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A ma Julie, one and only




Introduction


Face à la menace mortelle que le SIDA a fait peser sur la sexualité et l’amour – dans une époque qui les valorisait comme jamais –, la peur n’a pas été si mauvaise conseillère : elle a sensibilisé l’opinion, suscité la compassion, encouragé la recherche de traitements efficaces. L’urgence commandait de venir en aide aux malades, au risque que la hâte ne donne la prime aux idées scientifiques reçues, faute de temps pour en faire émerger de nouvelles, mieux accordées à ce que l’expérience devait révéler année après année. Il fallait aussi combattre des préjugés retors, quitte à verser dans le « politiquement correct ». Mais tout se passe comme si nous ne parvenions plus à nous détacher de ces dogmes dont on s’était fait un viatique dans l’urgence, sinon un talisman contre l’angoisse, tandis que nos connaissances, nos moyens thérapeutiques, nos perspectives d’action ont connu, ces dernières années, une succession de progrès qui ont changé la donne.

De cela, le public n’est pas si averti qu’on l’imagine, d’autant que les campagnes d’information et de prévention ont eu tendance à figer leurs préceptes, n’intégrant les modifications proposées par le progrès des connaissances qu’après de longs délais.



Le SIDA, c’est plus que des défenses immunitaires en moins, et davantage que du virus en trop


Premier achoppement – faussement anodin –, il n’est plus possible, contrairement à ce que l’opinion continue de croire dur comme fer, de s’en tenir à la conception immunomilitaire du SIDA selon laquelle, pour l’essentiel, le virus se livre à une mise hors de combat de certains globules blancs, alias forces lymphocytaires défensives, censées protéger le « château fort  intérieur » que serait l’organisme en imminence constante d’« agressions extérieures ». L’effondrement des défenses immunitaires – incarné en principe par la disparition chez le patient des lymphocytes TCD4+ – reste, selon l’académisme dominant, le principe de toute pathologie liée au VIH1
, justifiant la dénomination de la maladie comme syndrome d’immunodéficience acquise. Mais défense immunitaire n’aura jamais rien dit d’intelligible sur l’amaigrissement spectral, ou cachexie du SIDA, l’un des effets les plus affligeants du VIH sur l’organisme. Où les muscles se trouvent soumis à une sorte de diète extrême – qui les voit fondre jusqu’à leur involution massive –, tandis que les cellules de certains cancers ou de certains agents infectieux trouvent au contraire matière à croître et à proliférer. Comme si l’agent du SIDA forçait l’organisme à une redistribution bifurcative de ses ressources internes, l’obligeant de l’intérieur à une sorte de fourche métabolique, marque non équivoque d’un SIDA en marche chez le patient HIV2
+. Sur ce déroutage ou re-routage métabolique profond, la lanterne immunodéficience ne donne aucune lumière. De même pour le mystère des grands singes d’Afrique, infectés, comme ils peuvent l’être massivement, par des virus simiens proches du VIH (lentirétrovirus SIV), sans que se développe chez eux le moindre symptôme de SIDA. Pas même lorsque leurs « soldats TCD4+ » ont été décimés par le SIV. Comble de mystère, un même virus SIV, inoculé cette fois à des macaques d’Asie, induit chez eux un SIDA expérimental mortel ! C’est dit : il faut plus que du rétrovirus en trop, plus que des globules blancs TCD4+ en moins, pour que le SIDA maladie émerge. Mais quoi d’autre ?

 

Nous verrons que les lentirétrovirus, humains et simiens, causes de SIDA, doublent leur multiplication d’un processus d’inflammation qui a pour effet regrettable de sur-provisionner de bouillons huileux les cellules infectieuses ou cancéreuses, opportunistes de ces eaux grasses, tandis que les organes nobles (muscles, cerveau…) font maigre, absolument, de ces ressources-là.
 

