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1. INTRODUCTION

Le plan d'action pour 1a Tutte contre le SIDA dans la Région africaine de 1'0MS (6 mars
1986) reconnaissait que le SIDA &tait devenu un probléme de santé publique important en
Afrique et qu'une vigilance, tant au niveau national qu'international, appuy8e par des
mesures spécifiques, &tait nécessaire pour Timiter la propagation du VIH.

La premiére Conférence régionale sur le SIDA en Afrique organisée par 1'0MS s'est tenue
du 11 au 13 novembre 1986 & Brazzaville, République populaire du Congo. ta Tiste des
participants des pays africains et des spécialistes scientifiques des pays touchés par le
VIH et les infections a rétrovirus apparent&es figure dans 1'Annexe 3.

La Conférence régionale sur le 5IDA en Afrique avait pour but de mettre en oceuvre les
résolutions que les organes directeurs de 1'Organisation (Conseil exécutif, Assembiée
mondiale de la Santé, Comité régional de 1'QMS) ont adressées & 1'0MS et aux Etats
Membres. Elle devait permettre & 1'0OMS et aux Etats Membres de réaliser leurs programmes,
notamment en ce qui concerne 1'échange d'informations, 1'amélioration des connaissances
scientifiques et 1'expérience pratique de la lutte contre le SIDA.

Les premiers Africains choisis pour participer a cette Conférence ont été les présidents
des Comités nationaux de lutte contre le SIDA ainsi que les autres preneurs de décisions
dont les activités quotidiennes ont un impact sur le programme de tutte contre cette
maladie. Ce choix a été motivé par le souci de 1'0MS d'aider les pays a &tablir sans
délai Tes programmes prioritaires du p1an d'action de lutte contre le SIDA dans la Région
africaine tel qu'il avait é&té . dfopté & Brazzaville en mars 1986. .

Aprés une série de séances plénidres, la Lonférence s'est scindée en p]us1eurs ateliers,
Le discours prononcé en séance plénwére par le Directeur régional pour 1° Afr1que ie
Professeur G. Monekosso, figure dans 1'Annexe 1. :

L'exposé présenté par le Dr J. Mann, Responsable du programme spécial de lutte contre je
SIDA, est reproduit dans 1'Annexe 2.

Le Dr Itoua-Ngaporoe {(Congo) a été élu Président de la Conférence, le Pr F. Mha]u
{Tanzanie), Vice-Président et le Dr J. Schwalbac (Mozambique), Rapporieur,

Les objectifs de la Conférence ont &té définis comme suit :
(i) examiner et actualiser Tes données scientifiques concernant la biologie et
1" immuno-pathogénése de 1'infection a VIH et du SIDA dans le monde, et les
problémes de laborateoire qui s'y rapportent;

(ii) examiner et actualiser les caractéristiques cliniques, thérapeutiquesfet
épidémiologiques du VIH et des rétrovirus apparentés en Afrique;

(iii) examiner Tes expériences acquises en Afrique sur le SIDA et les act1v1tés
menées concernant :

(a) la surveillance épidémiologique et 1'examen des facteurs de r1sque
moyennant des &tudes prospectives;

{by la définition, Te diagnostic clinique et les essais thérapeutiqdes, le
test de dépistage et les épreuves de confirmation de 1"infection a VIH;

(¢} e dépistage en laboratoire et les épreuves de confirmation;

{d) Tla prévention de Ta transmission par voie sexuelle;
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IT.

{e) 1'éducation des professionnels de Ja santé;
(iv) 1'&change d'informations sur le 5IDA en Afrique;

(v} les recommandations spécifiques sur la prévention du SIDA et sur la lutte
contre cette maladie & faire aux pays, au Bureau régional de 1'Afrique et au
Siége de 1'0MS 3 Gendve,

RECOMMANDATIONS RELATIVES A UN PLAN D'ACTION POUR LUTTER CONTRE
LE SIDA DANS LA REGION AFRICAINE DE L'OMS

Le syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) et d'autres manifestations de
1'infection & LAV/HTLV-III représentent aujourd'hui un grave probléme de santé
publique dans de nombreuses régions du monde, dont 1'Afrique. Le SIDA risque par
conséquent d'entraver 1'instauration de la santé pour tous d'ici 1'an 2000, I1 faut
sans plus attendre que les Etats et la communauté internationale soient sur le
qui-vive, préts & intervenir, car aucun pays n'est a 1'abri de 1'infection a
LAV/HTLV-I11. A 1'heure actuelle, i1 n'existe pas d'agents thérapeutiques, ni de
vaccins pour traiter ou prévenir le SIDA. Un sujet infect& peut faire un 5IDA, un
para~SIDA, ou rester en parfaite santé tout en &tant capable de transmettre la
maladie ("porteurs sains"). I1 faut donc prendre des mesures pour empécher le
LAV/HTLY=II1 de se propager davantage et notamment promouvoir 1'information et
1'éducation du public, s'assurer que le sang et les produits sanguins ne sont pas
contaminés et éviter d'utiliser des aiguilles, seringues et autres instruments
d'effraction cutanée non-stérilisés,

Sur le plan opérationnel, le point de départ d'une stratégie globale de lutte contre
Te SIDA est la création d'un Comité national de lutte contre le SIDA, d'un groupe de
travail ou de quelque organisme similaire. Ce Comité, composé de représentants de la
santé, de 1'action sociale, de 1'éducation et d'autres secteurs concernés, aura un
réle de coordination et des fonctions d'ordre consultatif et opérationnel. I1 lui
incombera d'élaborer le programme d'une stratégie nationale comprenant trois
&léments principaux : i) une &valuation initiale de Ja situation en ce qui concerne
le LAV/HTLV-III ainsi que des ressources disponibles dans le pays; ii) le
renforcement de 1'infrastructure sanitaire de fagon 3 pouvoir soutenir Jes activités
épidémiologiques, biologiques, cliniques et prophylactiques; et iii) des programmes
d'éducation et d'information sur le SIDA et sa prévention destinés au grand public,
aux groupes a risgue et aux afjents de santé & tous les &chelons.

L'évaluation initiale doit déterminer la prévalence du SIDA et de 1'infection a
LAV/HTLV-III grédce & une surveillance épidémiologique et & des enquétes sérologiques
menées parmi des populations choisies. 11 faut également déterminer dans quelle
mesure 1'infrastructure sanitaire existante est capable de soutenir la surveillance
et les études &pidémiologiques, les tests effectués en laboratoire, 1'identification
et la prise en charge des cas cliniques.

11 convient de renforcer 1'infrastructure sanitaire. 1) sera peut-&tre nécessaire de
former du personnel et de se procurer des équipements et des matériels de référence
pour faciliter la mise en place et le fonctionnement du systéme de surveillance. En
outre, des ressources seront sans doute nécessaires pour conduire les recherches
épidémiologiques sur les facteurs de risque, les modes de transmission et les autres
paramétres épidémiologiques locaux. I1 faut déterminer la capacité des laboratoires
de procéder aux diagnostics épidémiologiques et cliniques et connaitre les
ressources dont ils disposent.
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5. On doit se préoccuper de garantir le contrdle de la qualité et de tester
'efficience des travaux de Taboratoire ainsi que d'envisager la mise au point, en
Taboratoire, de méthodes approprides de Tutte contre 1'infection. Si 1'on veut que
la Région africaine soit autosuffisante, i1 convient de créer un certain nombre de
centres collaborateurs pour le SIDA destinés 3 soutenir ces activités et & effectuer
des épreuves de confirmation. La formation clinique et 1'éducation des agents de
santé 3 tous les niveaux permettra de les familiariser avec le SIDA et d'autres
formes de 1'infection & LAV/HTLV=III. Outre la formation et la fourniture de
matériels de référence pour les diagnostics c¢liniques, i1 faudra mettre au point des
méthodes pour traiter les cas de SIDA et lutter contre 1'infection et diffuser
largement les informations. Des activités éducatives et la fourniture d'équipements
ou d'autres matériels pourront se révéler nécessaires pour soutenir les mesures de
prévention contre la transmission du LAV/HTLV-III par du sang, des produits
sanguins, des aiguilles ou des instruments contaminés.

6. L'@ducation et 1'information du grand public et des groupes a risque sont
primordiales. Au niveau opérationnel, les directives générales et les connaissances
disponibles sur les facteurs de risque et les modes de transmission du LAV/HTLV-III
doivent servir a préparer des matériels &ducatifs destinés & la population locale ou
nationale. Le grand public doit &tre pleinement renseigné sur 1a nature du SIDA et
de 1'infection a8 LAV/HTLV-III, sur leurs modes de transmission et sur leur
importance en tant que probi2me de santé. Il faut insister sur le fait que 1'on peut
prévenir 1'infection & LAV/HTLV-III et que le SIDA ne se fransmet pas par des
contacts superficiels avec des personnes contaminées. I1 convient d'encourager.les
agents de santé & informer “es patients et Te grand public sur Te SIDA et les moyens
de se prémunir contre 1'infection 3 LAV/HTLV-III.

7. Le SIDA est un probléme de santé en pleine évolution et d'une dimension
internationale. Les Etats Membres qui font partie de Ta Région africaine devraient,
avec leur Organisation :

1) procéder & une évaluation initiale au niveau national;

ii)  renforcer 1'infrastructure sanitaire de maniére a soutenir les activités
épidémiologiques, biologiques, cliniques et prophylactiques;

111) mettre en ceuvre des programmes d'éducation et d'information destings au grand
public, aux groupes a risque et aux agenis de santé;

iv) collaborer a la Tutte contre le SIDA sous toutes ses formes dans le contexte
de 1a CTPD : par 1'Echange d'informations (y compris la notification des cas
de SIDA), de données d'expérience et d'experts, par une collaboration entre
les laboratoires, par un soutien technique de la part des pays plus avancés
sur le plan technologique, par la formation de chercheurs dans d'autres pays,
ete.; :

v) 1'0MS, quant 3 elle, devrait rechercher les moyens qui permettraient aux Etats
Membres de lutter efficacement contre le SIDA.

I1. DISCUSSIONS D'ATELIER

Des ateliers ont &té organisés en anglais et en frangais sur les sujets suivants : 1)
surveillance et enquétes sérologiques; 2) facteurs de risque et &tudes prospectives; 3)
prévention et lutte; 4) éducation des professionnels de la santé; 5) prise en charge des
cas comprenant les conseils 3 donner aux contacts des patients et 3 leurs famiiies;.o)
dépistage en laboratoire et tests de confirmation; et 7) sang et produits sanguins,
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Suit un résumé des discussions préparé par le rapporteur de chague groupe.

1A SURVEILLANCE ET ENQUETES SEROLOGIQUES
{Groupe anglais)

Activités en cours :

aire
Le projet SIDA g&re un service de dépistage volontaire du VIH & base communautaire.
Le systéme de surveillance se limite surtout a la capitale, Kinshasa.
La décision d'informer le patient est laissée au médecin.

Ce programme est en vigueur depuis 1984,

IF‘\!

Pl

H

Ghana
- I1 a &té &laboré un formulaire pour consigner les données de la surveillance.
- Un systéme de surveillance utilisant comme méthode de confirmation
1" immunofluorescence ou Te test ELISA a &té& &tabli en mars 1986.
Le systéme de surveillance utilise Ta définition OM5 du SIDA.
A ce jour, seules deux personnes sur les 900 ayant subi Te test se sont révélées
positives - toutes deux ont voyagé a 1'Etranger.

Libéria

- La sensibilisation au probléme de santé pub]1que que représente le SIDA date de &
mois et elle a suscité, de Ta part du public, la demande de création d'un programme
de surveillance du VIH.
Le pays dispose des moyens nécessaires pour effectuer le test ELISA et la
confirmation par 1'immuno-transfert.

Ouganda
Un Comité national pour la prévention du SIDA a été créé.

Un systéme de surveillance utilisant la définition OMS du SIDA a &té mis en place.
11 est apparu que cette définition n'est pas suffisamment spécifique pour 1'Afrigue,
car il y a beaucoup d'autres maladies qui peuvent, sur le plan clinique, ressembier
au SIDA.

