rendent plus digestes.
Germées, elles ont des propriétés nutri-
tionnelles supérieures aux graines seches
car le taux de vitamines, de sels minéraux,
d'oligo-éléments et d'enzymes est multi-
plié¢ de facon spectaculaire par la
germination. Lidéal est de les manger
crues et fraiches, pour qu'il n'y ait pas de
déperdition des vitamines par la cuisson ou
lors de la conservation.
C'est facile a faire, peu coliteux, rapide, en
quatre jours en moyenne, les graines ont
germé. L'hiver, les graines (si possible bio-

Faire germer des graines et les man-

logiques) germées sont un excellent
moyen pour pallier le manque de variétés
des crudités. Pour les citadins sans jardin,
c'est un mini coin de nature a entretenir
dans la cuisine, a votre guise, car vous
n'étes pas obligé de “jardiner” tout le
temps, si vous étes débordé ou devez vous
absenter, vous arrétez, vous lavez votre
germoir et en refaites quand vous voulez.

Des trésors nutritionnels

Les graines contiennent une réserve de
nutriments “endormis”, capables de don-
ner vie a une plante entiere, des qu'elles
rencontrent des conditions favorables a
leur germination : de I'eau, de I'air, de la
chaleur et de la lumiére. Lors de la germi-
nation, la graine synthétise une grande
quantité d'enzymes, et, par leur action, de
nouveaux nutriments apparaissent et ceux
déja présents sont transformés.

L'amidon de réserve est transformé en
sucres simples, assimilables plus facile-
ment.

Les graines peuvent germer sur du coton dans une assiette.
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Equilibre <<

Les protéines sont décomposées en acides
aminés, plus faciles a digérer.

Les lipides sont fragmentés en acides gras
directement assimilables au niveau de I'in-
testin. Les taux de vitamines et de
minéraux augmentent énormément et ils
sont plus facilement absorbés. Par exem-
ple, dans le blé germé a cing jours de
germination : la vitamine C augmente de
500 %, la vitamine A de 225 %, la vitamine
B1 de 20 %, la vitamine B2 de 300 %, la vita-
mine B3 de 40 a 50 %, la vitamine B6 de
200 %, les taux de minéraux (calcium,
magnésium, phosphore et fer) sont multi-
pliés par deux. Une vraie caverne
d'Ali-Baba...

Quel matériel fautil ?

Il existe, dans les magasins bio des ger-
moirs, en plastique, en verre ou en terre, de
deux a quatre étages. Le germoir le plus
simple colite environ 12 euros et a deux
étages (voir photo page 28). Au Québec, les
prix varient en fonction du format et du




type de matériel. Mais vous pouvez utiliser
un bocal en verre plus ou moins grand en
fonction de la quantité de graines a germer,
sur lequel vous posez un morceau de gaze
(une étoffe Iégere, ajourée, en coton) ou
une compresse que vous fixez avec un
élastique ou encore plus simple, une
assiette et du coton ou une compresse
dépliée... Sivous voulez les goliter avant de
VOus lancer, on trouve des graines germées
toutes prétes en magasins bio, en super-
marchés (Monoprix par exemple...)

Quelles graines ?

Pour les céréales, graines et légumineuses,
prenez celles que vous avez achetées pour
I'alimentation (blg, riz complet, quinoa, mil-
let, haricots secs, lentilles, pois chiches...).
On trouve facilement dans le “bio” des
graines a germer d'alfalfa, de fenugrec, de
radis, de moutarde... (de 2 a 4 euros la
bofte), ainsi que des mélanges “tout faits”
de plusieurs graines (exemple : lentilles
vertes, fenugrec et radis ou quinoa, graines
de tournesol, lentilles vertes et sésame ou
lentilles corail, quinoa rouge, radis pourpre
et fenugrec) pour environ 4 euros. Au Qué-
bec, les graines sont vendues en sac (de
125 g a 1 kilo). Les prix varient de 4 & 15
dollars canadiens. Lidéal est d'alterner les

sortes de graines pour profiter au maxi-
mum de leurs bienfaits.

Trempage, rincage. ..

Toutes les graines et céréales a germer ont
besoin d'un trempage d’environ une nuit,
ce qui va lancer le processus. Mettre les
graines dans un bol, les recouvrir d'eau. Le
lendemain, rincez les, égouttez les, puis
déposez les entre deux compresses (ou
coton) moulillées sur une assiette, ou dans
les étages d'un germoir, ou dans le bocal.
Laissez le germoir ou bocal sur la table, il a
besoin de lumiére, mais indirecte (ne pas le
mettre trop pres de la fenétre). Ensuite, il
faut rincer les graines tous les jours et les
égoutter, ce qui est facile dans le germoir,
car on arrose |'étage et I'eau coule dans la
derniere coupelle vide, qu'il faut vider régu-
lierement. Les graines ont besoin d'air
(oxygene) pour leur développement, il ne
faut pas fermer les bocaux hermétique-
ment. Ces bocaux sont souvent retournés
et inclinés sur un support, pour que I'eau
s'égoutte. Le rincage des graines est plus
difficile dans I'assiette car il ne faut pas lais-
ser trop d'eau, cela risque de moisir
rapidement, et il faut enlever le coton du
dessus le 3¢ jour, sinon, les germes sont
pris dedans. Le credo des graines germées,

Les graines peuvent aussi étre facilement cultivées dans un germoir.

c'est "bien rincé, toujours humide, jamais
trempé”.

Le temps moyen de germination pour des
graines (avec un germoir) varie. Il est de
deux jours pour le trefle et le tournesol
décortiqué. Il est de deux a trois jours pour
les lentilles, les radis et la moutarde. Il est
de trois jours pour le blé, I'épeautre, le sei-
gle, le fenugrec, les pois chiches et le soja
vert (haricots Mungo). Il est de quatre jours
pour la luzerne (ou alfalfa) et le quinoa, de
quatre a cing jours pour les haricots Azuki
et de dix jours pour le persil. Sivous les lais-
Sez pousser une semaine de plus, vous
obtenez de superbes jeunes pousses
(graine germée qui a produit deux folioles
vertes, riches en chlorophylle, qui résulte
de la transformation de I'énergie solaire),
surtout valable pour le blg, I'orge, le sarra-
sin, le tournesol.

Le tournesol en “jeune pousse” possede
une teneur exceptionnelle en acides gras
poly-insaturés (66 % des lipides totaux), en
protéines (28 % du poids total avec tous les
acides aminés essentiels), et en vitamines,
en particulier la vitamine D. L'assiette ne
convient pas pour les jeunes pousses, il y a
trop de risques de moisissures. Le sarrasin
non décortiqgué donne facilement des
jeunes pousses, tres bonnes en salade.







Consommation

Laissez le germe apparaitre avant de les
consommer (de un a dix jours selon les
graines, temps indiqué sur les boites). Rin-
cez avant de les consommer. Pour
certaines graines, pour éviter trop de fibres
et pour une saveur plus douce, il vaut
mieux retirer I'enveloppe a la base, qui est
souvent amere et coriace, elle se sépare
facilement en général par le ringage (plon-
gez les graines germées dans I'eau dans
un récipient assez large et les enveloppes
vont flotter en surface). La quantité idéale
a manger est d'une ou deux cuilleres a
soupe de graines germées par jour. Le golt
dépend des graines et du temps laissé a
germer. Le blé et I'amarante ont une saveur
sucrée, le basilic a le golit du basilic, le radis
est piguant et poivré, la carotte un peu
amere, le fenouil a une saveur anisée, le
persil germé a le méme golt que le persil,
le poireau a un golit piquant, le quinoa a un
go(t de noisette, la roquette a un godt
relevé soufré, I'alfalfa et le soja vert ont un
goUt rafraichissant (en retirant I'enveloppe).
A chaque récolte, il y a un godt différent a
découvrir et a accorder a vos petits plats. ..