Une épidémie concentrée au sein de groupes vulnérables


Le cours de la pandémie dans le monde s’éloigne de certaines idées trop longtemps établies. Si nous sommes tous, ou presque, biologiquement égaux face aux risques d’attraper le SIDA, force est de constater, statistiques à l’appui, que certains groupes de population sont plus égaux que d’autres ! D’évidence par les nombres, l’épidémie au nord et à l’ouest tend à se concentrer sur des groupes humains particulièrement exposés en raison de leurs préférences sexuelles, leur situation sociétale. En Europe de l’Ouest comme aux Amériques, Nord et Sud, les nouvelles contaminations touchent d’abord les homosexuels masculins. Au point où, si rien ne changeait, 30 à 40 % d’hommes ayant des rapports sexués avec d’autres hommes pourraient être touchés d’ici vingt ans. Des chiffres proches de ceux qui concernent déjà certaines populations d’Afrique orientale ou australe – où 30, 40 voire 50 % des personnes (hommes, femmes et enfants confondus) sont aujourd’hui contaminées. Il est temps de prendre acte des risques encourus par les plus vulnérables, de façon à agir, préventivement, spécialement, en leur faveur.



Traitements antiviraux discontinus, sans interruption du contrôle sur le virus, comme suite – attendue – aux bombardements antiviraux continus


Des essais d’allègement de traitement avaient été entrepris aux Etats-Unis, il y a près de dix ans, auprès d’une petite dizaine de patients. Depuis, quasiment plus rien sur le sujet ! Au cours des huit dernières années, à l’hôpital Raymond-Poincaré de Garches, les prises de certaines combinaisons triples ou quadruples ont pu être réduites chez une cinquantaine de patients à quatre prises par semaine ; puis, pour quarante patients, à trois prises hebdomadaires ; et encore, pour une trentaine de patients, à deux jours ; et, pour une dizaine d’entre eux, à seulement UN JOUR par semaine. Avec un succès virologique non différent – semble-t-il – de ce que l’on obtient avec les mêmes remèdes pris sept jours sur sept, selon la règle universelle partout dans le monde. Des essais cliniques d’envergure, en France, aux Amériques, en Afrique, devront affermir ces données pilotes, mais le temps des traitements de suite, discontinus, en cycles courts, s’annonce – pour le mieux de tous, y compris, pourquoi pas, de l’industrie pharmaceutique : une occasion unique pour les entreprises du médicament de manifester leur attachement au mieux des patients qu’elles assistent, elles aussi. Et tant pis – tant mieux – si le consensus historique autour des dangers de l’espacement des prises médicamenteuses – quand il s’agissait de traitement d’attaque du virus, dans les six premiers mois du traitement, avec des combinaisons de produits antiviraux nettement moins puissantes – se sera fait prendre à contre- pied.




Autre virage en épingle : un prototype de vaccin anti-VIH, inducteur – et c’est une grande première – d’anticorps neutralisant le virus in situ, dans les muqueuses