- La prise de conscience massive et 1'inquiétude suscitée par le SIDA dans 1'ensemble
de la communauté ont renforcé la demande relative d un systéme de surveillance.
Celui-ci a révélé que le déplacement des populations & 1'intérieur du pays et de la
région constituait le principal facteur de risque.

Kenya -
- Un Comité National de Tutte contre le SIDA a été créé.
- Plusieurs enquétes sérologiques ont &té effectufes parmi différents groupes de

population:
Séroprévalence
(a) Femmes enceintes dans de grands hbpitaux

T o I T 2%
(b Unités de transfusions ....vvvivnvrvsnsnssrns 0,5%
(C) Prostitues .....cuesnessrnecssnnssronsnnnnns 59%
(d} Hommes dans des dispensaires pour MST ...... 18%

- Pas de surveillance sérologique de la population générale.

ambie
- Aucun programme national de lutte contre le SIDA.
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- Le laboratoire du Conseil de la recherche médicale a procédé a une collecte de sang
au sein de la population; les ré&sultats ne sont pas encare connus. :

Principaux problames

Recherche

Ethiopie:
Le pays dispose de moyens de diagnostic mais ne peut les ut111ser pour des raisons

économiques.

Gabon

- Le pays a besoin d'aide en matigre de technique d'échantillonnage en raison de la
trés faible séroprévalence; il parait inutile de dépenser beaucoup d'argent. paur, en
définitive, obtenir un grand nombre de données négatives.

- Quels groupes d'individus a-t-on le plus 1ntérét surveiller et comment proceder a
Jeur échantillonnage. - ‘

Zaire . .
11 faudrait &laborer une méthode applicable dans toute la Région.
. Al ‘ ‘ _ A e _ ‘ .
Prévention/Lutte : o S | ;@

- Aspect éthique: les patients soumis & un programme de surveillance sont-ils informés
- des résultats ? ‘ ! : S ' : ' s
- Quelles sont les populations qui devraient 8tre soumises & un programme de
surveillance ?
(a) banques du sang; ‘ o
(b) qui doit déterminer les populations devant fa1re 1'objet d enquetes et
organiser la surveillance 7

- I1 faut que le systéme soit simple, sinon il ne sera pas appl1qué

- Conditions préalables & 1a mise au point d'un systéme de surve111ance
{a) engagement &conomique;
(h) engagement politique;
{(c) engagement social.

- 11 faut intégrer le programme de surveillance & la planification familiale et aux
activités MST. L'é&ducation sexuelle, par exemple, existe dans certains pays, pas
dans d'autres. L'OMS devrait contrdler ce qui ce fait en la matiére. I1 semble que
1'0uganda ait un programme ambitieux.

1B SURVEILLANCE ET ENQUETES SEROLOGIQUES
(Groupe frangais)

Activi en_cours
La plupart des pays africains ont &tabli des systémes de surveillance du SIDA :

- par la création d'un Comité national de préVEnt1on du SIDA. et
- par la réalisation d'enquétes séro-épidémiologiques.

I1 est 4 souligner cependant :

- que fuatre pays n'ont pas ehcore constitué des comités de lutte contre le SIDA et ne
- d1sposent pas de données épidémiologiques sur la maladie;
- que d'autres pays n'ont fa1t la plupart de leurs études que sur 1a base de données
cliniques;
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- et que pour certaines enquétes sérologiques faites, il y avait beaucoup de faux
positifs, d'oll 1a nécessité de disposer des tests fiables 3 1'avenir;
- que sont nécessaires une coordination sous-régionale et la création d'un centre
collaborateur OM$ pour le dépistage du SIDA dans chaque sous-région;
- qu'il est nécessaire de tester :
tous les groupes sexuels a risque (prostituées, vagabonds sexuels);
tous les donneurs de sang;
. tous les sujets exposés a des pratiques rituelles (scarification, tatouage);
- que la déclaration des cas de SIDA confirmés devrait &tre obligatoire.

Points critiques ep matidre de recherche

Une honne approche en matiadre de recherche, de formation et de Tutte contre le S5IDA

nécessite - :

- une bonne coordination de la coopération sous-régionale et internationale pour les
activités de recherche;

- la mise en veuvre d'une information active sur le SIDA auprdgs du personnel médical
et paramédical et du grand public;

- le choix de méthodes appropriées.

Certafns pays, comme le S&négal, ont fait des enquétes séro-épidémiclogiques qui ont
conduit & 1"isolement du virus HTLV-IV et qui lTeur ont permis d'aider des pays voisins a
faire des enquétes similaires.

La prévalence du SIDA parmi les groupes 3 risque sexue! et chez les polytransfusés a été
étudiée et déterminée dans 1a plupart des pays.

La transmission mére-enfant a aussi été examinée dans certains pays.
Priorités & court terme de la recherche pour 1'Afrigue

- Continuation des recherches sur le HTLV-IV.

- Recherches sur la prévalence du SIDA dans les différents groupes d'édge.

- Recherches sur la prévalence du SIDA parmi les groupes & risque, y compris les
sujets exposés A certaines pratiques (scarification et tatouage notamment).

(e qui a Eté réalisé dans les pavs représentés dans le groupe

1) La plupart des pays africains ont établi des systémes de surveillance du SIDA
et les activités sont coordonndes par les comités nationaux de prévention du
SIDA.

ii) Des enquétes séro-épidémiologiques utilisant pour la plupart le test ELISA,
fuetquefois confirmé par le Western Blot ou 1'immunofluorescence, ont &té
effectuées dans certains pays. Ces tests ont porté sur certains groupes de
population et plus particuligérement les donneurs de sang.

ii1) Dans d'autres pays comme le Tchad, la Gambie, la Guinde, le Libéria et le
Niger, le SIDA vient & peine d'étre reconnu comme probléme de santé publique.
Ainsi, ces pays n'ont pas encore créé de comités nationaux de prévention du
SIDA et ne disposent pas de données épidémiologiques sur 1'infection & VIH.

iv) A défaut des moyens nécessaires pour effectuer Tes tests de laboratoire, la
plupart des pays reconnaissent que les données épidémiclogiques restent
essentiellement basées sur 1'évaluation ¢linique (définition OMS/Bangui).

Reco jons 4 1'

L'OMS doit apporter une aide financigre aux pays africains pour le développement de leurs
programmes nationaux de Tutte et de recherche sur le SIDA, notamment en ce qui concerne:

- 1'&quipement des structures de dépistage du SIDA;
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- 1'exécution des tests de dépistage et de confirmation du SIDA;

- Ta mise en oeuvre de programmes d'éducation pour la santé;

- la formation des biologistes aux techniques de diagnostic du SIDA;
- la supervision des programmes nationaux.

2A FACTEURS DE RI TUDES PROSPECTIVES :
(Groupe anglais) H

Ce qui se fait - Ca gue 1'on saijt

Facteurs de risque :

(1) Les principaux facteurs de risque sont :
(a) les rapports hétérosexuels avec un grand nombre de partenaires ou ‘les
rapports sexuels avec une personne infectée par le VIH;
{b) Tla prostitution, en raison du grand nombre de partena1res sexuels,
{c) la transmission périnatale d'une mére infectée a 1'enfant;
{d) les transfusions sangu1nes
(2) Les difficultés &conomiques, 1'urbanisation rapide et les prob1émes 11é5 a
1'exode rural ont provoqué un accroisseilent de la prostitution dans certa1nes
régions, augmentant ainsi le rwsque de transmission du VIH.
{3)  Aucun groupe, ou classe-sociale, n'est 3 1'abri du risque ou 3 risque per 5e;
‘ le risque est uniquement 1i€ au nombre de partenaires sexuels ou a Ta
probabilité de rappori. sexuels sans protection avec un partenaire infecté.
(4) Les patients qui se rendent dans des dispensaires pour MST sont des sujets
potentieltement exposés a 1'infection a VIH ou capables de la transmettre.
(5) Selon des données préliminaives, 1) semblerait que les ulcéres génitaux, {tels
que le chancre mou) soient associés & 1'infection & VIH.

28  FACTEURS DE RISQUE ET ETUDES PROSPECTIVES
(Groupe frangais)

Seize délégués sont intervenus au nom de Teurs Etats respectifs : Cameroun, Congo,:téte
d'Ivoire, Gaban, Guinée, Guinée-Bissau, Madagascar, Mauritanie, Mozambique, Niger, -
République centrafricaine, Rwanda, Sénégal, Tchad, Togo, Zaire.

{1) Ce gui se fait
Enquétes séro-épidémiologiques:
- sur les groupes a risque;
- sur 1a population générale,

Neuf Etats sur les 16 intervenants en ont pratigué, la plupart avec une assistance
extérieure plus ou moins importante. les taux de séropréva]ence dans la population -
générale sont plus faibles en Afrique occidentale (0 a 1%) qu'en Afrique centrale (0 a
7%). Dans les groupes & risque les taux varient de 0 & 60 ou 80%. X

4
(2) Enguétes longitudinales sur certains groupes ou cohortes '

Onze Etats sur les 16 intervenants pratiquent ce type d'investigation sur d1vers groupes
séropositifs: prostituées, po]ytransfusés tuberculeux, elc.

(3) ryej e clinique ‘ i

Tous les intervenants ont déciaré que chez eux les médEC1n5 ava1ent &té sensibilisés et
que la surveillance clinique &tait a 1'ordre du jour.
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En Afrique occidentale, les cas cliniques sont pour 1'instant peu nombreux.

(8) Education pour la santé

Quatre Etats sur les 16 intervenants ont déclaré avoir mis en route des programmes
d'éducation pour la santé parmi la population générale et d'information parmi les
groupes 3 risque.

(5) Laboratoire

Sept Etats sur les 16 intervenants possédent un laboratoire capable de réaliser les tests
de diagnostic (ELISA au moins) que nécessitent les enquétes épidémiologiques.

(6) Facteurs de risque identifiés

(a) Promiscyité sexuelle ‘

Elle est incontestablement le premier facteur de dissémination de 1'infectian.

En revanche, on souligne la difficulté de donner une définition générale de la
prostitution en Afrique : déclarée et professionnelle en certains points d'Afrique
occidentale, elle est le plus souvent partout ailleurs occasionnelle, diffuse, voire
clandestine,

(b) Jransfusions sanguines

Reconnues partout comme un facteur de risque certain, leur fréquence relativement
faible indique qu'elies ne sont pas, la plupart du temps, une cause majeure de
dissémination de 1'infection. Toute infection nécessitant des transfusions accroit
le risque (drépanocytose, paluydisme grave clinico-résistant).

(¢) Transmission parentérale ‘

Les injections médicamenteuses, les petits actes médico-chirurgicaux et Tes
incisions traditionnelles sont fréquents. Les faibles taux de séroprévalence
rencontrés chez les enfants, taux qui sont significativement plus bas que ceux des
adultes, laissent penser que les injections médicamenteuses ne sont pas un des
facteurs majeurs de diffusion de 1'infection.

(d) Voyages a 1'&tranger

Plusieurs &tudes sont en cours. Les premiers résultats ne semblent pas les désigner
comme facteur de risque.

{7) Difficultés

Tous les intervenants ont insisté sur le fait que leurs Etats avaient mis en route ou
étaient sur le point de lancer des programmes nationaux de surveillance du SIDA.

Les difficultés sont essentiellement de deux ordres :
(a) Manque de personnel qualifié dans les domaines
- des techniques de Taboratoire;
- des techniques é&pidémiologiques;
- de 1'é&ducation pour la santé.
(b) Movens matériels insuffisants dans les domaines
- du Taboratoire;
- de 1'é&ducation pour la santé.

(8) Propositions

L'aide de T1'OMS est sollicitée dans divers domaines :

(a) Formation de personnels dans les domaines :

des techniques de-laboratoire;
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- de 1a surveillance épidémiologique;
- des techniques d'éducation pour la santé.

(b) Assistance technique de consultants de 1'0MS pour g'ggr'le' saervices nationaux

a4 réaliser certaines évaluations.

(c) Assistance de consultants de 1 'OMS pour participer 3 des §§m1nalres nationaux
de formation et de recyciage.

(d) Fourniture de matériels et de réact1fs de lahoratoire.