Conservation

Une fois germées, il faut les conserver au
frigo dans un récipient fermé. Sivous le fer-
mez hermétiquement, pensez a les aérer
au moins une fois par jour, si vous le fer-
mez non hermétiquement, vérifiez que les
graines ne se déshydratent pas. De toute
facon, rincez-les tous les deux jours et ne
les laissez pas “poireauter” trop longtemps
(pas plus de quatre jours) avant de les
consommer. Il vaut mieux ne pas en faire
trop a chaque fois, plutbt un petit flux
continu.

Leurs super atouts santé

Le blé germé est riche en vitamine B1, B2,
B3, B5 et BY, en protéines, glucides et tous
les sels minéraux (calcium, cuivre, fer,
sodium, zinc). Les germes de soja vert sont
riches en protéines, en vitamines A, B1, B2,
B3, B9, C, E. et en minéraux (calcium, fer,
phosphore). Les pousses de radis sont une
bonne source de vitamines C et A et de
calcium. Le sésame est riche en acides
gras, en protéines et en vitamines A et E.
Les tréfles contiennent les huit acides ami-
nés essentiels, les vitamines A, C et D et ils
sont riches en minéraux (calcium, fer,
cobalt, iode, magnésium, manganese,
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potassium, phosphore, sodium et zinc). Le
trefle rouge est conseillé en cas de déficit
immunitaire par les naturopathes. Le qui-
noa est une des meilleures sources de
protéines végétales, de phosphore, de cal-
cium, de fer et en vitamines B et E. Le pois
chiche se consomme avec un germe
court, il est riche en glucides et contient
des protéines, du fer, du phosphore, du
calcium. Les germes de moutarde sont
riches en calcium, soufre, phosphore,
potassium, fer et en vitamines A, B1, B2 et
C. Les lentilles germées sont riches en pro-
téines, en fer, phosphore, manganése, zinc,
vitamines A, B1, B2, B3, B6, C. Le fenugrec
stimule I'appétit, il est riche en vitamines
A, B1, B2, B3, B5, D, fer et phosphore. Un
apport régulier d'une petite quantité de
graines germées compléte agréablement
I'alimentation, augmente |'apport en
micronutriments, a petit prix, avec la satis-
faction de les avoir récoltés soi-méme en
prime.

Marianne et Jacqueline L'Hénaff
Remerciements a Emma Belissa,
diététicienne diplomée d'Etat, Paris 15¢
lllustrations Yul studio

Photographies Marianne L'Hénaff
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Invitez-vous a table !

Salade au Quinoa échevelée (pour deux personnes)
Deux verres de quinoa cuit, 1 avocat coupé en dés
et citronng, 1 pamplemousse en dés, 2 tomates
en dés, 1 petit poivron en dés, 1 boite de
thon ou 100 g de surimi (goberge au Qué-
bec) en rondelles, v inaigrette, sel et poi-
vre + 2 cuil a soupe de graines ger-
mées au choix.
Conseils de préparation : Mélanger le
tout dans un saladier, assaisonner et
répartir les graines germées au dessus.
Réserver au réfrigérateur pendant 30 min.

Tartines branchées
Toaster des tranches de bon pain, les tartiner de fro-
mage s'étalant facilement (fromage frais ail et fines

Avocat au blé germé herbes, roquefort). Répartir au choix des olives, ou
Couper l'avocat dans le sens de la longueur, retirer le des tomates, ou des rondelles de radis, du chorizo, du
noyau, le citronner, remplir avec du blé germé, un peu jambon, rajouter des graines germées sur le dessus.

d'huile, un peu d'ail écrasé ou d'échalote.

Pour réaliser des amuse-gueules bluffants
Des feuilles d’endives remplies d’un mélange de fromage blanc et de
roquefort (ou d'anchois) et décorées de graines germées ou,
dans une cuiller, du guacamole ou du caviar d'aubergines
avec des graines germées sur le dessus.

Des canapés variés au saumon fumé, aux fonds
d‘artichaut, au caviar d'aubergine, au tarama, a la
tapenade, au houmous (créme de pois chiches
orientale), au beurre de cacahuétes et coiffés de

graines germeées.

Des ceufs brouillés remplissant leurs coquilles
coupées et lavées avec soin et couronnés de
graines germeées.

Et laissez germer votre imagination...




Dans les textes, tout y est pour une égalité avec le milieu libre en matiére

de prise en charge médicale du VIH et des hépatites et méme de I'acces
au matériel stérile d'injection en prisons. Pourtant, en France comme
au Québec (voir en page 40), la réalité montre que cette égalité n'existe

pas en matiére de prévention et qu'elle est largement perfectible en matiére de soins.

En Suisse (voir en pages 38 et 43), il y a des initiatives, mais, la aussi, rien n'est parfait.

Santé, prévention :

Que se passe t-l en prison 7

ur la photo, une ancienne vue
Saérienne de la maison d'arrét de

Nimes avec la cour de promenade.
Depuis, elle a été raccourcie. Une sépara-
tion a été bétie pour rendre plus difficile
encore I'envoi de “colis” par le dessus le
mur d'enceinte. Pourtant, ici comme ail-
leurs, des produits entrent. C'est
inévitable. Des personnes qui y ont
séjourné racontent qu'on y trouve a peu
pres tout ce qu'on veut. Tout ? Pas de
seringues propres en tous cas. Elles ne
franchissent pas les murs, du moins offi-
ciellement. Cette situation n'est pas
spécifique a la maison d'arrét de Nimes :
elle vaut pour I'ensemble des établisse-
ments pénitentiaires francais. Pourtant,
depuis 1994, la loi instaure le principe que
les mesures de santé publique doivent
s'appliquer aussi bien en milieu libre qu'a
I'intérieur des prisons. En 2004, la réduc-
tion des risques elle-méme a été
reconnue comme faisant partie des
mesures de santé publique. Un décret de
2005 précise d'ailleurs que cette réduc-
tion des risques passe par la distribution
de matériel stérile pour la consommation
de drogues. La loi affirme donc clairement
que les programmes d'échanges de
seringues ou la diffusion de matériel pour
sniffer, licites en dehors, ont toute leur
place dans les prisons. “J'ai été saisie

d'une demande de diffusion de Roule ta
paille [matériel pour sniffer, ndir] Ma
réponse a été négative, mais j'ai dit que je
poserai la question a I'administration cen-
trale, explique la directrice de la maison
d'arrét de Nimes. Ce qui me géne, c'est le
paradoxe dans lequel nous nous trouvons
avec deux logiques différentes, celle de
santé qui est de prévenir les risques, ce
que je comprends bien, et celle du minis-
tere de la Justice qui héberge des
personnes dont certaines sont la pour une
infraction a la législation sur les stupé-
flants. Leur détention est interdite en
France. Je préside des commissions de
discipline au cours desquelles je sanc-
tionne des détenus parce qu'on les a
découverts en possession de stupéfiants
en détention et parallélement, ¢'est moi
qui devrait autoriser la mise a disposition
de matériel d'utilisation. Nous sommes
dans une contradiction a laquelle je ne
trouve pas de réponse. Je m'en tiens donc
a la position institutionnelle. C'est interdit
donc pas de mise a disposition de maté-
riel de consommation.”

