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|_Aﬁ-ique subsaharienne est la région du monde qui paye encore le plus lourd tribut
4 la pandémie du sida et cette question a néanmoins produit quelques raccour-
cis médiatiques qui laissaient supposer que I'Afrique allait étre rayée de la carte
du monde dans les décennies 4 venir. Sachemine-t-on pour autant aujourd’hui
avec les thérapeutiques au point et les stratégies de lutte mieux congues vers une
éradication rapide?

Une prévalence et des pertes catastrophiques malgré les incertitudes

Fin 2004, le Programme commun des Nations unies sur le VIH/sida> (ONUSIDA)
estimait que 35 4 44 millions de personnes vivaient avec le VIH/sida sur la planéte
dont pres de 60% en Afrique subsaharienne avec 25,4 millions de personnes infec-
tées. Parmi les 3,1 millions de personnes décédées du sida en 2004 dans le monde,
I'Afrique en a enterrées 2,3 millions, soit, en vingt-quatre heures, plus de deux fois
Péquivalent des pertes humaines du World Trade Center. Parmi les jeunes de 15
4 24 ans, 6,9% des femmes et 2,2% des hommes vivaient avec le VIH fin 2004.

Depuis le début de cette pandémie, TONUSIDA estimait en 2013 que le monde
avait perdu 39 millions de personnes du fait du sida, dont 90% sont décédées en
Afrique subsaharienne. En 2013, sur les 35 millions de personnes vivant avec le VIH,
24,7 millions vivent en Afrique subsaharienne. La mortalité est passée de 2 millions
de déces par an en Afrique 4 1,1 million. Les nouvelles infections ont diminué de
33% entre 2005 et 2013 dans la méme région mais ’Afrique représente néanmoins
709% des nouvelles infections annuelles. Pandémie urbaine, 80% des Libériens vivant
avec le VIH résident 2 Monrovia et 43% des Ivoiriens 4 Abidjan. A Nairobi, au
Kenya, 12% des habitants des bidonvilles vivent avec le VIH, contre 5% dans le
reste de la ville. Cette tragédie indéniable masque des situations contrastées et des
progres sensibles depuis le début des années 2000.
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Taux de séroprévalence au VIH/sida chez les 15-49 ans
dans quelques pays africains en 2013

% Plus de 20% De 10 3 20% De 53 10% De2a5% De0a2%
Pays Botswana Afrique du Cameroun Cate d'lvoire Mauritanie
Lesotho Sud Kenya Ethiopie Ghana
Swaziland Namibie Ouganda Nigeria Burkina Faso
Zambie Tanzanie RD du Congo Séneégal
Zimbabwe Guinée
Sierra Léone
Liberia

Sources. OMS, ONUSIDA.

Les dynamiques épidémiologiques changent avec le temps

Au cours des années 1990, la rapidité des réponses des populations 4 la pandé-
mie restait encore mal mesurée. Ainsi, on notait la montée en puissance de l'absti-
nence et de l'usage du préservatif dans les Enquétes Démographie et Santé (EDS):
de 9 4 22% au Cameroun entre 1991 et 1998, de 4 2 14% au Ghana entre 1988
et 1998, de 9 4 17% en Zambie entre 1992 et 1996, etc. En Afrique australe, on
estimait en 2005 4 2% seulement, le taux d’'usage du préservatif chez les couples
sexuellement actifs.

Des dynamiques épidémiologiques d’'une grande diversité, des ripostes collec-
tives trés différentes, et enfin des gains dissemblables étaient en fait 4 I'ccuvre. D'un
pays 4 l'autre, d’'une décennie 4 l'autre, les legons retenues confirment une premiére
conclusion empirique: les premiers d’hier peuvent étre les derniers de demain et
inversement. Dans la premiére décennie de I'épidémie, Cameroun et Nigeria étaient
présentés comme des «miraculés», tandis que 'Ouganda connaissait un pic de
contamination. Alors que le VIH se déclarait en méme temps 4 Kinshasa, Kampala,
Kigali et Lusaka, il est resté stable dans la capitale de la RD du Congo alors que sa
prévalence explosait dans les trois autres capitales sans explication évidente et simple.
Avec lentrée dans la troisieme décennie du sida en Afrique, 'Ouganda était présenté
comme un «modele» 4 suivre avec une diminution de l'infection (prévalence de
139% en 1990 contre 4% en 2004) en particulier chez les adolescentes alors que des
pays comme le Cameroun connaissaient la phase explosive la plus forte en Afrique
centrale et occidentale. Deux décennies de mobilisation collective ont modifié la
configuration de la lutte contre le sida, entre les années 1990 et les années 2000.

Des avancées dans la lutte et les thérapeutiques

La création du Fonds mondial en 2001-2002 a provoqué une série d’avancées
incontestables dans la prise en charge et la prévention du VIH, de la tuberculose et
du paludisme. Au départ inspirée par la volonté internationale de répondre au péril,
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cette coalition doit sans doute sa force au fait quelle a été un chantier exceptionnel
«d’'une gouvernance mondiale de la santé»*. Dans le méme temps, organisations et
institutions internationales s’adaptent aux nouvelles thérapeutiques, portées par la
solidarité et le dynamisme des «communautés épistémiques» dans le champ du sida,
contrairement a la tuberculose et au paludisme.