(). Fourniture de matériels d'éducation pour la santé adaptés aux différents pays.
(f) Dé&finition des divers groupes & risque. -

3A  PREVENTION ET LUTTE
(Groupe anglais)

Pour prévenir, i1 faut ant1C1per en aglssant 3 part1r des connaissances de 1 évoiutlon
naturelle de 1'infection afin d'empécher la waladie de se déclarer ou de se déveiopper

Ce qui se fait actuellement

1. Créat1on de com1té5 coggu]tggljg Qgg]ggggg ghg ggg de 1a lutte contre le SIDA, dﬁ 53

prévention et de sa surveillance .

En 1986, de nombreux pays avaienit créé des comités natinnaux de lutte contre le SIDA"dont
1a composition type comprend des r. présentants du gouvernement, des universités, de -
1'armée et du corps médical en exercice. Ces comités sont chargés
(i) d"informer le gouvernement de 1'existance et de 1'ampleur du problame du SIDA
et de 1'infection & VIH; L
(11} de la surveillance;
(iii) de la formation des agents de santé et de 1'&ducation du publicy
(iv) de mettre au point d'autres mesures de lutte comme, par exemple, soumettre lTes
donneurs de sang au test de dépistage et exclure les donneurs 3 haut rlsque
afin de prévenir 1'infection des produits sangu1ns, ' .
(v) d'examiner les projets de recherche proposés sur 1'infection a VIH.
Dans certains pays, des groupes de travail ou des sous-comités ont été affectés 3 1'un ou
plusieurs de ces domaines d'activité, : -

2. Surveillance

(i) Surveillance passive du SIDA
Certains comités consultatifs nationaux disposent de critéres pour le
diagnostic du SIDA. Ils ont mis au point des matériels didactiques sur le
diagnostic du SIDA destinés 3 1'&ducation des professionnels de la santé et
ont organisé des séminaires a 1'intention des médecins et des infirmigres
(Tesquels ont & leur tour organisé des séminaires pour d'autres professionnels
de la santé au niveau des régions et des districts). I1s ont &galement &laboré
des formulaires et &tabli des conditions 1&gales pour la notification des cas
de SIDA. Dans certains.pays, on.a eu recours aux registres du cancer pour
surveiller le sarcome de Kaposi. L'utilisation des certificats de décés pour
surveiller les décés dus au 5IDA n'a pas fait 1'objet de discussions.

(i1} Surveillance active
Les systémes de dépistage actif se limitent pour 1’ instant a quelques hnp1taux
dans un trés pet1t nombre de pays (le Zaire, par exempie). A notre ‘ :
connalssance, At n ex1ste pas de systéme .de dépistage actif du $IDA ou de
1'infection & VIH & 1'échelle de la communauté en Afrigue. .

(1i1) Enguétes sérologiques
De nombreux pays ont mené des enquétes sur la prévalence instantanée des
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anticorps anti-VIH parmi des groupes a haut risque déterminés {les
prostituées, par exemple), parmi des populations de cas cliniques déterminges
(les tuberculeux, par ex.) et parmi des citadins ne faisant pas partie de
groupes & haut risque (tels que les donneurs de sang, Tes femmes enceintes
venues aux consultations prénatales). Trop peu d'études ont £té menées dans
les régions rurales en général; peu d'études; si tant est qu'il y en ait eu,
ont €té menées sur la séroprévaience au sein d'un &chantillon représentatif de
1a population et, ce qui est plus important, aucune étude & grande échelle n'a
&té menée au sein de la population ou de cohorte représentative afin de
définir 1'incidence ou Ta morbidité de 1'infection a VIH par rapport 2 celle
d'autres maladies en Afrique.

3. Education et formation de professionnels de la santé

Les Comités nationaux ont donné le rang de priorité le plus €levé 3 1'é&ducation et a la
formation des professionnels de la santé et du public en général. Les Comités les plus
actifs ont d&ja mis au point des matériels didactiques pour ces professionnels, insistant
sur les critéres OMS pour la définition du cas de SIDA et sur les stratégies de
prévention et de traitement. Des ateliers ont ét& organisés au niveau central pour les
directeurs régionaux des services de santé, les techniciens de laboratoire et les
infirmiéres, qui ont 6té chargés de mettre au point des programmes régionaux d'éducation,
Dans certains pays, des techniciens employés dans des hdpitaux centraux ont été formés
sur place ou & 1'étranger pour 1'exécution du test ELISA de dépistage des anticorps
anti-VIH et le gouvernement a fourni des fonds suffisants pour qu’il soit possible
d'effectuer des tests sérologiques. Dans d'autres pays ot les capacités des laboratoires
ont été évaluées, on a conclu gqu'aucun laboratoire ne disposait encore des installations,
de 1'équipement, des moyens financiers et de 1'expérience nécessaires pour effectuer des
tests sérologiques. :

4, Education du public

L'importance accordée & 1'éducation du public varie d'un pays & 1'autre dans des
propartions considérahles. Certains pays ne reconnaissent pas 1'existence du probléme et
ont une politique qui tend a décourager 1'information du public sur le SIDA. Certaines
institutions n'informent et ne conseillent méme pas les patients que 1'on sait infectés
par le VIH. En revanche, de plus en plus de pays ont &laboré des matériels destinés a
informer le public qui sont actueliement traduits en divers dialectes. Le 5IDA y est
présenté en des termes faciles a comprendre, 1'importance de 1'épidémie est soulignée et
les messages suivants sont passés pour agir sur le comportement :

(1) utiliser des préservatifs en cas de contact & haut risque;

{i1) éviter de s'exposer & des aiguilies contaminées ou de partager des aiguilles.
Certains programmes d‘éducation du public ont eu abondamment recours aux
Journaux et 3 la télévision pour diffuser ces messages et ont mis au point du
matériel destiné 3 1'éducation sur le SIDA dans les écoles. On a observé qu'en
1'absence de programmes sérieux d'éducation du public, les médias ont transmis
des informations tout a fait insensées et inadéquates sur le SIDA; mais ce
genre d'information a diminué une fois que des programmes d'éducation du
public fondés sur les faits ont &té mis an oeuvre. ‘ ‘

5. Rénovation des §gfgjgg§ MST

Reconnaissant 1'importance que peuvent avoir les programmes de Tutte contre les MST dans
le combat contre le SIDA, certains pays ont “ressuscité&" (c'est-a-dire rénové) les
services MST. o
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Problémes cruciaux et contraintes

1. Engagement politique
Certains gouvernements non pas vouly reconna1tre 1'existence du probléme

2. Prob]émg Economigue/financier

En raison de contraintes financiéres, il n'a é&té p0551b1e de soumettre les donneurs de
sang au test de dépistage que dans QUelques zones de démonstration.

3. Politigues gouvernementales

Certaines politiques (telles que celles qui interdisent aux épouses de travailleurs
migrants d‘accompagner leur mari) favorisent la propagation des maladies sexuellement
transmissibles.

4. Mangue de moyens techniques uat

Les test de sérodiagnostic coltent cher, ils sont techniquement difficiles a exécuter et
exigent un équipement spécial. Les thérapeutiques applicables aux infections
opportunistes et aux affections liges au SIDA Sont rarement disponibles ou d'un coiit
prohibitif. Les nouvelles thérapeutiques pour 1'infection & VIH ne sont pas disponibles
en Afrique.

5. Résistance a 1'&ducation sanitaire

Les pringcipaux objectifs de 1'éducation sanitairve pour la prévention du SIDA qui
consistent, d'une part, & agir sur le comportement sexuel -et, d'autre part, a modifier
les attitudes en matiére de contraceptian, rencontrent une forte résistance.

6. Conflits de priorité

Dn a accordé un rang de priorité »lus 1mp0rtant a d autres programmes (dans le doma1ne de
1'agriculture, de la défense par exemple) qu'a la santé en général, et a d'autres
maladies transmissibies qutau SIDA’en particulier. Les coiits croissants,du SIDA (frais
médicaux directs, années de vie perdues par exemple) n'ont pas €té comparés. aux coits
d'autres maladies transmissibles. o ‘ ’

Ca qui devrait &tre entrepris

1. Par 1'QMS

(i) De 1'avis général, 1' OMS devrait s'imposer avec plus de fermeté comme chef de
file et rec0mmander 1 adopt10n de programmes nationaux et internationaux.de
lutte contre le SIDA. L'Organisation et les groupes internes doivent
encourager les gouvernements d mettre au point des programmes d'action, et
ceci méme dans les pays ot le SIDA n'est pas encore un .probléme majeur mais le
deviendra 3 1a longue. I1 a méme &té proposé (non sans une certaine malice)
que 1'appui financier apporté par 1'0MS aux divers pays soit proportionnel au
nombre de cas notifids par chacun d'entre eux.

{(11) L'Organisation devrait aider 3 déterminer 1'évolution naturelle et
1'é&pidéminlogie de 1"infection & VIH en Afrique.

(iii) Les pays africains ont besoin d'une aide technique pour effectuer les tests
sérologiques ainsi gque de centres régionaux pour les épreuves de confirmation.
Certains pays recevraient avec profit une aide en matiére d'&ducation
sanitaire du public et de communication.

(iv) Des fonds sont nécessaires pour assurer le dépistage. séro]og1que du v1rus chez
les donneurs de sang.

(v) L'OMS devrait aider a standardiser les tests sérologiques et les methodes
d'échantiilonnage de la population pour les enquétes sérologiques afin de
permettre les compara1sons entre pays et 1'évaluation des tendances de la
prévalence de 1'infection & VIH. Elle devrait continuer & uniformiser la
notification des cas par 1’ emp]o1 de critéres et de formu131res de :
notification normalisés. . )

2. Par les pays )
Les pays devraient appliquer des programmes de prévent1on et de lutte en utilisant ‘les
techniques actuelles. Ainsi, ils devraient :
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(i) créer des comités consultatifs nationaux pour la surveiliance, la prévention
et Ja lutte contre le SIDA.

{(ii) Mener des activités de surveillance afin de définir le probléme et d'orienter
judicieusement les activités de Tutte.

{i11) Coordonner 1'éducation des agents de santé en matiére de diagnostic, de
traitement et de prévention de 1'infection & VIH.

{(iv)  HMener des programmes d'é&ducation du public en insistant sur les moyens de
réduire les risques de transmission du VIH.

{v) Réduire les risques de transmission du VIH par le truchement des transfusions
sanguines en faisant contrdler par des pairs les pratiques professionnelles
afin de prévenir tout usage inadéquat des produits sanguins, en décourageant
les personnes fortement exposées a 1'infection par le VIH de donner Teur sang
et en soumettant les donneurs a un dépistage sérologique.

{vi) Etablir et appliquer des programmes de lutte contre 1'infection dans les
hépitaux et les dispensaires en insistant sur Ya stérilisation des ajguilles,
des seringues et des instruments médicaux et en empéchant de réutiliser des
aiguitles, des seringues et d'autres instruments non stérilisés. Les
programes devraient é&fre destinés non seulement aux médecins et aux
infirmiéres, mais aussi aux accoucheuses traditionnnelles et aux praticiens
traditionnels.

(vii) Etablir et appliquer des programmes destinés a prévenir la transmission du
VIH par des pratigues traditionnelles telles que la scarification, la
circoncision, la pose de ventouses, le percement des oreilles et le tatouage.

{viii) Intégrer les programmes de lutte contre le SIDA & la lutte contre les M5T en
déployant davantage d'efforts pour réduire la prévalence et le risque
d"infections générales (telles que 1'ulcére génital) chez les sujets
fortement exposés, vu que de telles infections peuvent accroitre les risques
de transmission du VIH,

(ix) Intégrer la lutte contre Je SIDA aux programmes de planification familiale.
Promouvoir une planification familiale efficace et 1'utilisation de
contraceptifs par les sujets séropositifs. Encourager les personnes ayant de
nomhreux partenaires sexuels, notamment les prostituées et leurs clients, &
utiliser des préservatifs.

Prévention
I. Etudes épidémiologiques en cours
Tanzanie : Une vaste &tude, réalisée en collaboration avec la Sudde, commencera
prochainement .
Kenya : Des études prospectives sur la grossesse et d'autres é&tudes _
épidémiologiques sont menées en collaboration avec les Etats-Unis et la
Belgique.
Laire : Le projet SIDA et de nombreuses études épidémiologiques a long terme

sont menés en collaboration avec la Belgique et les Etats-Unis.