Médecin coordinateur de la consultation
de dépistage anonyme et gratuite (CDAG)
alamaison d'arrét, le docteur Brosson est
favorable aux programmes d'acces au
matériel stérile d'injection. Elle a d'ailleurs
proposé par courrier a la directrice de la

maison d'arrét de Nimes d'engager une
réflexion a ce sujet. Dans sa lettre, le doc-
teur Brosson indique qu'a plusieurs
reprises elle a été confrontée, lors de ses
consultations “a I'usage, par des détenus,
de drogue par voie intraveineuse”. “Les
détenus qui pratiquent ces injections
n'ont pas acces a du matériel propre et
partagent souvent ce matériel avec d'au-
tres détenus qui ont une forte probabilité
d'étre infectés notamment par le virus de
I'népatite C”, explique le docteur Brosson
qui s'interroge ainsi que son équipe sur
cette “politique de réduction des risques
gue nous accompagnons en ville et que
nous ne pouvons pas proposer lors de
I'incarcération.” Une discussion s'est
ouverte, mais on voit mal en I'état actuel,
ce qui pourrait changer. C'est au législa-
teur de lever cette contradiction, mais ni
la Santé, ni la Justice ne s'y intéressent. Et
pourtant, des études montrent que le
nombre de personnes atteintes d'une
hépatite C est dix fois supérieur en pri-
sons par rapport au milieu libre. Pour le
VIH, il est au moins deux fois supérieur.
En prison, hormis I'offre systématique
d'un dépistage a I'entrée en maison d'ar-
rét, la réduction des risques se limite a
quelques préservatifs disponibles en
acces libre dans les unités de consulta-
tions et de soins ambulatoires (UCSA),



c'est le cas a Nimes, et a

une distribution gratuite,

tous les quinze jours, de

doses d'eau de Javel a 12 °.

Cela permet de nettoyer cer-

tains objets (rasoirs, tondeuses,

matériel de tatouage, seringues,

etc.) Encore faut-il que les per-
sonnes détenues soient informées

pour le faire correctement... En plus,

il n'est pas rare qu'elles évoquent

des problémes de rupture dans la dis-
tribution de Javel, parfois pendant
plusieurs semaines. A Nimes, un proto-
cole, trés simple, sur |'utilisation de I'eau
de Javel a été rédigé et il est diffusé aux
personnes détenues. Une information du
méme type est faite a la personne déte-
nue qui assume les fonctions de coiffeur.
Il'y a deux ans, la Direction régionale des
Affaires sanitaires et sociales a fait une
inspection a la maison d'arrét. Les conclu-
sions ont permis d'avancer notamment
sur la désinfection du matériel pour ton-
dre les cheveux. Ici, la plupart des
personnes demandent une tonte a blanc.
Le passage du rasoir, sans désinfection
d'une personne a une autre, représentait
un risque réel. Désormais le matériel est
“décontaminé” entre chaque personne,
I'usage d'un sabot conseillg, le salon de
coiffure désinfecté chaque semaine et le

coiffeur
regoit une for-
mation de la part de =

la médecin du CDAG, pré-

sent dans I'UCSA.

Tres loin d'étre exemplaires en matiere

de prévention, les prisons francaises font-
elles mieux en matiere de soins ? Les
réformes successivement engagées en
1986 et en 1994 pour transférer la prise en
charge sanitaire du service public péniten-
tiaire au service public hospitalier ont
profondément modifié les soins en prison.
comme on le dit a Nimes, il s'agit “de faire
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lente au milieu libre. Depuis quinze ans,
I'nopital est donc entré dans la prison. En
prison, les services médicaux sont des
antennes extérieures d'un hopital de
proximité. A Nimes, sont proposées des
consultations de médecine générale, des
consultations pour le VIH, des consulta-
tions pour les hépatites et d'autres pour
les traitements de substitution. Il'y a méme
un kiné et un dentiste fait des vacations.
Pour certains examens et consultations, il
faut sortir pour se rendre au Centre hospi-
talier universitaire Caremeau. Pour autant,
I'administration pénitentiaire reste aussi un
acteur de santé public et a un réle a jouer.
A Nimes, la direction de I'établissement
s'est montrée pro-active : elle propose aux
personnes détenues d'assister a un temps
collectif autour du theme de la santé pour
leur permettre de rencontrer les profes-
sionnels et associations de santé présents
dans I'établissement. AIDES vy intervient.
“Tous les arrivants peuvent bénéficier d'in-
formations [...] sur les différentes
prestations en matiere de santé qui exis-
tent au sein de [I'établissement,
notamment les soins que peut recevoir un
détenu toxicomane ou qui a une addiction
a l'alcool, explique la directrice. Il s'agit
aussi de donner le maximum d'informa-
tions a la source pour éviter que des
informations erronées ne circulent en
détention.”

Cela peut surprendre, mais le passage en
prison peut étre, dans certaines situations,
une bonne occasion de commencer a se
soigner mieux encore qu'a I'extérieur. “La
confiance est un élément important”, rap-
pelle Carmen Urdiales de AIDES. Elle

intervient avec sa collegue Omry lors des
accueils et tient une permanence chaque
semaine pour des entretiens individuels.
“Les personnes peuvent venir parler aussi
bien des modes de contamination que de
la substitution. Nous sommes comme un
médiateur entre eux et le personnel soi-
gnant. Les personnes nous disent des
choses qu'elles voudraient faire passer
aux médecins, mais qu'elles ne leur disent
pas directement. On parle aussi des pra-
tiques, de la consommation de produits...
Pouvoir parler librement de ces sujets per-
met d'instaurer un climat de confiance.
C'est important surtout lorsque la per-
sonne souhaite démarrer un traitement.”
Malgré les efforts, I'acces aux soins en pri-
son connait pas mal de difficultés. La
principale est liée a la surpopulation car-
cérale. On compte en France plus de
63 000 personnes détenues, c'est I'équi-
valent de la ville de Quimper ou de celle
d'Aubervilliers en prison ! Les taux d'oc-
cupation par rapport aux places
disponibles sont délirants. A Nimes, ce
taux atteint 185 %. Concretement, cela
veut dire que la prison prévue pour
accueillir 194 personnes en héberge, en
moyenne, 378. Le secteur pour les
femmes, de 20 places, en recoit 39 ! Une
des conséquences, c'est le manque de
personnel. Du coup, dans beaucoup de
prisons, les surveillants jonglent avec les
priorités et des “extractions” (le fait de sor-
tir une personne détenue pour la conduire
en consultation a I'extérieur) sont souvent
annulées faute de véhicules ou de per-
sonnel disponible. Un probleme d'acces
aux soins majeurs dont rend compte un

(1) Rapport 2008 du Controleur général des lieux de privation de liberté, éditions Dalloz.

rapport officiel' Une autre difficulté est
I'absence de confidentialité. Les surveil
lants ouvrent les portes de I'UCSA. lls sont
témoins de beaucoup de choses. A Nimes,
sur un tableau proche de I'armoire a phar-
macie, iy a le nom d'une personne et son
traitement. Difficile de ne pas savoir pour
quoi elle est soignée. Il ne faut pas étre
devin pour comprendre que, pas plus qu'a
I'extérieur, la séropositivitt n'a bonne
presse dans les prisons, chez les per-
sonnes détenues comme chez les
professionnels. Il'y a bien des formations
des personnels, mais elles ne sont ni prio-
ritaires, ni systématiques. A Nimes, il y en
aeu une... mais sur la grippe aviaire.

un des problemes récurrents dans I'acces
aux soins est le nom respect du statut de
malade. Le rapport du Contrbleur général
répertorie des exemples fracassants : une
gardienne assistant a un examen gynéco-
logique, des prises de sang effectuées sur
des personnes menottées, etc.!

Et quant a la sortie, peu de choses sont
faites pour le suivi, la poursuite d'un trai-
tement démarré en détention. Il existe
bien un Service pénitentiaire d'insertion et
de probation qui assure le lien avec la vie
d'apres la prison, mais la santé ne fait pas
partie de ses missions. Il ne reste plus
alors que I'UCSA, sans moyens réels, et
les associations.