Grice aux subventions accordées par ce Fonds, la prévalence du sida a baissé
dans 22 pays d’Afrique subsaharienne entre 2000 et 2010 et le nombre de personnes
placées sous traitement antirétroviral (ARV) a connu une progression importante.
Environ 49% des 10,4 millions de personnes susceptibles de bénéficier d'un trai-
tement en recevaient effectivement un en 2010 (OMS) alors qu'elles n’étaient que
41% dans ce cas en 2009. L'incidence des nouvelles infections a baissé de 16 %
entre 2001 et 2010 et la mortalité des personnes vivant avec le VIH a baissé de 30%
entre 2004 et 2010%

Bien que la couverture par région soit trés inégale en Afrique, I'ensemble repré-
sente une révolution thérapeutique quand on se souvient qu’en 2001, moins de 1%
des patients éligibles aux traitements y avaient acces. Les progres de la connaissance
thérapeutique, épidémiologique et clinique, ont entrainé des changements de para-
digmes scientifiques majeurs dans la communauté internationale. Cette mutation
postule, en théorie, la possible éradication du VIH/sida — sur la base de la prise en
charge précoce des patients infectés — accompagnée d’'une meilleure espérance de vie
en bonne santé du patient et, surtout, d’'une probabilité de plus en plus faible de la
transmissibilité du virus. Deux grandes découvertes scientifiques sont 4 lorigine de
ce changement de paradigme: le « Swiss Statement», le « Test and Treat».

Le « Swiss Statement» en 2008. La publication en Suisse d'un protocole qui montre que la
transmission du virus au sein des couples de personnes sérodiscordantes (une personne séropositive
et une personne séronégative) décroit de maniére significative lorsque la personne infectée connait
une baisse de la charge virale liée 4 la précocité de sa prise en charge par ARV.

Faisant suite 4 pratiquement une décennie de travaux sur ce théme?®, la Commis-
sion fédérale suisse produit et valide institutionnellement une connaissance médi-
cale qui contrarie les dogmes et logiques de la prévention. Aucune étude scientifique
ne vient contrarier le « Swiss Statement» méme si sa mise en ceuvre politique et
concréte reste sujette a caution. Elle permet de poser la question du transfert des
évidences scientifiques et leur mise en ceuvre effective, au niveau internationalé.
L’Afrique connait des effets de ces découvertes, notamment en ce qu’elles ont été
accompagnées du renforcement progressif de I'idée de la prise en charge précoce.
Clest le cas du « Test and Treat».
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Le «Test and Treat» en 2010:
un modéle mathématique pour une ambition politique

En 2010, est publiée une étude fondée sur un modele mathématique, a partir
d’une cohorte de patients new-yorkais homosexuels’. L'extrapolation mathéma-
tique conduit a affirmer que les patients pris en charge dés que leur sérologie posi-
tive est avérée, quel que soit I'état de leur systéme immunitaire, ont une espérance
de vie en bonne santé plus longue et une faible probabilité de transmettre le VIH,
a terme. Au niveau de 'OMS, les seuils concernant I'immunité sont réévalués
4 la hausse, de sorte que I'idée de la prise en charge précoce s'impose au niveau
institutionnel et figure, parfois dans les plans stratégiques de lutte contre le sida.
Ainsi, au Sénégal, depuis 2014, le projet de « Test and Treat» figure dans le Plan
Stratégique National pour les populations dites «clés» (les Hommes ayant des
relations sexuelles avec les hommes — HSH, les Travailleurs du Sexe — T'S et les
Usagers de Drogues Injectables — UDI).

Pour surmonter la contradiction entre ressources internationales en baisse et
ampleur des moyens nécessaires pour un accés rapide des patients africains aux
ARV, on s'oriente vers un processus d’adhésion, variable (passive, active, dissidente
ou proactive, etc.) selon les pays a ce changement de paradigme.

Les prédictions catastrophistes des années 1990 ne se sont pas avérées. Pour
autant, elles font partie de la mobilisation qui a permis une des ripostes les plus
spectaculaires qu’ait connue l'histoire de la santé publique.

La question du sida repose a ce jour autour de certaines priorités: des « popu-
lations clés», des groupes vulnérables et des pays «prioritaires». Le financement
du Fonds mondial, mis en place depuis 2014, prescrit un montant de crédit a
priori, fondé sur «le poids de la maladie » dans le pays, les ressources de ce dernier
et sa capacité a participer au financement 4 hauteur de 15% de la somme qui lui
est dédiée au départ. Le «retour a la croissance» des pays subsahariens depuis
les années 2000, la baisse de la contribution des pays riches au Fonds mondial,
toutes proportions gardées, obligent les pays africains 4 recourir aux financements
domestiques pour le sidéen et la santé.

Aux discours alarmants des années 1990, TONUSIDA oppose désormais la
théorie de I'éradication du sida d’ici 4 2030. Pour atteindre cet objectif, il faudrait
que la majorité des individus se soumette a un dépistage du VIH et que les
personnes infectées soient immédiatement mises sous traitement, objectifs peu
évidents 4 atteindre sauf 4 penser que le sida devienne le centre de toutes les
priorités, ce qui est loin d’étre le cas. Néanmoins, le sida na pas rayé 'Afrique de
la carte du monde et ce ne sera pas le cas. Les progrés accomplis méritent d’étre
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soulignés et la lutte contre le sida a montré un type de partenariats internationaux
pouvant inspirer d’autres combats.
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