Lesotho : Une enquéte sérologique a grande &chelle portant sur les groupes & haut
risque est prévue.

LZambie : De nombreuses &tudes sont prévues, dont une pour évaluer le facteur de
risque que représentent les donneurs de sang infectés par le VIH.

Gambie : Des enquétes sur les facteurs de risque doivent bientdt &tre menées en
collaboration avec le Conseil de 1a recherche médicale (Grande
Bretagne).

I1. Questions importantes pour la recherche épidémiologique . o
Le groupe estime que les Etats Membres de 1'OMS qui font partie de la Région africaine
devraient, avec ou sans la collaboration d’autres experts scientifiques :

(a) déterminer pourquoi ta prévalence de 1'infection a VIH varie entre :




(b)

(h)
(1)
(i)
(k)
(1)
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- pays voisins, un pays pouvant avoir un nombre de cas beaucoup pius élevé
que son voising

- différentes régions d'un méme pays;

- différents groupes de popuiation (tr1bus par exemple) .

déterminer comment obtenir de source siire et de fagon confidentielle de .

meilleures informations sur les habitudes et les pratiques sexuelles; il

conviendrait & cet égard de consulter des spécialistes en sciences soc1a]es et

des médecins expérimentés;

déterminer si les coutumes locales telles que la scarification et la

circoncision sont associées & des pratigues ayant lieu dans des cond1twons non

stériles et 3 1'infection a VIH;

déterminer si la polygam1e per se est associée 3 1'augmentation ou & la:

diminution des risques d' 1nfect1on a vidg

accroitre les recherches sur 1' homDSExua11té et la bisexualité en Afr1que,

décrire et &valuer quantitativement ie rdle des injections et des vacc1natlons

dans 1a transmission du VIH;

entreprendre des études afin de déterminer quelles sont les attitudes 3

1'égard de 1'utilisation des préservatifs et quels sont les moyens d'accroitre

la d1sp0n1b111té la distribution et 1'utilisation des préservatifs;

déterminer d'autres moyens de réduire les risques de transmission par voie

sexuelle chez 1'individu;

mener des &tudes & long terme sur des cohortes dans des pays africains afin de

déterminer avec p]us de précision 1'évolution naturelle et les modes de

transmission de 1'infection a VIH;

&tudier davantage les 1nteract1on5 possibles entre le VIH et d'autres

infections chez 1' enfant et 1'adulte sous les trop1ques,

&tudier le rble de 1'allaitement au sein et de V'utilisation du lait materneI

en tant que risque de transmission du VIH;

déterminer avec plus de précision les attitudes des agents de santé et des

patients & 1'égard des injections et leurs pratiques en ce domaine.

Recommandations a 1'0OMS

L'OMS devrait:

(a)

(b)
(c)

3B PREV

conseiller aux services nationaux de ia santé publique d'entreprendre des
études et des enquétes leur permettant de répondre aux questions énoncées
ci-dessus;

fourn1r un appui technique et financier aux Etats Membres de la Région af1n
qu'ils puissent mener ces études et ces enquétes;

recueillir et diffuser réguliérement auprés des Etats Membres :

- des informations sur les facteurs de risque;

- des descriptions des études épidémiologiques en cours dans la Région.
TION ET L{UTTE

{Groupe Frangais)

Aprés avoir entendu Tes interventions des participants, le groupe francophone sur la
prévention a noté les points importants ci-aprés en réponse aux questions posées:

1. Activités de prévention et de lutte contre Te 3IDA par pays.

2. Absence de tests de confirmation,

Rupture de stock de réactifs pour ELISA.

Difficultés logistiques et manque de ressources pour réaliser les enquétes
&pidémiologiques. L
Minimisation du probléme du SIDA dans certains pays.

Absence de consensus quant a 1'attitude & adopter en matiére de prévent1on
devant un cas positif confirmé.

3. Activités reconmandées & chaque pays :

Tous les pays devraient créer un comité national de recherche sur le SIDA qui
serait chargé de coordonner 1'ensemble des efforts déployés dans la Iutte
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contre Ye SIDA.

- Dépistage appliqué aux donneurs de sang.

- {ontrdle du sang récolté avant la transfusion.

- Procéder a 1'éducation pour la santé.

4.  L'OMS pourrait aider & :

- créer au moins un laboratoire par pays capable d'exécuter le test ELISA;

- assurer un approvisionnement régulier en réactifs pour ELISA et Western Blot;

- créer des banques de sang;

- assurer un approvisionnement régulier en médicaments contre les infections
opportunistes.

5. La volonté politique est manifeste a peu prés partout et trois pays seulement sur
dix n'ont pas encore mis en place un comité national anti-SIDA.

6. Les &tudes épidémiologiques de séroprévention ont déja débuté dans la majorité des
pays.

7. Le test le plus couramment utilisé est 1'ELISA; sa confirmation n'est pas encore
systématiquement appliquée et, quand elle 1'est, c'est souvent hors du pays.

8. Le dépistage parmi les donneurs de sang et le contrdle du sang récolté ne sont
réalisés que dans quatre pays qui sont: le Cameroun, le Congo, la République
centrafricaine et le Rwanda. D'autres pays éprouvent des difficultés pour la
création de banques de sang.

9. La plupart des pays ont amorcé des activités d'&ducation pour la santé.

4n  EDYUCATION DES PROFESSIONNFLS DE LA SANTE
{Groupe anglais) .

L'éducation des agents de santé, dans la plupart des pays africains représentés 2 la
Conférence, est actuellement assurée par des séminaires, des ateliers ainsi que par la
distribution de brochures et de posters. Certains pays ont déja mis au point des projets
axés particuligrement sur la question et tous les autres pays ont des projets semblables
en vue.

Parmi les principaux aspects sur lesquels devrait porter 1'@ducation, le groupe a
identifid: la stérilisation adéquate des aiguilles et des seringues, la stérilisation
adéquate des instruments chirurgicaux, 1'utilisation de matériels d'injection jetables et
leur destruction, 1'utilisation de gants et de désinfectants et les techniques de
laboratoire adéquates. I1 a également souligné qu'il fallait apprendre aux agents de
santé comment conseiller Tes patients ayant atteint la phase terminale de 1a maladie et
leur famille afin de limiter autant que possible les transfusions.

Les problémes gque pose 1'éducation des agents de santé sont de deux ordres :
(a) ceux gqui sont liés 3 1'éducation sanitaire elle-méme;
(b) ceux qui sont 1iés a 1'application de techniques "sitres".

Les problémes 1iés & Ta mise en oeuvre de programmes d'éducation sanitajre ont, en
général, &té résolus. Cela dit, 11 reste A se procurer les matériels adéquats, a vaincre
1'apathie et la résistance des gouvernants ou le manque de soutien des supérieurs et a
atteindre toutes les personnes qui pourraient se trouver exposées d du matériel contaminé
(y compris le personnel d'entretien).

Les problémes 1iés & 1'application de techniques siires par les agents de santé sont
surtout d'ordre &conomique et tiennent notamment au manque d'aiguilles et de seringues
jetables, 3 1'insuffisance des moyens de stérilisation des instruments chirurgicaux et du
matériel d'injection et au manque de savon et de gants.

Il convient de noter qu'il n'y a pas eu consensus quant aux risques encourus par les
agents de santé, bien que 1'on se soit accordé a penser que ces risques n €taient pas les
mémes en Afrigue qu'aux Etats-Unis.
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Recommandations
Les recommandations suivantes ont &té adressées aux gouvernements africains :

i) il faudrait les informer de la nécessité d'organiser des séminaires et des
ateliers pour les agents de santé et de leur fournir d'autres matériels
d'&ducation;

ii) i1 faudrait inclure 1'&ducation en matiére de SIDA au programme d'études de
tous les instituts de formation d'agents de santé. g

Les recommandations suivantes ont &té adressées & 1'OMS :

i) continuer a fournir du matériel d'éducation aux Etats Membres (notamment sur
la fagon adéquate de s'occuper du matériel contaminé et des cadavres de :
personnes 1nfectée5),

ii}  fournir un appui financier permanent aux projets d'é&ducation; ‘

iii) étudier la transmission du SIDA dans le cadre des soins de santé dlspensés
en Afrique. {

4B ATION POUR LE PROFESSIONNELS DE LA SANT
{Groupe frangais)

Burkina Faso

Article paru dans une revue pou. les agents de santé (5000 exempla1res, fin 1985} A
préciser et discuter lors de la réunion des directeurs provinciaux : formation prévue de
comité national. Elaborer des consignes. s
Besoins ‘ ‘ S
Matériel adapté a 1'instauration d'un programme : dossiers pour médecins (pochette
actuelle) + documentation plus simple pour le grand public.

Cameroun
Diffusion dans les provinces de 1'information de 1'OMS. Ut11153t1on de la presse et de Ta
télévision, :

Souhait :
- former des techniciens
- organisér un séminaire

Républigue centrafricaine
Suite aux programmes éducatifs diffusés & la radio, le probléme du S5IDA est

officiellement reconnu.

Une note explique aux médecins Ta d&finition clinique et oriente les malades. Des,.
conseils sont donnés pour les soins &lémentaires.

ne note a été rédigée pour la transfusion sanguine
Aucun paramédical ne peut Ta prescrire, seul le chef de service y est hab111té.

Tchad
- Pas de programe
- Documents

g;nngo b

Seul le personnel de laboratoire a été& informé (i cause de-1'inquiétude exprimée).
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Trois théses de doctorat en médecine; réunion des médecins et du personnel de 1'hapital
de Brazzaville.
Conférence nationale prévue en janvier 1987,
Souhait :
- Aide pour 1'organisation de cette conférence nationale.

Niger

Pas d'éducation au sens strict, voire de discussions au niveau des médecins, des hdpitaux
ou des centres de PMI. Sensibilisation des autorités sanitaires et publiques.

Demande de documentation de 1'OMS.

Sénégal

[T existe au sein du comité national anti-SIDA un groupe de prévent1on/cammun1cat10n avec

le Ministére de 1'Education nationale, le Ministére des Affaires sociales, le Ministére

du Tourisme et le Ministére des Forces Armées.

Souhait :

- Formation de techniciens, d'é&ducateurs et de laborantins.

Besoins ;

- Documents de 1'OMS et aide & la réalisation sur place de documents spé01f1ques
prenant en compte les coutumes et Tes religions. :

- Contrebalancer les répercussions de la presse occidentale,

Quganda

Une brochure a d&ja été élaborée pour les médecins.
Souhait :

- Séminaire au niveau national.

- Fourniture de matériel é&ducatif.

Zaire

Souhait :

- Animateurs.

Déj& réalisés :

- Séminaire, congrés national; documents spécifiques pour laboratoire.

QCEAC

Yaoundé (Cameroun), 1

- Réle é&ducatif de tout le personnel de santé.

- Diffusion via "PINQOTE” d'informations aux infirmiers.
- Communication des résultats des enquétes Tocales.
Souhait :

- Posters.

Synthése

Réalisations
Trés d1fférentes d'un pays a 1'autre: vont du niveau zéro jusqu'a 1' éd1t1on de brochures

et & 1'organisation de séminaires et de congrés nationaux.

Soubaits et recommandations
- Documents techniques :
- pour médecins (brochures GMS),
- pour le personnel technique : posters
- Formation de sp&cialistes :
- seit formation & 1'&tranger,
- soit par des équipes mobiles venues sur place,
- aide pour 1'organisation de séminaires nationaux,
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- installation de centres collaborateurs OMS,
- aide financiére en général.

Etat actuel des réalisations
11 est trés variable d'un pays a 1'autre :

a) Certains pays n'ont envisagé le probléme et ses aspects prat1ques que trés
récemment (Tchad).

b) D'autres pays ont préparé une information & 1'intention des médecins, en:
général dans le cadre d'une sensibilisation des autorités sanitaires et
politiques. Cette information utilise en général les brochures de 1° OMS"qu1
sont JugéES satisfaisantes (Burkina Faso, Cameroun, Congo et Guinée). .|

C) Enf1n, d'autres pays ont &té plus loin dans la voie des réalisations : .

rédaction de brochures sur le programme nat10na1 (Burkina Faso, Rwanda)
dans le cadre de la série des bulletins de 1' QCEAC,

- note é&manant du Ministére de la Santé et cons1gnes pour la transfus1on
sanguine (République centrafricaine),

- organisation de séminaires et de congrés nationaux (Congo et Za1re,
prévue en 19872

- organisation d'un véritable groupe de prévention avec le concours:de
plusieurs ministéres (Education nationale, Affaires sociales, Armée ..