Dossier réalisé par :

Nicolas Charpentier, J.-F. Laforgerie,
René Légaré et Sandra Essid
lllustrations : Yul Studio,

Vincent Cammas et Kollr Tawiz
Photos : Nicolas Ducret



Moldavie :

SEernNgues propres en prisons

N

matériel stérile d'injection dans les

prisons moldaves ont été lancés il y
a huit ans maintenant. C'est I'argument de
la santé publigue qui a convaincu les
autorités moldaves de I'expérimenter. Un
argument qu'on comprend a Chisinau, la
capitale, mais toujours pas a Paris. L'un
des plus grands défis a été de convaincre
les surveillants et les chefs de détention.
Pour cela, des formations régionales sur
le VIH, les hépatites et I'usage de drogues
ont été organisées. Des formations du
méme type ont également été proposées
aux personnes détenues dont certaines
sont d'ailleurs devenues volontaires. Si
ces programmes fonctionnent, c'est aussi
parce qu'ils obéissent a plusieurs
principes : I'anonymat, la confidentialité,
I'acces sans interruption (24 heures sur 24
et 7 jours sur 7), le travail de prévention
et d'information mené par les personnes
détenues volontaires et I'échange
"1 contre 1" (une seringue usagée pour
une seringue neuve). Au départ, seuls les
services médicaux distribuaient du maté-
riel d'injection, mais les programmes
étaient peu fréquentés. Le choix a donc
été fait d'opter pour une distribution par
des personnes détenues volontaires. Le
matériel stérile d'injection est uniguement
distribué dans les lieux de vie (et pas dans
les zones administratives ni les ateliers).
Les volontaires bénéficient d'une
confiance absolue. lls rendent les
seringues usagées aux travailleurs
sociaux qui leur en fournissent de nou-
velles. Grace a ces programmes, on
observe une diminution des nouveaux cas

| es programmes pilotes d'acces au

a;

de VIH et d'hépatites parmi les personnes
détenues usageres de drogues par voie
intraveineuse, une baisse de la discrimi-
nation a l'encontre des personnes
détenues séropositives et/ou usageres de
drogues. On constate aussi un acces
accru aux traitements de substitution et
une meilleure prise en charge psychoso-
matique. Ces programmes ont aujourd’hui
été mis en place dans sept des dix-huit
prisons de Moldavie. 60 000 seringues y
sont distribuées chaque année. Les per-
sonnels pénitentiaires des établissements

|\

concernés se disent fiers de ces pro-
grammes et aucune seringue souillée n‘a
été trouvée lors des fouilles. La Moldavie
meéne actuellement une réforme progres-
siste des prisons, notamment en limitant
les peines d’emprisonnement (de 10 000
personnes détenues en 2002 a 6 500
en 2008). Un mouvement tres exacte-
ment contraire a celui que connaissent
aujourd'hui la France et le Canada.

Sandra Essid



“En prison, comme & I'extérieur, les toxicomanes sont mal jugées. Tout se sait et on parle
de nous “par derriére”. Mais vis-a-vis des gardiennes, je ne pense pas qu’elles fassent
vraiment la différence. Méme si c’est vrai qu’elles sont comme nous et que quand elles
sont entre elles, elles papotent... Et tout finit par se savoir...”

Catherine :

“Je ne veux pas gu'on me rabaisse |

11 0i, j'al eu pas mal de problemes car je ne veux pas
IVl qu’‘on me rabaisse. J'ai été changée de secteur
récemment et une fille que je ne connais méme
pas depuis trois jours m'a dit que la chef d'atelier lui
avait dit que... Bref, ca fait chier ! En plus,
ici, C'est une toute petite prison, tout le
monde est débordé. Les gardiens sont
surchargés et ils n’en peuvent plus !
Pour le médical, comparé aily a six
ans, ¢a s'est amélioré. Ils s'occu-
pent un peu plus et un peu mieux
de nous. Parce qu'a I'époque,
ce n'était vraiment pas ¢a. Je suis
arrivée ici pour des bagarres et on
a voulu me faire prendre un médi-
cament sans rien d'écrit dessus. J'ai
commencé a 30 mg et je suis allée
jusqu’a 1300 mg. J'ai alors remar-
qué que cela amplifiait mes
humeurs. Pour moi, le médecin
pousse pour que I'on prenne des
médicaments neuroleptiques et
c'est laméme chose pour la métha-
done. Je pense a des filles qui se
retrouvent avec 50 cc de métha-
done et apres, a la sortie, c'est un
gros probleme pour baisser les
quantités. Je pense que c'est pour
que I'on reste calme, surtout les
forts caractéres comme moi. Méme
quand on ne veut pas les prendre, ils
nous en mettent dans la barquette. Alors, quand
on ale blues, la barquette est la et on rentre dans

s e . "
— '. on n'a pas les papiers.

|II

I'engrenage des médicaments et c'est pire que quand on est ren-
trée en prison. Et il y a I'inverse, si tu entres sans méthadone en
prison, tu n'en obtiendras pas. Pour étre recue par un médecin, il
faut remplir des fiches [a chaque fois] et on nous demande de ne
pas en remplir trop... Il faut parfois attendre

des mois avant de pouvoir voir

e quelgu’un. La prison, c'est I'usine ' A

-y propos, si vous travaillez, alors la,

L, Vous étes tres bien vue, vous obte-

nez méme la conditionnelle. Si
Vous ne travaillez pas, vous n‘avez
rien 1 Moi, j'avais des inflamma-
tions aux épaules, je ne pouvais
pas travailler en cuisine, et le chef
de cuisine ne voulait rien savoir. Il
faut étre “par terre”, si on veut
qu'ils appellent I'ambulance !
J'avais un probleme aux dents, une
| carie. Le dentiste arrive, sans se
- présenter, puis il “bricole”. Des
mois apres, il fallait m‘arracher la
dent... Mais le dentiste n'a pas
voulu (...) Si tu restes quatre ans
en prison, t'as plus de dents ! Et il
y a autre chose. Une fille que je
connais faisait des petites hémor-
ragies avec des caillots de sang.
lls l'ont laissée neuf mois
comme ¢a avant de I'amener au
Centre hospitalier universitaire
du canton de Vaud. Pour y aller, c’est dur, quand

Catherine



A 46 ans, Nasser a démarré un traitement contre I'hépatite C a la maison
d'arrét de Nimes (en France) qu'il a quittée depuis quelques mois.
A son premier bilan aprés son traitement, les résultats étaient bons.

Nasser :

"On peut se soigner en prison’

Lors de mon premier séjour, il n'y avait pas

encore le quartier des nouveaux arrivants qui
a été créé pour qu'on s'adapte a la vie en prison. J'ai
trouvé la vie en prison, les rapports entre les gens
beaucoup plus durs aujourd'hui qu'il y a quelques
années. C'est particulierement vrai pour les personnes
qui sont toxicomanes. Il suffit de pas grand-chose,
qu'on voit l'infirmiére te donner des cachets et tu
passes pour un toxico. Il 'y a des insultes, des “Sale
toxico, on va te crever I” qui sont hurlés depuis la pro-
menade sous les fenétres. Je me souviens qu'il y avait
un mec qui ne sortait jamais de sa cellule pour aller en
promenade a cause de ca (...) Le probleme n'est pas
qu'avec les mecs en cellule, ca se pose aussi avec les
gardiens. Il y a des matons qui refusent de te serrer la
main ou qui marchent a distance de toi dans les cou-
loirs comme s'ils craignaient de choper quelque chose. On se
croft au Moyen age, au temps des sorcieres !
Cela fait plus d'une dizaine d'années que j'ai I'népatite C. Quand
j'étais a I'extérieur, on ne m'a jamais proposé un traitement ni
méme un suivi médical (...) C'est la prison qui a fait office de
déclencheur pour mon traitement contre I'hépatite. J'en ai parlé a
Carmen'. On a discuté de la peur par rapport aux traitements, des
pourcentages de réussite... J'avais confiance. J'ai guand méme
débuté un traitement assez tardivement. Ca a été plus simple de
le démarrer en prison car on n'est pas obligé de faire des activi-
tés. Si j'avais besoin de dormir a cause des traitements qui me
fatiguaient, je pouvais le faire, méme toute la journée. J'ai eu aussi
la chance de pouvoir compter sur la personne qui partageait la
cellule avec moi, un Algérien de 58 ans. Il a été plus compréhen-
sif avec moi que des jeunes mecs qui sont nés en France. Il m'a
méme aidé pour la cuisine, la lessive lorsque j'allais mal a cause
des traitements. Mais ce n'est pas le cas pour tout le monde, la
plupart du temps lorsqu'on est malade, il n'est pas rare d'étre

11 J e connaissais déja la maison d'arrét de Nimes .

refoulé comme une merde. Et pas seulement par les autres déte-
nus. Lorsqu'on a une hépatite, on a peu de chances de trouver
du travail dans la prison. On ne bossera pas a la lingerie, ni a la
cuisine et on ne sera pas “gameleur”2.