Jusqu’ici, les candidats vaccins anti-VIH-SIDA, vantés par les trompettes d’une renommée un peu trop pressée, prenaient pour conducteur tactique la stimulation des lymphocytes spécialisés contre le VIH, à l’intérieur de l’organisme vacciné. Objectif : contrer le virus après qu’il avait franchi la « barrière muqueuse » et pénétré dans l’organisme. Une cascade d’échecs résonnants et trébuchants s’ensuivit, conduisant les zélateurs de cette immunité cellulaire de défense dans le mur des interrogations  sans réponses. Est-ce le glas de nos espérances en matière de vaccin ? Non pas, bien au contraire, car le temps des « vrais » commencements s’est annoncé. L’avenir du vaccin anti-VIH-SIDA s’ouvre désormais sur une stratégie immunologique bien différente. Il s’agit cette fois de neutraliser le virus aux lieux mêmes de son entrée imminente dans le corps de la personne vaccinée, sans le laisser s’y installer à demeure. La procédure consiste – entre autres – à instiller, par la voie de la 
muqueuse nasale, des fragments électifs du VIH, manipulés de telle sorte qu’ils suscitent dans l’organisme de quoi bloquer le virus au niveau de ses entrées muqueuses. Le premier vaccin en recherche d’anticorps neutralisants intramuqueux a été testé en live, avec succès, chez des guenons, à la suite de travaux fondamentaux poursuivis par une chercheuse française et son équipe – de trouveurs… Les guenons vaccinées ont produit dans leurs muqueuses ce qu’il faut pour neutraliser treize injections vaginales infectantes consécutives, usant de virus prototypes distants de la souche vaccinante, offrant une protection anti-VIH large à un taux de près de 100 % ! On est là à distance, chacun peut l’entendre, des chicanes comptables autour des vaccins d’inspiration immunocellularienne, dont un vaccin testé en Thaïlande sur 16 000 personnes séronégatives. Taux de protection du « vaccin thaïlandais » : 26 %… ? Non, après re-calculs, 32 %… Ah bon ?!



Vers l’hygiène (masculine) intimiste opérante


La contamination n’est pas un phénomène biologique subit, immédiat, elle s’opère par étapes. L’installation du virus HIV dans une muqueuse se déroule selon un intervalle de temps qui autorise l’idée – au moins ça – d’en endiguer le cours par des ablutions savonneuses, capables d’interférer avec le processus d’infection en cours, par voie de pénis, notamment. C’est qu’il ne suffit pas que la muqueuse – pénienne ou vaginale ou rectale – entre en contact avec DU virus pour que l’infection « prenne », il faut aussi une quantité de virus-seuil pour qu’il réussisse à s’implanter dans la muqueuse de son nouvel hôte.



Vers un 
« retournement de l’histoire »…


En rendant leur avenir aux séropositifs – souvenons-nous du temps proche encore où 50 % des personnes chez qui un SIDA se déclarait mouraient dans l’année, malgré les soins –, les combinaisons d’antiviraux prescrites sous forme de tri ou de quadrithérapies ont mis fin, ici, en grande part, à ces années de plomb. Stalingrad antiviral, avait-on dit pour marquer ce moment de l’histoire du SIDA où les premières trithérapies effectives (1994-1996) montraient que le rapport de force entre nous et le virus pourrait s’inverser, au détriment de la bête à spicules… A quand la prise de Berlin… ! Nos traitements, s’ils ne guérissent pas les patients de leur infection, maintiennent la charge de rétrovirus en deçà de ses taux de détection, à distance de la maladie. Et dans ce mouvement vers le bas contre le virus, ils donnent aussi – c’est une avancée formidable – le moyen d’arrêter le cours de nuisance du virus au-delà de son porteur.

Mais on n’oublie pas que le SIDA, c’est aussi 30 à 40 millions de personnes infectées dans le monde, 2 millions de décès annuels prématurés, 3 millions de nouvelles contaminations chaque année (dont 7 à 8 000 en France et environ 50 000 aux Etats-Unis). Si 5 millions de personnes sont aujourd’hui sous antiviraux, il faut se souvenir que 70 % des séropositifs sud-africains ne reçoivent aucun traitement : plus de 4 millions d’entre eux sont voués à une mort terrible. Nous ne sommes donc pas sortis du drame et le combat sera encore long. Raison de plus pour voir la réalité en face, réviser nos certitudes démenties par les faits en tenant compte des progrès dans la connaissance de la maladie.