Recommandations 1'

Le groupe souhaite tout d'abord un accroissement de 1'aide financigre de 1'OMS. Cette
aide pourrait revétir plusieurs o_pects: o
1. Elaborgt1on et diffusion de documents techn1ques
A 1'intention des médecins: la brochure déja publiée par 1'OM5S a été b1en
acceptée, mais plusieurs pays éprouvent des difficuités a la reproduire. et
diffuser en grande quantité,

- A 1'intention du personne] technigue: le besoin essent1e1 serait la d1ffus1on
de posters du type "Ce qu'il faut faire" et "Ce qu'il ne faut pas faire". Dans
plus1eurs pays, le personnel a exprimé son inquiétude & propos des risques
qu'il encourait. I1 souhaite obtenir des recommandations officielles
pratiques.

2. Formation de spécialistes qui pourraient contribuer & la diffusion de 1’ 1nformat1on
aux prof9551onnels de Ta santég,
3. Aide a 1'organisation de séminaires nationaux d'é&ducateurs pour les médecins,: 1es

paramédicaux et les spécialistes en éducat1on pour la santé. e

4. Plusieurs pays ont égatement demandé 1'installation de plusieurs centres
collaborateurs de 1'0MS.

A SESSIO

PRISE EN CHARGE DES CAS, Y COMPRIS LES CONSEILS A DONNER AUX CONTACTS ET A LA EAMILLE DU
PATIENT

{Groupe anglais)

Des représentants de la Sierra Leone, du Kenya, du Swaziland, du Zimbabwe, des Seychelles
et de 1'Ouganda ont pris part 3 ce débat. Tous les part1C1pant5 se sont montrés
préoccupés par les problames 1i8s & la prise en charge des sidéens et aux conseils’'a
donner aux membres de la famille. L' expérlence en ces domaines varie. Certains pays,
comme 1'Ouganda et le Kenya, ont plus d' expér1ence que d'autres en ce qui concerne’la
prise en charge des cas pour 1a simple raison qu'un plus grand nombre de cas y ont &té
identifiés et traités qu'en Sierra Leone, par exemple. Au Kenya, un programme trés
&laboré de conseils aux sidéens asymptomatiques et symptomatiques a &té mis au point. En
ce qui concerne les sidéens asymptomatiques, un processus en trois temps commengant par
une discussion générale, sujvie de discussions de groupe et se terminant par un entretien
individuel s'est révélé utile.
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Tous les membres du groupe ont été d'avis que ]es pays devralent gvaluer 1'impact que le
r1sque d'infection exercera sur 1'individu. Le groupe a également débattu de
1'opportunité et de 1a nécessité de diriger les conseils de fagon élective vers les
groupes & haut risque tels que les prostituées. I1 a reconnu qu'il pourrait se révéler
difficile d'atteindre ces groupes de population.

Les probli2mes 1iés a la prise en charge c¢linique des sidéens ont &té abordés. Au Kenya et
en Ouganda, deux pays ol le nombre de cas est important, les sidéens sont admis dans les
services de médecine générale. Ils sont soignés pour leurs infections opportunistes et
regoivent un traitement de soutien. Dans certains cas, lorsqu'ils ont besoin d'un
traitement spécial, ils sont placés dans des services spécialisés. Il en est ainsi, par
exemple, des malades atteints de septicémie ou d'autres infections opportunistes graves.
Il faudrait enseigner au personnel des hopitaux et des dispensaires la fagon d'éviter
toute contamination accidentelle du sang ou de blessures. I1 a &té recommandé d'appliquer
a cette fin les procédures qui servent a prélever et a traiter les matériels provenant de
patients atteints par le virus de 1'hépatite B.

Des thérapies expérimentales ont été &valuges en Afrique, mais pas de fagon systématique.

Ces thérapies doivent &tre évaluées au niveau local. Des essais de mise au point d'une
thérapie visant a4 reconstituer Te systéme immunitaire ont &té envisagés, mais pas encore
évalués,

La facon dont les cadavres de sidéens devraient 8tre traités et éliminés a été abordée.
les coutumes funéraires différant souvent selon les cultures, ces différences doivent
8tre prises en considération lorsqu'on formule des recommandations sur la manidre de
traiter ces cadavres. Bien que les risques soient faibles, i) faut informer les familles
des patients de la nécessité d'éviter toute exposition inutile au sang et aux autres
liguides provenant de ces cadavres.

Les participants se sont montrés préoccupés par deux points importants. Le premier
concerne les conseils & prodiguer aux sidéens et aux membres de Teur famille. Les
médecins ont rarement le temps de discuter en détail du diagnostic avec Jeurs patients
et de surcroit, ils ne savent souvent pas comment leur faire part du diagnostic.

L' 0rgan15at1on mondiale de la Santé devrait examiner ce probléme. I1 est recommandé de
donner une formation aux médecins et aux autres agents de santé afin qu'ils sachent
comment communiquer ce genre d'information.

Par ailleurs, il serait nécessaire d'évaluer les Etudes qui ont &té faites sur les
nouveaux traitements du SIDA en Afrigque. I1 faut que 1'Organisation mondiale de la Santé
adresse des recommandations aux Etats membres & cet égard. 11 faudra peut-étre envisager
de créer des centres de soins régionaux. : :

Résumé de 1'Atelier sur ]a définition du cas et les études cliniques.

1. Ce gqui se fait actuellement.

(a) Seuls trois pays (le Ghana, 1'Ouganda et le Zaire) ont indiqué qu'ils
utilisaient la dé&finition OMS du SIDA.

{(b) Deux pays (1'Quganda et le Kenya) ont proposé d'utiliser la définition OMS du
cas.

{¢) lLe Zaire a démontré que la définition du cas avait permis d'identifier 62% de
cas de SIDA parmi les sujets séropositifs hospitalisés (sensibilité de 62%) et
d'&liminer 90% de sujets dont le test sérologique s'était révélé négatif
(spécificité de 90%); 74% de tous les patients séropositifs hospitalisés
feront un SIDA. \

Au Ghana, oit les activités des dispensaires pour MST ont &té relancées afin de
contribuer & 1a surveillance du SIDA, la dé&finition du cas a permis
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d'identifier 56 cas de SIDA confirmés sérologiguement.

(e} En Ouganda, une étude portant sur 200 sujets séropositifs est en cours afln
d'&vajuer les manifestations cliniques.

(f) Au Zaire, la définition du cas, en ce qui concerne les enfants, s'est révélée
trés spécifique (90%), mais pas trés sensible (37%). :

2. Problémes :
(a) La sensibilité de la définition clinique est faible, surtout en ce qui .
concerne les enfants.
(b)  Tous les pays ne sont pas équipés pour dépister les cas suspects i pour mener
des &tudes sur la validité de la définition OMS du cas.
(c) La formation des médecins en ce qui concerne le diagnostic du SIDA est en
général inadéquate. :

3. PRecommandations

(a) L'OMS devrait aider trois ou quatre pays intéressés 3 mener des &tudes sur la
validité de la définition OMS du cas afin de déterminer avec plus de précision
sa sensibilité et sa spécificité en ce qui concerne les adultes et les -
enfants. o

(b) Plusieurs modifications de la définition actuelle ont é&té proposses :

(i) modification de la frégquence du zona, Ta portant a un pisode au cours
des cing dernigres années,

{(1i) toux persistante en 1'absence du bacille de Koch;

(111)herpés clinique #volutif seul.

(c) L'OMS devrait aider chaque pays & créer un laboratoire capable d' effectuer e
sérodiagnostic du VIH.

{(d) Elle devrait aider les lTaboratoires 2 acheter des réactifs et a standardiser
les tests sérologiques permettant de dépister le SIDA. :

58  SESSION CLINIQUE

PRISE EN CHARGE DES CAS, Y COMPRIS LES CONSEILS A DONNER AUX_CONTACTS ET A LA FAMILLE u
PATIENT

(Groupe frangais)

Cette session a réuni des représentants du Bénin, du Cameroun, du Tchad, du Congo, du
Rwanda et du Zaire,

On a d'abord parlé de 1'expérience. 1nd1v1due11e des pays en mat1ére de traitement de la
maladie et des problémes connexes, et 1'on a ensuite considéré 1'approche & adopter
vis—a-vis des contacts du malade et les conseils a donner & la famille. :

11 faut reconnaitre que lte débat a soulevé beaucoup de questions et a posé de véritables
problémes d'éthique; on s'est trouvé finalement 1imité 3 quelques réponses et
recommandations. :

1. Expérience des pays au niveau du traitement

L.'expérience se limite essentiellement au traitement des infections opportun15tes‘aVec,
notamment, le cotrimoxazole pour la pneumopathie a Pneumocystis carinii, 1' 1sosporcse et
la cryptospor1d1ose, la vinblastine pour des cas de sarcome de Kaposi, et 1'amphotéricine
pour les cryptococcoses. .

Le groupe a retenu le projet de Brazzavile qu1‘a mis au point des dwagrammes dynamiques
("flow-charts") vis-a-vis des différentes manifestations cliniques : pneumopathies,
affections cérébrales ou fidvres au long cours, diarrhées chroanues qui permettraient
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une approche thérapeutique viahle en m111eu africain du fait qu'ils mettent 1'accent sur
des infections traitables.

Le groupe reconnait que 1'AZT est un médicament trop coliteux et peu répandu. On pourrait
envisager tout au moins un centre en Afrique qui serait doté de moyens techniques et
financiers suffisants pour 1‘'administration éventuelle de ce médicament.

2. Problémes

On a déja &voqué les probiemes financiers qui ne permettent pas 1'utilisation de certains
médicaments.

Le groupe estime qu'il est pratique et &conomiquement justifié de réutiliser les
aiguilles et seringues aprés stérilisation.

L'isolement des ma1ades en milieu hosp1ta11er a &té discuté. On a finalement conclu que
de toutes facons i1 n'y avait pas lieu d'isoler les malades non seulement en raison de
1'infectivité peu sérieuse de la maladie, mais également parce que Tes malades du 5IDA se
répartissent naturellement dans d1fférents services, tels que cardiologie, neurologie,
gastro—entérologie, etc, I1 faut surtout mettre 1'accent sur 1'éducation du persomnel
médical et paramé&dical, des malades eux-mémes et de leurs familles, et diffuser
1'information sur le mode de transmission, Tes facteurs de risque et la prévention.

On a également souligné le manque de facilités de laboratoire non seulement pour le
diagnostic sérofogique du VIH mais éga1ement pour ta déiection de certaines infections
opportunistes,

3, Contacts du malade et conseils. a la famille

Que dire aux malades ? Que dire aux conjoints, 3 la famille 7 Que dire finalement aux
malades asymptomatiques séropositifs 7

Le médecin traitant assurera la responsabilité des conseils au malade en tenant compte de
sa personnalité, de son état émotionnel et de sa psychologie. On a é&galement considéré la
possibilité de banaliser un peu le probléme en utilisant des termes autres que le SIDA,
par exemple 1‘'infection a VIH.

Pour les conjoints, le groupe pense qu'il est absolument nécessaire de convoquer le/la
conjoint/e pour des tests et Yeur donner des explications et des conseils pratiques en
songeant particuligrement aux risques 1iés & la grossesse,

Pour les ma1ades asymptomatiques séropositifs, les avis sont partagés. Certains pensent
que s'il s'agit des donneurs de sang, i1 faut leur dire la vérité. D'autres pensent qu'i}
serait plus sage de Jaisser le choix au médecin traitant.

Pour 1'instant, on fait face & plus de guestions que de réponses; par exemple, faut-il
demander aux femmes séropositives de ne plus avoir d'enfants ?