Ce qui a compté aussi, c'est de pouvoir préparer ma sortie. Je I'ai
fait sur les conseils de Carmen qui m'a expliqué quelles
démarches faire. Ma crainte était de me retrouver a la rue apres
mes mois de prison et de ne pas savoir qui prendrait la suite pour
mon traitement. J'ai fait les démarches. On m'a aidé lorsque j'en
avais besoin. Trés vite aprés ma sortie, j'ai eu un appartement thé-
rapeutique géré par une association. Je vois un éducateur deux
fois par semaine, une assistante sociale aussi. J'ai aussi la chance
d'avoir des gens autour de moi qui sont la pour me soutenir.”

Nasser

(1) Salariée de AIDES qui intervient chaque semaine a la maison d'arrét de Nimes.
(2) Personne détenue qui a la charge de la distribution des repas.



Suisse :
'échange de seringue en prison, allons voir |

tiquent depuis plusieurs années I'échange de seringues. Cette activité répond a la
mission de I'unité médicale qui est notamment de prévenir les maladies transmis-

sibles et de mettre en ceuvre |'équivalence des soins, aussi pour la réduction des risques
qui est pratiquée et reconnue a I'extérieur.

| es infirmiers présents a la prison de Champ-Dollon, dans le canton de Geneve, pra-

L'entretien

Lors du bilan d'entrée,
une infirmiére rencontre
chaque nouvel arrivant
afin d'établir son dossier
médical et aborder

la question des dépendances.

La consultation ’
Une infirmiére spécialisée

assure une consultation

spécifique sur les addictions.



La demande de consultation

La demande a I'unité médicale pour du matériel d'injection
se fait par écrit en déposant le formulaire dans la boite
aux lettres de I'étage ou directement aupres d'un infirmier
lors de son passage pour la distribution des médicaments.

La distribution
du matériel d'injection
La remise du matériel d'injection

se fait a la porte de la cellule

lors du passage suivant

de I'unité médicale.

L'échange du matériel d’injection
La mise a disposition de matériel d'injection est basée
sur I'échange, la personne détenue rend ses seringues
usagées dans le tube prévu a cet effet.

Reportage réalisé par Sofie
Laeur et Nicolas Charpentier.
Photos de Nicolas Ducret.
Remerciements a I'Unité mé-
dicale pénitentiaire du canton
de Geneve, ainsi qu'a la direc-
tion de la prison de Champ-
Dollon pour leur soutien.



Au Québec, il existe deux types d’institutions carcérales,
celles dirigées par le gouvernement provincial et celles sous I'administration fédérale.
Comme cela se passe t-il dans les prisons provinciales ? Reportage par René Légaré.

Québec:

S0oINs de santé en prisons provinciales

u début de I'épidémie, tres rapide-
Ament les milieux carcéraux du

Québec ont recu des prisonniers
SEropositifs au VIH. Tout aussi rapidement,
ces milieux ont porté atteinte aux droits
élémentaires de ces détenus. Bris de
confidentialité, isolement, refus de soins
spécialisés ou de traitement étaient mon-
naie courante. Aujourd’hui, la mentalité
des milieux carcéraux face aux détenus
atteints du VIH ou de I'hépatite C a évolué
grace, entre autres, au travail acharné
d'intervenants communautaires et d'avo-
cats spécialisés en droits de la personne.
Plusieurs avancées ont permis a ces per-
sonnes d'avoir acces aux soins
nécessaires a leur survie. Cependant, I'ac-
Ces aux soins, aux traitements et au
soutien psychologique varie d'un établis-
sement a l'autre et les principales
interventions pour éradiquer la propaga-

tion du VIH et des hépatites ne sont tou-
jours pas permises.

Julie est travailleuse sociale dans I'équipe
externe ITSS-CLSC' du Centre de santé et
des services sociaux d’Ahuntsic et Mont-
réal-Nord qui ceuvre dans trois centres
pénitenciers provinciaux de la région
montréalaise. D’emblée, d'une voix cha-
leureuse et qui exhale I'numanisme, elle
dit quelle et ses collégues interviennent :
"Aupres d’une personne et non pas d'un
bandit | Notre approche est humaine et
respectueuse de I'individu et permet le
développement de relation de confiance”.
Elle a brisé la glace. Du coup, sans crainte,
je suis prét a plonger au coeur d'un
monde que je connais a peine. Voici donc
comment ¢a se passe, en 2009, dans ces
prisons lorsqu’une personne Vit avec le
VIH ou le VHC. Régulierement, Julie et ses
collegues tiennent un kiosque d'informa-

Délai de carence !

Au Québec, lorsqu‘une personne vivant avec le VIH, le VHC ou en traitement de
méthadone est arrétée, elle subit obligatoirement un arrét de traitement. En ef-
fet, au niveau provincial, le systeme actuel ne permet pas a une personne nou-
vellement incarcérée d'étre traitée sans avoir été vue par le personnel médical
de la prison. Si elle est emprisonnée le vendredi et que le médecin du centre de
détention n'est présent que le mardi suivant, c'est six jours de traitement que
cette personne manquera. Une période largement suffisante pour qu'il y ait un
risque de développement d'une résistance au traitement (VIH) ou pour |'appa-
rition des symptdmes d'un sevrage a la méthadone.

tion ol les personnes incarcérées peu-
vent venir questionner ou ramasser des
dépliants. C'est I'activité “brise-glace”. Le
moment ou souvent les personnes déte-
nues s'engagent dans un processus de
dépistage. Lors des rencontres avec I'une
des infirmiéres de I'équipe, la personne
aura acces au dépistage du VIH et des
hépatites, a la vaccination contre les virus
de I'hépatite A et B, au suivi avant et apres
le test et a des condoms. Lorsque le test
du VIH est positif, la personne détenue est
dirigée, a l'externe, dans des cliniques
spécialisées VIH ou elle est suivie et
obtient son plan de soins. Julie précise
qu'il n'y a pas de barriéres d'accés aux
nouvelles molécules, aux médicaments
d’exception et aux calmants. Sur
demande, la personne peut étre suivie a
I'interne par I'équipe ITSS-CLSC. Elle a
aussi acces au soutien psychosocial. Les
personnes avec une hépatite C ont acces
aux mémes services. Elles sont soignées
par des gastro-entérologues et peuvent
participer a des groupes de discussion
offerts par le CAPAHC (Remaides Québec,
No 4, p. V).

