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Avec la généralisation dès 1995 de la triple thérapie antirétroviral, le pronostic et l’histoire naturelle de l’infection VIH se sont trouvés bouleversés. Dans tous les pays où ces traitements sont aujourd’hui disponibles, la mortalité par infections opportunistes ou cancers liés à l’immunodéficience profonde a régressé d’une manière spectaculaire, de même que la morbidité et le nombre d’hospitalisations de patients sidéens. De plus, des études macroscopiques de la banque mondiale ont démontrés par une analyse coût-bénéfice qu’il était économiquement justifié de traiter les patients séropositifs avant qu’ils n’arrivent à un stade avancé de la maladie.

Alors pourquoi pendant des années le droit au traitement des patients  africains n’a t’il pas été reconnu, comme s’il existait des standards éthiques différents pour les pays de l’hémisphère sud ?

L’interrelation de différents obstacles, tant politiques qu’économiques, culturels ou logistiques explique que jusqu’il y a peu, il semblait impossible, irréaliste ou injustifié de traiter les millions de patients africains.  Un changement récent de vision de l’OMS, qui n’oppose plus la prévention de la transmission du VIH et le traitement des malades, l’implication majeure de certaines fondations (Bill Gates, Clinton), la pression internationale des ONG et des associations de malades sur les firmes pharmaceutiques et sur le pouvoir politique (particulièrement en Afrique du Sud) ainsi que l’effondrement du coût du traitement par la fabrication générique et l’ implication de leaders charismatiques (Nelson Mandela…) ont contribués au changement spectaculaire dans les discours depuis un an ou deux.  Aujourd’hui, et plus particulièrement depuis le revirement de la position de l’Afrique du Sud, tout le monde admet qu’il faut traiter l’infection à VIH en Afrique.

Au-delà de ce discours sur le « droit au traitement antirétroviral pour tous » on se trouve maintenant confronté à la dure réalité de la mise en application, pratiquement sur le terrain, des traitements.

Et les problèmes, questions et incertitudes soulevés par cette nécessité sont immenses.

En voici quelques exemples :

· Dans un pays où 20 à 30 % de la population est séropositive, soit quelques millions de personnes, qui doit-on traiter d’abord ?  Faut-il des laboratoires centralisés ou décentralisés pour mesurer le niveau immunitaire ?  Faut-il suivre l’évolution de la charge virale en cours du traitement ?  Comment détecter un échec du traitement ? Que faire en cas d’échec ? Etc, etc,……

· Sur le plan des infrastructures, comment offrir le traitement aux régions rurales difficilement accessibles ? Comment pallier au manque de personnel médical et paramédical formés ?  Comment assurer l’importation, la distribution et la gestion de millions de doses de traitement ? Comment optimaliser les ressources entres soins hospitaliers aux malades aux stades très avancés de la maladie et les dispensaires pour patients ambulatoires ? Etc, etc,…..

· Sur le plan de l’accès au traitement ; le traitement doit-il être gratuit pour tous ?  Faut-il mutualiser les traitements au sein des grandes entreprises ?  Comment assurer un soutien psycho-social garant d’une bonne observance thérapeutique ?  Comment éviter que s’installe un circuit parallèle non contrôlé d’antirétroviraux qui pourrait conduire à un usage inapproprié et à l’émergence rapide de résistances ?  Comment impliquer dans des programmes nationaux un personnel de soins de santé démotivé , sous-payé et non formé ?

Actuellement sur 4 à 5 millions d’africains qui auraient un besoin désespéré de traitement antirétroviral, seuls 50 à 60.000 en reçoivent.

Si les buts ultimes des programmes d’implementation des traitements sont en terme de santé publique, 

· la lutte contre les inégalités et l’injustice

· l’amélioration de l’espérance et de la qualité de vie

· la diminution de la transmission du VIH

· La minimalisation de l’impact socio-économique de l’épidémie,

alors, beaucoup plus que ce qui est fait actuellement devrait être fait particulièrement au niveau du financement, de l’organisation et de la gestion des systèmes de santé nationaux.

Outre le soutien et l’aide de la communauté internationale, ceci nécessite de la part des responsables politiques locaux une volonté de définir la santé et la lutte contre le SIDA comme une priorité nationale et de traduire cette volonté en terme de moyens disponibles et d’investissements.

Même si un tel engagement était pris aujourd’hui, l’hécatombe ne sera pas enrayée avant plusieurs années.

Comment implémenter les traitements en Afrique ?

1) Au niveau du lieu de travail :

· grandes compagnies minières

· multinationales (Heinecken…)

2) Jumelage entre hôpitaux africains et européens (programme ESTHER)

· formation médecins-infirmières

· formation laborantin

· création équipe psycho-sociale

· intégration aux programmes existants de dépistage, le counceling, la prévention transmission verticale, la prévention des MST, de la tuberculose et des infections opportunistes.

3) Initiatives nationales

· exemple du Botswana

· initiative malienne etc….

L’exemple du Botswana

· Pays de 1.7 millions d’habitants, 2 fois la taille de la France

15-38 % séropositifs HIV


· Traitement gratuit pour tous (soutien par Gates et Merck foundations)

· Critères de début du traitement :

1) être citoyen du Botswana, dépistage et counceling

2) adultes avec T4<200 ou infections opportunistes

3) enfants < 12 mois : tous

                     > 12 mois : si T4 bas ou infections opportunistes

· Suivant ces critères entre 10 à 15.000 personnes devraient recevoir un traitement immédiat.

· Implementation prgramme limité par problèmes d’infrastructure, manque de personnel, accessibilité.

· En novembre ‏2003

· Plus de 2000 patients en cours de traitement

· Extension programme à l’hôpital rural (Marin général Hospital)

· Traitements par combivir – EFV 41 %

  par combivir – NVP 33 %

  T4 baseline : 98/mm3

· Après un an de traitement :

- adhérence 83 %

- arrêt traitement 9 %

- T4 : ( 65, 88 % ont VL<400

- décès 6 %