Recommandations

Le groupe demande & T'OMS :

i) une aide urgente A tous les pays africains pour leur permettre la prise en
charge des malades;

i1) une aide 3 tous les pays pour 1'établissement de banques de sang adéquatement
Equipées:

iii) 1la mgse sur pied de centres de traitement qui auraient la capacité de suivre
et d'évaluer certains schémas thérapeutiques, avec ce que cela implique en
termes de personnel qualifié;
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iv) une aide logistique pour la préparation et 1a diffusion des diagrammes du
Congo pour le traitement des divers syndromes.

Points critiques ou contraintes dans les domaines de la recherch e la prévention et de
1a lutte contre le SIDA

Certains pays, comme le Zaire, ont entrepris des recherches intéressantes basées
essentiellement sur Jes cliniques urbaines (Kinshasa) et d'autres pays, comme le Rwanda,
sont préts a mener les investigations épidémiologiques nécessaires pour mieux identifier
Tes facteurs de risque et envisager des mesures de Tuite mieux adaptées.

Concernant les mesures de prévention et de lutte découlant de la surveillance, des
problémes pratigues se posent dans presque tous les pays qui effectuent des enquétes
séro—épidémio]ogiques "Faut-il révéler Tes résultats séro]ogiques aux personnes
séropositives" 7 Quelle population doit faire 1'objet d'une surveillance part1cu11ere
{donneurs de sang, prostituées) 7 o

L'éducation pour la santé a &té reconnue par tous les pays comme le seul moyen d'enrayer
ou de prévenir la propagation du SIDA; malheureusement, le changement de comportement
visé par 1'action éducative est difficilement mesurable.

En résumé, la plupart des pays représentés dans le groupe disposent d'un comité de’ .
prévention du SIDA dont T'une des missions est d'assurer une bonne surveillance
épidémiologique. bLes difficultés rencontrées sont partout les mémes et tiennent
principalement au manque de ressc rces financidres pour mener les recherches et mieux
organiser les enquétes séro-épidémiologiques.

6A  LABORATOIRE
DEPISTAGE EN LABORATOIRE ET TEST DE CONFIRMATION

(Groupe anglais)
1. Le point sur le dépistage en laboratoire de 1'infection a VIH.

Huit pays (Ethiopie, Kenya, Lesotho, Mauritanie, Seychelles, Tanzanie, Zambie et
Zimbabwe) ont indiqué qu'ils n'effectuatent pas de dépistage du VIH en lahoratoire: ou
qu'ils en effectuaient trés peu, et principalement pour la recherche. Un seul pays, le
Zimbabwe, a institué le dépistage du VIH dans toutes les banques de sang de la natien. En
Zambie, des études comparatives sur la sensibilité et la spécificité de divers
nécessaires d'épreuve ELISA commercialisés ont &té menées en effectuant un nombre limité
de tests parmi des donneurs de sang et des malades soignés dans des dispensaires poyr
MST, .

En raison surtout de contraintes financiéres, la plupart des pays ne disposent que de
1'ELISA et se sont adressés 3 des sociétés commercia]es spécialisées en biotechnologie ou
ont demandé la collaboration des Etats-Unis ou de 1'Europe pour la confirmation par
1"immunotransfert, Le dépistage en laboratoire est donc trés limité dans ces pays et 5i
le criblage des banques de sang serait scuhaitable, 11 ne se fa1t pas encore. :

2. Questions et problémes principaux. ‘ .

(i} Le groupe dans son ensemble a reconnu que le dépistage en lahoratoire
comprenant 1'achat des nécessaires d'épreuve, 1'équipement, les techniciéns,
la formation et les tests de confirmation &tait actuellement d'un codt
beaucoup trop &levé pour pouvoir €tre appliqué systémat1quement dans ta:
plupart des pays. G
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(i) Les pays, dans leur majorité, n'ont pas de banques de sang ol Te dépistage
puisse étre effectué avec 1'ELISA actuel durant les quelques heures qui
précaédent une transfusion.

(iii) En Afrique, on manque d'informations sur la sensibilité et la spécificité des
différents nécessaires d'épreuve ELISA utilisés pour le dépistage du VIH.

(iv) On ne dispose d'aucune information sur 1'efficacité des test de dépistage du
LAV-Z et du HTLV IV et des campagnes de dépistage hématologique.

(v) Les pays d'Afrique ont besoin de toute-urgence d'un test de dépistage du VIH
rapide et peu coliteux, pouvant &tre effectué en 15 minutes et colitant moins de
35 cents (US).

11 est difficile de dire si dans certa1ns pays, le dépistage du VIH est plus
1mportant que te dépistage de 1'hépatite B, de 1a syphilis ou du paludisme et
s'i]l ne faudrait pas &tablir un ordre de pr1or1té en fonction des contraintes
financiéres.

Recommandations adressées 3 chaque pays sur le dépistage du VIH en Jaboratoire

{i) Chague pays devrait analyser le rapport coit-bénéfice du dépistage
systématique du VIH chez les donneurs de sang et les populations & haut risque
et le comparer avec les programmes actuels de dépistage de 1'hépatite, de la
syphilis et du paludisme.

(i1) Chaque pays devrait créer des laboratoires ou centres de référence ol de
nouveaux tests rapides peuvent &tre contrdlés, comparés a T'ELISA utilisé
actuellement et ol les résultats positifs obtenus avec T'ELISA peuvent étre
confirmés par 1'immunotransfert ou par une autre méthode.

Recommandations adressées & 1'OMS sur le dépistage du VIH en laboratoire

(i) L'OMS devrait coordonner 1a mise au point de tests rapides et peu coliteux qui
seraient utilisés dans la plupart des pays Africains ou y contribuer
activement.

(ii) L'OMS devrait constituer une collection de sérums de référence pouvant servir
d vérifier la correction des analyses de laboratoire et & comparer les
nouvelles épreuves de diagnostic.

(111) L'OMS devrait appuyer et/ou coordonner les activités de recherche concernant
le role étiologique des autres rétrovirus humains et les problémes que pose
1'interprétation des tests de dépistage du VIH.

6B  SESSION DE LABORATOIRE
DEPISTA T EPREUVE DE F 1M

(Groupe frangais)
Plusieurs questions ont &té posées :

1. Est-ce qu'il faut tester sérOTOQiquement tes malades 7

En régions endém1que5 i1 faut s'en tenir a la définition clinigue OMS (Bangui) et la
sérologie n'est pas nécessaire. Dans des régions ol le SIDA est encore marginal ou
nouveau, i1 faut faire le test ELISA et confirmer les résultats. La confirmation par un
test comme le Western Blot (WB) n'est pas nécessaire pour ce diagnostic.

2. Probléme du contrdle de la qualité et des centres de référence sous-régionaux.

IT est nécessaire d'inclure un témoin limite ("border-1ine") afin d'assurer un contrdle
interne de la qualité. En plus, i1 est recommandé d'établir des centres de référence
sous—régionaux pour la formation de techniciens aux tests tels que 1e WB., I[1 est
souhaitable que ces laboratoires de référence sous-régionaux puissent offrir un programme
de contréle externe de la qualité par échange de sérums positifs et négatifs.
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3. Est-il nécessaire de tester pour la recherche du VIH et du LAV-II 2
Dans des régions ol les deux virus sont endémiques, i1 serait souhaitable de tester pour
le VIH et le LAV-II. Des tests commerciaux de dépistage mixte sont en cours d'étude.

4, Le probléme de la transfusion

11 est absolument indispensable que les centres de transfusion soient équipés pour 1&5
tests de dépistage. I1 est nécessaire de bien organiser ces centres et de iimiter les

transfusions aux cas ol elles sont vraiment nécessaires. Un test sérologique simple, -
gensible et peu coliteux doit étre mis au point. )

5. Faut-il annoncer les résultats aux sujets séropositifs ?
Deux positions se sont déclarées. La premiére préconise le mutisme et n'informe pas les

porteurs sains du virus, pour des raisons psychosociales. La deuxiéme préconise
1"information du sujet séropositif pour limiter Ta propagation du virus.

Recommandations pour les pays

Chaque pays doit installer un laboratoire capable de faire le test ELISA et, si
possible, un test de confirmation.

Chaque pays doit &tablir une politique de 1'usage des tests sérologiques.
Les pays doivent assurer 1a'qua1ité dES'ana1yses sérologiques.

Dans les régions ol le VIH et le LAV-II sont endémiques, il est souhaitable de i,
tester les sérums pour la recherché des anticorps contre les deux virus. :

Le dépistage des donneurs de sang séropositifs constitue une des téches maaeures des
laboratoires de sérologie VIH.

Chaque pays doit &tablir une politique en matiére d'information des sujets
séropositifs.

Recommandations pour 1.'0MS

L'OMS doit &tahlir au niveau sous-régional un réseau de laboratoires co]laborateurs
pour Te SIDA,

L'OMS doit aider les pays & mettre sur pied des laboratoires de sérologie VIH.

L'OMS doit aider & former du personnel de laboratoire pour les tests séro1og1ques du
SIDA. ‘

L'OMS doit aider a élaborer un systéme de contrdle externe de la qualité pour la,
sérologie VIH. ‘ .

L'OMS doit aider les pays & s'approvisionner en tests sérologiques pour le dép1stage
du VIK & un prix abordable, ‘

L'OMS doit stimuler et coordonner la mise au point de tests simples et peu cnuteux
pour le dépistage du VIH,

7A  SANG ET PRODUITS SANGUINS
(Groupe anglais)

Pratiques actuelles

On a noté une grande diversité dans les modalités d'&tablissement des banques de sanﬁi.Le
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Zimbabwe a recours & un service centralisé de distribution: deux centres approvisionnent
tout le pays en produits sanguins. Tous les dons de sang sont soumis au test de dépistage
du VIH et ceux qui sont séropositifs sont exclus. En Zambie, les installations et les
hdpitaux les plus importants ont leur propre "mini-banque™ de sang et les produits
sanguins sont en général rapidement renouvelés. Pour le renouvellement, on fait appel a
la famille et aux amis ainsi qu'd des volontaires. Le dépistage n'est possible qu'a
Lusaka et & Ndola. Le Lesotho utilise un service centralisé et a recours 3 des donneurs
volontaires, mais le dépistage n'est pas systématique. De méme en Gambie et aux
Seychelles olt i1 existe des services centralisés, mais pas de dépistage. En outre, les
donneurs soupgonnés d'étre a haut Fisque pour une raison ou une autre (y compris les
étrangers) ne peuvent donner leur sang.

fous les pays ont essayé de procéder au dépistage 13 oll les moyens existent, mais tous
(sauf le Zimbabwe) ont constaté avec regret que le dépistage est cofiteux et qu'il serait
difficile de 1'étendre 2 la nation tout entidre sans aide.

L'exclusion des donneurs suspects a fait 1'objet de discussions animées. L'identification
des groupes a risque exigera une certaine surveillance au niveau local, mais i1 est
possible d'établir certains critéres généraux. I1 va sans dire qu'il faut exclure les
malades et les individus fortement exposés au VIH tels que ceux qui ont des partenaires
sexuels trés nombreux; ce qui inclut Tes prostitudes, les individus ayant des antécédents
de MST ainsi que les routiers, les contrebandiers et les voyageurs permanents. D'aprés
les données disponibles, la prévalence de 1'infection 3 VIH serait plus &levée parmi les
prisonniers et les militaires dans certains pays. L'opportunité de telles politiques doit
étre reconsidérée, peut-&tre sur la base d'études mendes au niveau local. 11 est
intéressant de noter qu'une &tude faite au Zaire a rév&ié que la prévalence du VIH &tait
la méme chez Tes donneurs rémunérés que chez les donneurs volontaires. Les risques liés 2
1'acceptation de dons de sang provenant d'épouses de sidéens ont &té abordés.

Vu les conséquences tras graves de 1'exposition au VIH, i1 est nécessaire de réexaminer

le caractére approprié des pratiques médicales actuelles en ce qui concerne les
transfusions et autres administrations parentérales. Plusieurs cliniciens craignent que
les pratiques actuelles - méme si elles sont conformes aux normes médicales admises (dans
des régions ol le VIH n'est pas un probléme) - puissent exposer le patient & un danger
plus sérieux que 1'affection dont il est atteint. L'ampleur de ce probl2me dépendra de la
prévalence du VIH parmi Tes donneurs de sang ainsi que des pratiques médicales actuelles;
& cet égard i1 faudrait élaborer des politiques au niveau local.