Lors des rencontres psychosociales, Julie
informe ses patients sur les moyens de
diminuer les risques de transmission du
VIH et des hépatites. Dans un contexte ou
I'acces aux objets du quotidien, tels les
brosses a dents et les rasoirs, est difficile,

(1) ITSS-CLSC : Infections transmissibles sexuellement
et par le sang - Centre local de services communautaires



elle leur enseigne que le partage de ces
objets peut étre un moyen de transmettre
I'népatite C et leur donne des trucs pour
les garder et les cacher. Ce n’est donc pas
au niveau des soins que le bat blesse,
mais bien a I'accés au matériel pouvant
limiter la propagation de ces infections.
Sachant qu'il est facile de transmettre
I'népatite C par I'utilisation d'objets sani-
taires du quotidien, il est difficile de
comprendre pourguoi les détenus n’ont
pas acces facilement a ces produits. De
plus, les seringues stériles, le matériel sté-
rile pour le tatouage et I'eau de Javel pour
désinfecter ne sont pas accessibles. Seuls
les condoms sont distribués, et pas par la
prison, mais bien par I'équipe ITSS-CLSC.
Quant a la méthadone, elle est accessible
seulement aux personnes ayant entrepris
leur traitement avant l'incarcération. Il est
impossible de commencer un traitement
a l'intérieur des murs.

Dans les prisons ou Julie et ses collegues
interviennent, les personnes ont acces a
des soins et des services appropriés.
Louise Provost, directrice générale de I'or-

sertion en prison.

www.aides.org

ganisme Sidaction Trois-Rivieres précise
que les prisonniers du Centre pénitencier
provincial de Trois-Rivieres ont acces aux
mémes services. Elle considere méme,
étant donné que l'association ne recoit
plus de plaintes, que I'accés aux soins a
d( s'améliorer. Cependant, elle rapporte
que les détenus semblent avoir de la diffi-
culté a obtenir certains calmants. D'autres
ont rapporté ne pas avoir recu les soins
d'urgence dont ils avaient besoin.

Devant les similarités des soins offerts en
en Mauricie et a Montréal, peut-on dire
qu'il en est de méme dans I'ensemble du
milieu carcéral québécois ? Le pro-
gramme national de santé publique
2003-2012, dans sa version 2008, stipule
que “les services et les activités juges effi-
caces en matiere d'ITSS [IST] doivent étre
réalisés dans les milieux de vie des popu-
lations a risque les plus exposées : ... mais
aussi les centres de détention.” Ce qui
laisse entendre que les soins de santé et
de soutien psychologique pour les per-
sonnes vivant avec le VIH ou le VHC ainsi
que le dépistage sont des services

Cette brochure est diffusée en
prisons par les Unités de consul-
tation et de soins ambulatoires.
Elle est téléchargeable sur :

La santé en prisons en France

Cette brochure de AIDES donne les bases pour compren-
dre I'népatite C (un coté de la brochure) et le VIH/sida (I'au-
tre c6té du document). Elle fait aussi le point sur les ques-
tions de santé en prison : ce a quoi on a droit,

la prévention en matiere d'injec-

tion de drogues, etc. Un lexique

permet de comprendre qui fait
quoi en matiére de santé et d'in-

généralisés a I'ensemble du réseau cor-
rectionnel québécois. Ce qui malheureu-
sement n'a pu étre confirmé. Les diffé-
rences notées découlent probablement
des diverses considérations a I'égard des
droits des détenus. Cependant, ce méme
réseau n'est toujours pas chaud a I'idée
de favoriser I'acces au matériel d'injection
stérile en milieu carcéral tel que le rap-
porte le programme : “Bien que l'impact
de ce type d'intervention soit reconnu, les
conditions nécessaires a son implantation
ne sont toujours pas présentes. Pour ce
faire, la poursuite des discussions avec
le réseau de la sécurité publique est donc
de mise.”

René Légaré

Remaides Québec proposera dans un
de ses prochains numéros un dossier
sur l'acces aux soins dans les prisons
gérées par I'administration fédérale.



“Je suis en prison pour avoir dealé et je I'assume complétement. Pour consommer,
il me fallait de I'argent et pour ca j'aurais di : soit me prostituer, soit voler,

soit dealer. Comme je ne veux pas me prostituer, que j'ai tres peur de voler alors
c’est dealer. En 2007, j'ai été jugée pour trafic de stupéfiants et j'ai eu quinze mois
de prison, avec I'année derniéere, la conditionnelle.”

Anna:

“Je ne me sens pas préte a arréter ¢ I'extérieur”

de ma vie de toxicomane et je nai jamais autant

consommé que cette année-la. La conditionnelle, cela ne
m'a pas aidée. J'ai méme eu l'impression de revenir a I'adoles-
cence, avec ma mere a me dire fait pas ci...
En prison, j'ai I'impression que I'on me prend moins au sérieux
parce que je suis toxicomane. Quand je suis arrivée, j'ai d0 deman-
der quatre fois pour aller au Centre hospitalier universitaire du
canton de Vaud pour savoir ou en était mon hépatite. En 2007,
quand je suis arrivée pour mes quinze mois, cela faisait un mois
que j'avais appris ma maladie et je ne savais rien sur mon état de
santé. J'ai réussi a faire ces examens et on m'a dit que je n‘avais
pas besoin du traitement par Interféron pour le moment. Je pense
gu'au niveau du traitement, ils n'entreprennent rien. Ils attendent
que je finisse ma peine et on verra a I'extérieur (...) Dans la prison,
je sais qu'il y a deux ou trois femmes qui ont une hépatite et
autant qui sont séropositives, mais elles n'en parlent pas. Je pense
qu'elles ont peur d'étre jugées. Déja le fait d'étre en traitement
méthadone, ca fait que I'on est classée comme toxicomane, donc
comme personne qui n'est pas de confiance, menteuse,
voleuse... Et ¢a, ca peut étre dur. Je pense que si on faisait des
réunions avec les autres détenues pour leur expliquer les risques
qu'ily a ou qu'il n'y a pas, cela nous permettrait, a nous, d'expli-
quer aux autres filles ce qu'est I'hépatite C, le VIH ou la
toxicomanie. Apres cela, elles comprendraient mieux, cela se pas-
serait mieux (...) A I'extérieur je consommais beaucoup, de la
cocaine tous les jours, de I'héroine tous les jours. J'essaie mainte-
nant de baisser mon traitement méthadone car la semaine avant
d'arriver ici j'ai eu un peu peur de ne plus rien avoir. J'ai augmenté
la méthadone de 12cc. A I'extérieur, j'allais la chercher tout les
deux jours, et ma dose du soir je I'emportais. Cela me permettait
de la vendre pour le lendemain pour ma consommation d’héroine.
Comme je savais qu'en prison ce serait fini, j'avais peur que ma

n voir d'un coup tous ces interdits, cela a été la pire année

prescription ne suffise pas alors j'ai décidé d'augmenter avant.
Pour moi, il valait mieux assurer, plutdt que d'étre pas bien mora-
lement et pas bien physiquement. Pour le baisser, c’est avec le
psychiatre que I'on voit ¢a, et quand le moral va, il accepte, et j'ai
déja 2cc en moins. Ici, je fais une pause, méme si j'ai de bonnes
raisons pour arréter, je ne me sens pas préte a arréter a I'extérieur.
Mais je sais qu'il faut que je fasse attention 8 ma consommation a
la sortie car il y a beaucoup d'overdoses une fois dehors.”

Anna

Des drogues en prisons...
en France

Il est absurde d'avancer qu'il n'y a pas de drogues en pri-
sons pour justifier, entre autres, le refus de programmes
d'accés au matériel stérile d'injection. Ca ne fait peut étre
pas plaisir a I'administration pénitentiaire francaise, mais
la consommation de produits existe bel et bien en pri-
sons. Les autorités le reconnaissent d'ailleurs officielle-
ment. Dans le Rapport de la Mission Santé-Justice de 2000
de la Direction générale de la santé et de I'Administration
pénitentiaire, on peut lire : “L'ensemble des produits fu-
més, sniffés, injectés ou avalés avant I'incarcération res-
tent consommeés dans des proportions moindres pendant
I'incarcération (...) Selon les études, entre 20 et 43 % des
utilisateurs de drogues par voie intraveineuse interrogés
déclarent s'étre injecté un/ou des produits au cours de
leur vie alors qu'ils étaient incarcérés (...) Des pratiques
de partage de matériel existent. Les seringues sont éga-
lement réutilisées’.”