 

Le groupe d’experts qui conseille le gouvernement fédéral helvétique, l’analogue suisse de notre Conseil national du SIDA, a officiellement pris acte du fait que les personnes sous traitement antiviral effectif depuis plus de six mois ne transmettent plus le virus au partenaire, lors de relations sexuelles non protégées. Le virus HIV ne disparaît pas de leurs sécrétions, spermatiques ou cervico-vaginales, mais il n’y est plus en quantités suffisantes pour infecter le ou la partenaire. Les experts suisses ont par conséquent demandé aux juridictions pénales de ne plus considérer les porteurs de VIH, soignés dans les conditions qui viennent d’être rappelées, comme potentiellement transmetteurs de substances dangereuses. Bref, ils ne devraient plus pouvoir être condamnés pour ce motif. Un arrêt de la Cour pénale de Genève, prononcé en février 2009, a inauguré la jurisprudence : pour la première fois dans l’histoire juridique du SIDA, il acquitte un séropositif sous traitement, poursuivi pour avoir eu des relations sexuelles non protégées – et de fait non contaminantes – avec deux partenaires plaignants.

Le fait est gros de conséquences : les patients sous traitement efficace et régulièrement suivis – leur taux de VIH dans le sang est inférieur à 40 copies ARN HIV3
 * par millilitre à plusieurs contrôles dans les six derniers mois – ne transmettent plus l’infection VIH à leurs partenaires intimes, lors de rapports sexuels non protégés. Cela signifie, entre autres, que ces traitements se présentent comme LE moyen palpable, ingestible, accessible ici, d’enrayer la dissémination du virus. Le traitement comme prévention… en position de réussir, depuis les porteurs de virus, ce que les vaccins visant les personnes non contaminées n’ont même pas encore approché.



Pour un redéploiement de la pensée en matière de prévention


Ces données toutes confondues se démarquent de celles mises en avant par les politiques de prévention qui ont prévalu, suivant l’idée que nous sommes tous également susceptibles d’attraper le SIDA. Elles n’auront eu que l’usage du préservatif comme moyen de protection universel. Les groupes les plus menacés ont besoin d’une aide autrement efficiente, à côté de cette méthode de protection – efficace en situation de haut risque seulement SI elle est utilisée dans chaque rapport, sans exception. Mais qui ne dérogerait jamais à la règle… ? Il devient opportun de repenser, à nouveaux frais, la question de la responsabilité du séropositif dont le HIV est sous contrôle des antiviraux, lorsqu’il s’engage dans des relations intimes. Après avoir enjoint le monde à scander Le SIDA ne passera pas par moi, il serait temps de considérer aussi le slogan subsidiaire : Sous traitement efficace, le SIDA, je ne le transmets pas…



Un Grenelle du SIDA


Après plusieurs décennies de ravages, nous voici en passe de sortir, par le haut ou vers le haut, de la nasse de l’impuissance. La rançon de ces succès reste lourde : le coût des meilleures thérapies anti-VIH en prive des populations entières dans nombre de régions du monde, sans parler du poids financier croissant qu’elles font peser sur les comptes des solidarités nationales dans les pays les mieux socialisés. Le poids des traitements a d’autres inconvénients, médicaux ceux-là, dont on ne saurait s’accommoder, tant les effets secondaires peuvent être gênants voire dissuasifs ou handicapants. Nos protocoles de traitements discontinus, efficaces en cycles intermittents courts, pourraient contribuer aux solutions, s’il se vérifie qu’ils offrent aux patients les garanties nécessaires de bonne efficacité médicale, avant même de parler de confort. Les économies escomptables – des milliards d’euros annuels à l’échelle du monde globalisé – permettraient la distribution des médicaments anti-VIH aux populations démunies. Les tests cliniques de grandeur démonstrative pour valider à grande échelle ces protocoles sont en préparation – en France, en imminence de lancement. Qu’ils répondent à ce que l’on en attend, et ils apparaîtront comme partie à la mise à plat de nos moyens d’agir contre le SIDA. Moyennant l’ensemble de ces travaux, le SIDA ne sera plus celui que l’on avait connu. L’heure serait à la révision générale, pour le moins pire. Le temps d’un Grenelle du SIDA ?
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