Le personnel des banques de sang et des laboratoires qui s'occupent du sang a besoin de
recevoir un enseignement méthodique qui passe en revue les risques et les procédures.
Certes, celles qui sont approprides pour 1'hépatite le sont &galement pour Te VIH, mais
€tant donné 1'inquiétude qui régne parmi le personnel et le fait qu'il est mal informé,
un programme de formation approprié sera utile. I1 faudra veiller particuliérement a
éliminer comme i1 convient les instruments contaminés par du sang ou par le VIH car ces
instruments jetés ou contaminés peuvent étre volés. I1 faut que 1'OMS apporte
officiellement son soutien en propeosant des méthodes simples, peu coiteuses et fiables de
décontamination des instruments devant &tre réutilisés (ce qui peut inclure Tes seringues
et les aiguilles).

Les tests actuels de dépistage sont assez adéquats. Tous les tests ELISA sous licence (2
dollars le test) sont probablement suffisamment sensibles pour garantir la sécurité du
sang servant aux transfusions. I1 faut exclure tous Tes prélévements positifs et dire aux
sujets infectés de ne plus donner leur sang. Le dépistage devrait étre effectué une
deuxiéme fois, mais toute autre méthode de confirmation (& 18 dollars le test) est
probablement trop colteuse pour ces pays. Les principales caractéristiques qui
orienteront le choix d'un test de dépistage seront le cofit, Ta stabilité et la facilité
d‘emploi. De nombreux représentants se sont plaints du manque de personnel qualifié, de
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fournitures et d'instruments pour lire les tests, mais ils ont reconnu que si ces
équipements &taient disponibles, i1 serait difficile d'en assurer le soutien logistigue
sauf dans les centres importants. Un test simple, économique et stable, ne nécessitant
aucune instrumentation est nécessaire et sa mise au point est & 1'étude.

La valeur prévisionnelle des tests de dépistage est faible lorsque la prévalence est’
faible. I1 est donc possible qu'une personne dont le test de dépistage du VIH s'est
révélé positif ne soit pas réellement infectée par le virus. Reste qu'il ne faut pas
utiliser le sang de cette personne et qu'il faut Tui dire de ne plus donner son sang..
Quant a Ta question de savoir s'il faut lui donner de plus amples renseignements sur son
état, il n'est pas évident d'y répondre; cela dépendra en partie des moyens disponibles
pour confirmer les premiers rdsultats et effectuer d'autres tests de suivi. ;

1. Recommandations aux pays

{a} Créer des hanques de sang ayant les moyens de procéder au dépistage des
anticorps anti-VIH dans le sang des donneurs.

(b) Informer les donneurs dont le test sérologique s'est révélé positif des
implications de ce résultat et des moyens de réduire les risques de :
transmission du VIH par voie sexuelle. Ces informations devraient &tre données
oralement et sous forme. écrite.

?. Recommandations & 1'0MS

(a)  Fournir un soutien technigue et financier aux Etats Membres pour la mise én
oeuvre de programmes de dépistage de 1'infection a VIH chez les donneurs de
sang. C ‘ -

{b) Fournir et diffuser les résultats d'é&tudes techniques sur la stabilifé des.
test - ceux qui sont déja sous licence et ceux qui ont été récemment mis au
point - effectués sur des sérums africains.

(c) Diffuser rapidement des informations d'actualite sur les faits nouveaux en:
matiére d'orientation technique. . ‘ i

(d) Etablir une collection simple de sérums de ré&férence qui sera distribuge- afin
de surveiller la capacité des programmes de dépistage de déceler avec
précision lTes sérums positifs.

(e) Promouvoir la mise au point de tests de dépistage si

mples et peu coliteux &
1'usage des pays africains.

78 DON_DE SANG ET PRODUITS SANGUINS
{Groupe frangais)

Actuellement, trois pays seulement” font une recherche d'anticorps anti-VIH dans les dons
de sang, et ceci uniguement dans les capitales.

La détection des anticorps anti-VIH s'effectue avec le test ELISA. Les tests de
confirmation (Western Blot) ne sont pas pratiqués. Certains pays ne possédent pas un
vBritable centre national de transfusien sanguine. Le tableau ci-aprés indique les
centres pationaux de transfusion sanguine existants et le nombre estimatif de dons de
sang qui y sont recus chaque année.
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Pays Centre national de Seringue | Nombre annuel de
transfusion sanguine dons de sang

50.000

7.000
12.000
86.000

Cameroun

Rép. centrafricaine
Congo

Cote d'lvoire
Gambie

Guinée (Conakry)
Guinée-Bissau
Madagascar
Mauritanie
Rwanda

Togo

Seychelles

Zaire

Zimbabwe

10.000

T+ ++ ++

10.000-11.000
?

?
7

+ 1+ ++ + 0

Un test simple, moins coiiteux, sensible et fiable devrait &tre mis au point pour la
détection des anticorps anti-VIH.

Au niveau des banques de sang, un plasma sera considéré comme positif quand les anticorps
ant1-VIH seront détectés au cours de deux tests ELISA successifs. Tout résultat reconnu
positif ou @ Ta limite ("border-line") au cours de la premizre recherche d'anticorps
anti-VIH devra &tre vérifié par un deuxiéme ELISA. Un autre test de confirmation comme le
Western Blot n'est pas indispensable au niveau des centres de transfusion.

Par contre, un test de confirmation, tel que le Western Blot, devient indispensable si le
donneur de sang est informé de sa séropositivité. Ce test peut &tre réalisé dans un seul
centre national qui regroupera toutes les demandes d'un pays.

L:informatjon donnée aux donneurs séropositifs exige Ta mise au point de brochures
d'information, de consultations médicales et d'un Ffichier.
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DISCOURS DU PROFESSEUR G. L. MONEKOSSU, -
DIRECTEUR DU BUREAU REGIONAL DE L'OMS POUR L'AFRIQUE

Mesdames et Messieurs,

J'ai le privilége de déclarer ouverte cette séance de travail sur le syndrome
d'immunodéficience acquise, connu également sous le nom de SIDA. Ce privilége n'a rien de
réjouissant car i1 faut se demander si nous ne sommes pas en présence de 1'équivalent
moderne de la grande peste. Etant donné le nombre des délégués venus des quatre coins du
monde pour se joindre a nous, ce qui devait &tre une réunion. technique au niveau régional
est devenu une réunion internationale. Nous sommes sirs que cela ne nuira pas & la
rigueur scientifique de ces trois jours de travail.

Nous saluons donc tous les participants et notamment les pionniers de la recherche
&tiologique et biologique sur le virus, ainsi que tous ceux qui travaillent sans reldche
afin de mettre un terme ou tout au moins mettre un frein & la danse macabre du SIDA. .

Nous avons vaincu la peste. Nous avons vaincu la variole : nous ne voyons plus
Shitala Mata, la terrible déesse de la variole, assise sur son dne, semer les graines
purulentes qu'elle porte sur le visage et faire couler de sa main droite 1'eau bénite qui
“8érit tout en tenant dans sa main gauche le genét qui attise le feu de 1'épidémie. 1
est difficile de croire que nous n'avons aucune arme pour Jutter contre ce rétrovirus,
qui est une hérésie dans 1a biologie moléculaire, alors que nous sommes entrés dans .1'ére
de 1a technologie génétique. ‘ 5

Inconnue jusqu'en 1981, cette maladie est spectaculaire a plus d'un titre, Le fait
de voir un homme comme Rock Hudson, ce célébre séducteur, en train de mourir d'une mort
effroyable, celle-12 méme de 1'homosexuel frappé par le virus du SIDA, en a choqué plus
d'un, Quoi qu'il en soit, nous sommes en face d'un grave probléme de santé publique. (e
nouveau phénoméne morbide, qui a surpris, si ce n'est désarmé, la communauté o
scientifique, a mis certains pays en vedette, '

Dans le domaine scientifique, i1 faut prendre garde aux informations déformées. ou
erronnées car elles peuvent mener & la ruine des structures économiques fragiles,
retarder et méme arréter les progrés des chercheurs qui travaillent tranquillement dans
leur laboratoire. Sans passion ni émotion, i1 faut rendre compte des faits objectifs avec
lucidité, comme au temps ol les gens croyaient que 1'on attrapait 1a poliomyélite aprés
avoir nagé dans 1'eau froide (pour paraphraser un journaliste). IT faut garder a :
1'esprit ce que disait Wu Lien Ten sur Ta peste (document de la Société des Nations, .
1926 : Traité sur la peste pneumonique) : "A mon avis, la peste, qui remonte & des temps
immémoriaux, est apparue pour la premiére fois & 1'intérieur ou autour du plateau d'Asie
centrale. A ceux qui prétendent qu'elle est apparue en Afrique centrale, je réponds que
c'est, en effet, une région oit elle a sévi. Mais si nous pouvions remonter suffisamment
loin dans le temps, nous découvririons peut-&tre que la peste africaine a été importée
d'Asie". ‘ ‘ .

par analogie, cet exposé situe dans son contexte le probléme du SIDA, d'autant plus
gue nous avons du mal aujourd'hui a comprendre ses véritables origines. En outre, 1theure
n'est pas aux polémiques, mais 3 1'action, car c'est 3 un redoutable ennemi que nous
avons affaire, o L v
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Quelles sont Tes situations rencontrées et quelles sont les parades proposées par
1'Organisation mondiale de la Santé 7

A) La maladie

C'est une des trés rares maladies mortelles aujourd‘hui dont la transmission
horizontale a &té clairement démontrée. D'aprés ce que 1'on sait, elle serait
sexuellement transmissible et transmissible par le sang. L'agent responsable est un
rétrovirus dont la dynamique épidémiologique, pour ce qui est de sa propagation, demeure
incertaine. Les groupes 3 risque en sont inéluctablement victimes; reste qu'il est trés
difficile d'en prévoir Ta propagation future au sein de la population. D'aucuns pensent
que méme si le virus se propage progressivement, le SIDA ne se déclarera chez le sujet
infecté qu'en présence d'un cofacteur de risque. D'autres craignent que si 1'on ne
découvre pas de vaccin, la maladie se propagera tras lentement pour toucher finalement
une trés grande partie de la population.

Dés lors qu'elle perturbe notre modus vivendi et porte atteinte a nos libertés, ou
ce que nous appeltons nos libertés, conquises au terme d'une Tutte acharnée, cette maladie
pose un probléme 3 la société humaine toute entiére. Les deux groupes 3 haut risque sont
tes homosexuels et les toxicomanes; ils ont tous deux &té mis au han de la société.

C'est lorsque la communauté homosexuelle s'est hien implantée, que ses membres se
sont 1ibérés et ont multiplié leurs rapports que Ta maladie a frappé. C'est également au
moment ol la drogue faisait des ravages dans la société que les aiguilles du chatiment se
sont mises & transmettre le virus mortel. On peut ajouter enfin que c'est suite a la
Tibération sexuelle, obtenue grice & la contraception, ou tout simplement suite aux
coutumes traditionnelles que le SIDA a commencé a frapper les hétérosexuels dans une
proportion d'autant plus grande que le nombre de partenaires différents est &levé. Das
que la SIDA a commencé 3 remettre en question nos modes de vie, i1 a &branlé les
fondements de la société, que celle-ci croyait solides,

Cela dit, i1 y a toujours des victimes innocentes telles gque les enfants nés de
méres infectées ou porteuses du virus, ceux qui regoivent fréquemment des transfusions
sanguines et, dans notre Région, ceux qui portent des scarifications tribales. Le tableau
¢linique du SIDA est polymorphe, ce qui témoigne du caractére lymphotrope et neurotrope
du virus; cette maladie se manifeste par une paralysie et d'autres dérégiements du
systéme immunitaire. Au niveau neurologique, mis & part des infections opportunistes
primitives ou secondaires, on aurait décelé la présence du virus dans le cerveau et sa
myltiplication in situ.