(1) Rapport de la Mission Santé-Justice sur la réduction des risques de transmission du VIH et des hépatites virales en milieu carcéral, décembre 2000.



Florian Hiibner est directeur de la prison de la Tuiliére sur le canton de Vaud

en Suisse depuis 2006. Cet établissement accueille des personnes détenues

dans deux secteurs pour les détenues femmes en exécution de peine

et en détention avant jugement et un secteur pour hommes en détention avant jugement.
Il a accepté de répondre aux questions de Remaides sur I'acceés aux soins en prison.

Florian HUbner :

"Un sujet éminemment sensible”

L'échange de seringues en milieu carcéral est une
pratique peu répandue. Qu’'en pensez-vous en tant
que directeur d'établissement ?

L'échange de seringues n'existe, officiellement, quasiment nulle
part dans les prisons suisses. C'est un sujet éminemment sensi-
ble, parce que politiquement, dans les médias et pour |'opinion
publique, tout ce qui touche a la toxicodépendance est a distin-
guer des autres problemes médicaux. De plus, nous sommes
toujours confrontés au paradoxe qui voudrait que des personnes
qui sont incarcérées pour trafic, consommation ou actes liés a la
consommation ou au trafic de drogues puissent continuer a
consommer durant leur détention, en ayant acces a des seringues
neuves. Le personnel de surveillance a parfois de la peine a com-
prendre qu’on puisse laisser ces détenus “pratiquer ces délits” en
milieu carcéral, malgré le cadre Iégal. Cela dit, je peux compren-
dre qu’on me demande de distribuer des seringues a des détenus

dans une perspective de réduction des risques, car je me dois
d'éviter une détérioration de leur état de santé. Mais je vois, néan-
moins, une limite a cela. Aux détenus qui me parlent de leur
consommation, je dis toujours que ¢a leur appartient, que c'est
leur probleme, mais que nous les aiderons s'ils souhaitent arréter,
a gérer différemment leur consommation. La ou je ne suis pas
d'accord, c’est quand la personne qui ne consomme pas est
contrainte a assister a I'injection ou invitée a consommer parce
qu’elle partage sa cellule avec un détenu toxicodépendant. Il faut
étre extrémement vigilant la-dessus. Le fait de s'injecter de la
drogue devant un co-détenu non-consommateur, ¢'est d'une vio-
lence insupportable. C'est aussi une question de prévention.

A ce propos, trouveriez-vous pertinent de créer
des salles d'injection en milieu carcéral ?

Cela poserait des problemes pour des détenus qui s'injectent des
drogues plusieurs fois par jour, notamment en termes de gestion
des déplacements. Cela dit, on pourrait imaginer que I'on installe
des distributeurs de seringues dans les couloirs comme a Hin-
delbank [une prison suisse pilote en matiere de prévention], afin
de privilégier une certaine autonomie des détenus toxicodépen-
dants, tout en avertissant le personnel surveillant pour qu'il sache
qu'il peut tomber sur des seringues usagées lors de la fouille des
cellules. Il existe aussi I'expérience des programmes d'héroine
médicalisée dans les prisons Oberschdngriin a Soleure et Realta
dans les Grisons. Dans la réalité, et pour autant qu'on puisse le
dire avec certitude, on observe que le mode de consommation
par voie intraveineuse semble relativement peu courant en milieu
carcéral, au profit d'autres formes de consommation. Plutot que
d'ouvrir une salle d'injection, c'est une approche globale des
dépendances qu'il faut privilégier.

Propos recueillis par Nicolas Charpentier

Interview en version intégrale sur : www.seronet.info



A Table |

Envie d'une bouchée croquante d'asperges sauce
hollandaise ? Ou plutdt tenté par une terrine de
queue de bceuf en gelée ? C'est une large palette
de spécialités culinaires qui se trouve au menu de
la nouvelle campagne du Groupe sida Geneve, in-
titulée “La table des sexualités”. Son objectif est
de sensibiliser tout un chacun a la diversité des
pratiques sexuelles, en particulier de déstigmati-
ser les relations entre hommes. On y trouve des
plats suggestifs qui laissent place a I'imagination
et quelques messages santé qui se glissent au
fil du menu. Une fagon humoristique et allé-
chante de faire réfléchir au respect des diffé-
rences et aux représentations véhiculées sur
I'nomosexualité. Car lutter contre le sida, c'est
aussi lutter pour la diversité.
Pour découvrir la campagne en images,
une seule adresse :
www.empire-des-sens.ch

personnes ont .. e n ——
5 OOO sgne s pei.  Transmission : le TRT-5 le fait “savoirs” !

tion de la Coali- Le TRT-5 a organisé, en mars dernier, une rencontre scientifique sur la transmission
tion de réduction des méfaits de Québec sexuelle du VIH. Il s'agissait de réfléchir (informations scientifiques a I'appui) a la sor-
demandant a I'Assemblée nationale de tie, en janvier 2008, de recommandations de la Commission fédérale suisse pour les
soutenir la mise en place de sites d'injec- problémes liées au sida sur la charge virale et la transmission. Ces recommanda-
tion supervisée afin de venir en aide aux tions ont ouvert un tres large débat (qui se poursuit depuis, voir en page 18). Lors de
23000 utilisateurs de drogues injectables cette rencontre, des chercheurs ont fait des présentations de leurs travaux et des
vivant a Montréal. Cette pétition a été dé- données disponibles. Le site du TRT-5 les met aujourd'hui a disposition sur son site.
posée & I'’Assemblée nationale le 19 mai Elles sont consultables et téléchargeables sur : www.trt-5.0rg,
2009. dans la rubrique Actualités.

millions de dollars en 2008. C'est la somme qu'a

rapportée le prélevement de quelques euros par

billet d'avion adopté par treize pays. Cette somme

est reversée a Unitaid, une structure destinée a
I'achat de médicaments contre le sida, le paludisme ou la tuberculose. Le
gouvernement francais indique qu'une quinzaine d'autres pays sont en
train de réflechir & sa mise en place.

H ¥ o
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Le verdict d'acquittement prononcé en février dernier par le tribunal
d'appel de Geneve en faveur d'un homme séropositif sous trithérapie
(voir Remaides n°71) poursuivi pour “délit manqué de propagation d'une
maladie de I'homme” est définitif. Le Tribunal fédéral suisse a jugeé irre-
cevable le recours de deux de ses ex-partenaires (séronégatives) contre
cet acquittement. Pour le Groupe sida Geneve, il s'agit d'une victoire,
mais en demi-teinte car le Tribunal fédéral ne s'est pas prononcé sur le
fond (on ne peut pas étre poursuivi pour mise en danger lorsque sa
charge virale est indétectable puisqu'on ne peut plus transmettre le
virus), mais pour une question de procédure.

Un oeil sar... (par Rash Brax)

Entrera, n’entrera pas ?

Un an apres que les Etats-Unis ont annoncé I'abolition de
la loi qui ne permet pas la libre circulation des étrangers
séropositifs sur son territoire, il semble qu’enfin les
démarches aient débuté. La nouvelle loi a été rendue
publigue au début du mois de juillet, ce que confirme la
revue gaie The Advocate. Les Américains ont quarante-
cing jours pour commenter cette loi. Apres cette période
d'affichage public, la loi sera ajustée s'il y a lieu et puis ce
sera le temps des démarches administratives avant son
entrée en vigueur avant la fin de I'année 2009.
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A cceur et & cris

Mille et un... ou la valse des T4

ille et une nuits, mille et une raisons, mille et une... Je

Suis groggy : je suis en consultation a I'hopital et mon

médecin vient de m'annoncer les résultats de mon der-
nier bilan. “Et les T4, vous en avez... (inintelligible)” Je n’entends
pas, pardon ? Je lui fais répéter et il se marre : “Mille et un, vous
avez MILLE ET UN T4 !" Stoned, la Maripic. Premiere pensée : mais
c'est trop, ¢a, je suis méme un peu angoissee, incrédule...Bien
s(r, je sais que ce chiffre est comme une photo de ma formule
sanguine a un moment donné, celui de la prise de sang, et que Si
celle-ci avait été faite un peu avant ou apres, le résultat
aurait été différent. Tout est mouvant et change tout le
temps. Et que le prochain bilan dans six mois sera
autre. C'est dailleurs pourquoi le pourcentage de
T4 est bien plus important que leur nombre
réel. Mais quand méme. C'est symbolique
aussi. Mille et un. Surtout mille ET un. Ce
petit “un” qui donne toute sa saveur, sa
force a toutes les mille unités de ce
mille. Ce petit “un” qui les fait exister
chacune l'une aprées l'autre, bien
davantage que noyées dans la masse
de "mille” tout court qui s'écrit inva-
riablement au singulier car devenu
unité de mesure a son tour. Un petit
“un” magique. Mille T4 bof, mille
et un, ¢a vous parle !
Et me voila cata-
pultée dans mon
passé un peu lointain,
une vingtaine d'années
mettons, une autre pla-
néte, la préhistoire de la
maladie, une époque ou
Nous N'avions pas ou tres peu
de médicaments et ol les T4 se
faisaient la malle plus vite qu'il

n'en faut pour le dire... Les souvenirs surgissent, comme si ¢'était
hier : J'étais en vacances chez mon pere, sur son fle de I'Atlan-
tique. Au téléphone, une amie proche qui me souffle dans un
sanglot : “J'en ai plus !” (de T4, s'entend). “Viens”, je réponds. Le
lendemain, elle était la. Pendant une semaine, nous nous
sommes gavées d'embruns salés, enivrées des parfums de la
forét, vélo le long des greves désertées hors saison, bafrées de
coquillages et crustacés, cramponnées a la vie, quoi. L'océan, ¢ca
booste les globules blancs, je lui disais. Pour moi, cela a toujours
été. Pour elle, ce ne fut pas le cas. Un autre, il lui en restait

trois, des T4. Il les avait baptisés Riri, Fifi et Loulou,
des noms des neveux délurés du Donald de
Disney. “Comment vont les neveux ?”,
on lui demandait... Moi, forte de
mon “nadir” de soixante-dix, je me
pensais riche, et je leur en aurais
volontiers donné quelques-uns. Ce joli
mot a consonance orientale de “nadir”
signifie le nombre de T4 le plus bas ou
Vous étes jamais descendu dans votre
vie de plombé(e). Donc tout le monde a
un nadir | Maintenant, les toubibs s'en
servent pour faire des projections de cal-
culs de probabilités de prédictions de
(mal)chances de voir arriver, plus ou
moins rapidement, des événe-
ments désagréables dans
notre longue vie de séropo.
Pour faire vite, plus bas on
est descendu, moins c’est
bon, en général méme avec la
restauration immunitaire. Mais
ca on ne le savait pas, on savait
pas grand’chose d'ailleurs en ces
temps antédiluviens ou méme
la mesure de la charge virale



VIH S'I'rip (par Rash Brax)

Selon une étude internationale (Atlis : 3 000 personnes séropositives dans dix-huit pays),
48 % des personnes disent que c'est “avec leurs parents [qu'elles] parlent le plus de leur séropositivité”.

n'existait pas, vous imaginez !! ... Adieu, mes chers disparus,
j'arréte de faire mon ancienne combattante, et je refais le voyage
spatio-temporel dans I'autre sens. Hop, me revoila au temps des
mille et un T4, en 2009, ou les choses ont bien changé dans nos
pays du Nord (mais pas tellement ailleurs) puisqu‘on y apprend
désormais a “bien” vieillir avec le VIH, entre autres. Mais nous ne
sommes pas au bout de nos surprises, le virus est vicelard...
L'autre jour, recevant Remaides, je parcours les petites annonces,
comme Vous, comme nous tous, et une chose me frappe : les
termes “pleine santé”, “en pleine forme”, “tres bonne santé”,
"super forme” y apparaissent si souvent, comme un refrain, que
je me mets a les compter. Un tiers des petites annonces com-
portent cette description, en plus des “sous tri/quadri”, “séropo
depuis X", “sous traitement” et autres “CV indétectable” ou décli-
naisons, parfois reliés par un “mais”. Comme pour atténuer le
contenu de la liste ? Ah bon, super, ils vont tous tres bien, quel
progres c'est fou...mais est-ce bien la réalité ? Je me le demande,
car on a parfois comme I'impression que ce séropo-la serait plus
“en forme” que le séroneg lambda. Puis, j'ai I'idée d'aller voir dans
un vieux Remaides. 1997. )'ai pas plus ancien sous la main, mais
c'est plus récent que mes souvenirs sus-cités. Et 1a...d"abord les
annonces sont beaucoup plus courtes, beaucoup moins
bavardes, sentiment d’urgence ? Pourtant c'est un an apres
I'arrivée des trithérapies en 1996, mais rien n'a vraiment changé
encore, car je lis : “La nuit, j'ai peur de sombrer dans le noir, la
mort serait une délivrance ? Mais j'aime la vie” (jeune homme,

38 ans). “On me dit sympa, plein de vie. Je travaille. Mais seul, trop
seul” (jeune homme, 33 ans). “J'aime les voyages et la vie, comme
tout le monde” (jeune homme, 25 ans). “Atteinte cérébrale, hémi-
plégie droite, cherche correspondant(e)s” (Stéphane, 32 ans).
Celle-ci, droit au but et sans ambages, vite, vite : “Recherche
petite amie” (David, 25 ans). Et celle-1a, déchirante : “Recherche
JF motivée acceptant mon VIH déclaré pour fin de vie heureuse”
(Pascal). Tres peu d'annonces de femmes séropos, mais |'épidé-
mie s'est féminisée depuis. ..
Que s'est-il passé en douze ans ? Tout a changé. L'espérance de
vie et sa qualité, y compris sexuelle. Etre des parents vivants d’en-
fants sains. Retravailler. Pouvoir parfois choisir entre différents
traitements. Vivre, presque normalement. Mais tout est dans le
“presque” justement. Nous sommes malades, ne |'oublions pas
(quiy arrive ?), nous sommes fatigués et fatigables, fragiles, nous
vieillissons maintenant certes comme tout le monde, mais plus
vite a cause du virus, a cause des traitements qui nous sauvent la
vie, a cause de la synergie des deux, etc. Nous sommes des
survivants, a tous les ages. Alors oui, on peut étre “en forme”,
mais en regardant la réalité en face, faire front en acceptant nos
défaillances, le coup de pompe soudain qui nous terrasse sans
prévenir, loin du “politically correct” de certaines affirmations trop
jolies pour étre honnétes et qui ne trompent personne...
Nous sommes entre nous, non ?
Maripic
lllustration : Jacqueline L'Hénaff
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A lire dans les autres Remaides !

Remaides Suisse
Sérophobie, les gays en parlent !

Télécharger Remaides Suisse sur : www.groupesida.ch/filrouge
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Gingem
..le /ourp RAAC-sida

aux et Mots : Bruno, Josiane et Julie témoignent

Télécharger Gingembre sur-: wwilaides.org et www.raac-sida.org