Malgré les &tudes épidémioclogiques les plus scientifiques, on ne peut chasser "des
esprits superstitieux 1'idée que le SIDA est une sorte de chitiment divin. Les gens sont
fascings par la combinaison sexe-interdit-mort", comme le fait remarquer
Jean-Frangois Bach (de 1'INSERM),

B) Le rble de 1'OMS

Ceta fait trois ans que le SIDA sévit sur le continent africain, une région déja
accablée par toutes sortes de maux et de catastrophes. L'OMS a donc décidé, en accord
avec ses Etats Membres, de combattre ce fléau, tout comme elle a, autrefois, combattu la
variole jusqu'ad 1'éradiquer de Ta surface du globe. Elle mobilise toutes ses ressources
pour lutter contre le SIDA dans le cadre d'une politique de grande portée, en profondeur
et a Jong terme, s'attaquant au fond du probleme car les &tres humains peuvent &tre
infectés par le virus de fagon chronique pour le restant de leur existence, et si
1'épidémie devient pandémique, le monde médical se retrouvera sans traitement et sans
vaccin pour y faire face, tout au moins jusqu'en 1990.
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De véritables études &pidémiologiques sont en cours de préparation, avec la ‘
collaboration de nos spécialistes et sous 1'égide des pouvoirs publics. Des études menées
a court terme, par des équipes n'ayant recu aucune formation en la matiére, sur des
échantillons de populations choisies au hasard ne peuvent donner que des résultats
douteux gui n'ont fait jusgu'ici qu'ajouter & la confusion.

Nous avons 1'intention de traiter et d'analyser en détail les rapports obligatoires
des cas cliniques et des décés, confirmés ou présumés, dus au SIDA., Toutes Tes données
seront examinées minutieusement par les spé&cialistes de 1'Unité SIDA du Bureau régional
de 1'0MS pour 1'Afrique. [1s travailleront en collaboration avec leurs collégues du Sidgge
& Gendve et avec des institutions internationales spécialisées dans ce domaine. La banque
de données qui sera ainsi constituée couvrira tous les continents &tant donmé que des cas
de SIDA ont &té& signalés dans 75 pays. La collaboration d'organismes bilatéraux et
multilatéraux nous sera précieuse.

£n outre, et en attendant de bénéficier de ressources extrabudgétaires, nous
renforcerons, dans 1a mesure de nos moyens, certaines activités dans les pays du
continent afr1ca1n et en particulier :

i)  Les structures de laboratoire, aux fins du dép]Stage des séropositifs, des porteurs
asymptomatiques et des faux pgsitifs, Ainsi d'autres maladies, notamment des .
maladies sexuellement transmissibles, pourront &tre traitées. ‘

ii) A un autre niveau, nous nous efforcerons de consolider 1'arsenal thérapeut1que o
(pa111at1f et Symptomat1que) pour les phases cliniques aigués, tout en sachant qu!il
n'existe pas de traitement. f

ii1) On organise actuellement des cours sur les techniques de laboratoire adéquates pour
que les tests de dépistage soient fiables. La formation ne se Timite plus aux
techniciens de laboratoire, mais s'&tend &galement aux agents de santé et au ‘

personnel paramédical au sens le plus large du terme,

iv) Des campagnes d' éducat1on et de prévention ont &té lancées par 1'intermédiaire de
tous les media. Elles n'enfraveront en aucune fagon Ta politique sanitaire
fondamentale que nous menons 3 travers tout le continent; hien au contraire, elles
la renforceront. L'éducation, la prévention, le diagnostic, T'accés aux soins de
santé et aux médicaments essentiels font partie justement des soins de santé
primaires qui ont &t& ratifiés & la Conférence d'Alma-Ata. Nous ne nous écarterons
pas de 1'objectif que nous nous sommes fix& : accélérer le processus d'instauration
de Ta santé pour tous en focalisant notre action sur les villages et les districts;
c'est 1a que nous intensifierons notre lutte contre le SIDA car c'est 1a que vit et
meurt la majorité de la population. Liberté des moeurs, mauvaise hygiéne,
malnutrition, maladies diarrh&iques, infections chroniques, sans parler des maladies
qui se propagent des villes vers les campagnes, autant de facteurs qui affaiblissent
un systeme immunitaire déjd fragile et que le virus viendra affaiblir davantage.

Une fois la terre ensemencée, 1'&pidémie est préte & se répandre telle une trainée

de poudre. C'est pourquoi des mesures devraient &tre prises dans le cadre général de
la politigue sanitaire des villages, sans pour autant négliger les zones urbaines et
périurbaines, afin d'empécher la maladie de se propager.

L'éducation et des conditions-de vie saines, que ce soit sur e plan
environnemental, personnel, sexuel ou social, tels devraient &tre les fondements de la
santé. Nous ne devons pas cublier d'analyser les produits sanguins destinés aux
transfusions sanguines ni de bien stériliser les instruments médicaux aprés usage.
Gardons a 1'esprit 1'exempie de la Grande-Bretagne au lendemain de Ta guerre : alors
qu'elle &tait affaiblie par des maladies infectieuses et que 1'usage des antibiotiques
était encore limité, les taux de morhidité ont été réduits de moitié grdce uniquement &
des mesures sanitaires de prévention.
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Conclusion

En bref, 1a cbmposition de ce rétrovirus comprend le strict minimum nécessaire & sa
pénétration dans la cellule hdte et a sa multiplication. Pour enrayer ce mécanisme, il
convient :

i) d'activer le progrés en génie génétique pour matérialiser les espoirs concernant la
découverte d'un vaccin anti-SIDA;

1) de donner & la pharmacopée antivirale une nouvelle impulsions

La vie est une lutte sans fin et Ta médecine s'efforce de préserver cette vie
fragile et précieuse a Tagquelle tient profondément et & juste titre tout étre humain,
aussi déshérité soit-il, Tel est le caprice du cycle biologique des maladies : le SIDA
est apparu alors que nous semblions sur le point de résoudre le probléme du cancer; mais
1e? ;irus lents et Teurs vaccins nous permettront peut-8tre de vaincre 1'une et 1'autre
maladie.

Pour remporter cette victoire, 1'OMS, arbitre indépendant et objectif, mobilise
toutes ses ressources, lance un appel en faveur d'une solidarité et d’une prise de
conscience internationales et demande aux dirigeants des pays du continent africain et
d'autres continents, ainsi qu'aux organismes des Nations Unies et aux organismes
bilatéraux et multilatéraux, de lui préter leur concours. Ce n'est que par une action
commune, concertée et rationnelle qu'il sera possible de soulager une humanité en proie 3
la souffrance et dont 1'existence méme est menacée.

Aprés avoir décrit la maladie et évoqué brigvement Ta politique de 1'OMS ainsi que
celle de ses Bureaux régionaux et notamment du Bureau régiconal de 1'Afrique, je forme le
voeu que cette réunion soit enrichissante pour nous tous. J'espére sinczrement que les
réunions de travail seront fructueuses et que les débats et les &changes d'informations
nous permettront de mieux Tutter contre le SIDA et de progresser sur la voie de la santé
pour tous.

Je vous remercie, Mesdames et Messieurs, de votre attention bienveillante.
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LE SIDA: UN BILAN INTERNATIONAL

présenté par le Dr Jonathan M. Mann,
Responsable du Programme spécial de Lutte contre le SIDA,
Organisation mondiale de la Santé,
Gendéve, Suisse

Pendant une bréve période, en 1981, il avait semblé que le SIDA &tait confiné a-un
seul pays et a un seul groupe dans la population générale, caractérisé par une ‘
orientation sexuelle bien définie. Si la plupart des gens admettent aujourd'hui que le
SIDA s'étend & de nombreux pays, rares sont ceux qui ont conscience de 1'ampleur .
véritablement mondiale du probléme et, malheureusement, beaucoup ignorent encore les'
facteurs de risque associés d 1'infection par le VIH et, par conséquent, ne comprennent
peut—&tre pas que cette infection menace la majorité des habitants du globe, et non pas
un nombre relativement restreint. ‘

Je voudrais faire le point de.nos connaissances sur le SIDA en tant que probléme de
santé mondial et résumer les vues de 1'Organisation mondiale de la Santé au sujet de
1'infection par le VIH et des moyens de prévention et de lutte.

Le nombre des cas de SIDA qui sont signalés et des pays qui notifient le 5IDA a
augment& de facon spectaculaire. En décembre 1982, 711 cas de SIDA avaient été notifiés a
1'Organisation mondiale de la Santé (OMS) par 16 pays seulement. Par contre, au 19 °
septembre 1986, 31 646 cas de SIDA-avaient &té notifiés & 1'OMS par 100 pays représentant
tous les continents. o

Cas de SIDA notifiés & 1'OMS au 19 septembre 1986

Continents Nombre de cas Nombre de pays

Afrique 1 008 15
Amérique 27 166 44
Asie , 52 ‘ 12
Eurcpe 3127 27
Océanie 293 2

Total 31 646

Par suite de la réticence de certaines régions 3 signaler les cas, a laguelle
s'ajoutent un dépistage insuffisant du SIDA et une notification incompléte aux autorités
sanitaires nationales, le nombre des cas de SIDA notifiés ne représente qu'une fraction
du nombre total 3 ce jour qui, selon les estimations, dépasserait 100 000. Aussi 1'OMS
estime-t-elle que c'est te nombre des pays notifiant des cas de SIDA, plutdt que le -
nombre de cas officiellement signalés, qui traduit 1'étendue géographique de la pandémie
de VIH et permet donc mieux d'en évaluer 1'ampleur. De plus, eu égard & la longue durée
d'incubation {(jusqu'd six ans, voire davantage) de 1'infection par le VIH avant
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qu'apparaissent les manifestations cliniques de la maladie, 1e nombre des cas de SIDA
fournit, au mieux, un tableau inexact de la situation et donne, au pire, une idée
faussement optimiste de la portée réelle et de 1'intensité de 1'infection par le VIH.
L'OMS estime qu'd 1'échelle de 1a plandte 5 3 10 millions de personnes au moins sont
actuellement infectées par le VIH.

Dans les Amériques, 90% des cas sont signalés par les Etats-Unis, ol les
caractéristiques épidémioclogiques peuvent &tre considérées comme typiques du SIDA
"occidental”. Le Gouvernement des Etats-Unis estime que 1 & 1,5 million de résidents de
ce pays sont infectés par le VIH et qu'environ 270 000 cas de SIDA se seront
vraisemblablement produits d'ici & 1991. Plusieurs autres pays apportent une contribution
non négligeable au nombre total des cas de SIDA dans Tes Amériques, & savoir: le Brésil
(754 cas), le Canada (638), Haiti (501), le Mexique (161) et Ta Trinité—et-Tobago (108).
A 1'exception de Haiti et peut-étre d'autres parties de la zone des Caraibes, le tableau
épidémiologique est du type "occidental”, mettant en cause essentiellement des sujets
homosexuels et bisexuels de sexe masculin et/ou des personnes s'injectant la drogue par
voie intraveineuse. I1 semble qu’en Haiti le tableau &pidémiologique se situe
sensiblement & mi-chemin entre les types “occidental” et "africain", ce dernier étant
décrit plus loin. Enfin, 27 autres pays des Amériques ont notifié chacun de 1 a 68 cas de
SIDA.

En Europe, au 30 juin 1986, 3 041 cas de SIDA avaient &té notifiés par 23 pays,
notamment la France (806), la République fédérale d'Allemagne (588), le Royaume-Uni (490)
et 1'Italie (300). Quatre pays de la Région ont indigué officiellement qu'ils ne
comptaient aucun cas de SIDA (la Hongrie, la Pologne, la République démocratigue
allemande et 1'Union soviétique). Parmi les pays participant 3 la notification en Europe
le nombre total de cas par million d'habitants varie d'un maximum de 21,2 pour 1a Suisse
a un minimum de 0,1 pour la Yougoslavie. Si 1'on considére les cas de SIDA chez Tes seuls
Européens, on observe un tableau épidémiologigue typiquement "occidental". Toutefois, 8%
des cas diagnostiqués en Europe concernent des Africains ou des Antillais et, parmi
ceux-ci, on trouve un trés petit nombre d'homosexuels ou bisexuels masculins, de
toxicomanes par voie intraveineuse, d'hémophiles ou de transfusés. D'aprés les tendances
observées actuellement en Europe, on peut estimer & un chiffre se situant entre 25 000 et
30 000 les cas de SIDA a prévoir d'ici & 1988,

La situation du SIDA en Afrique et en Asie est radicalement différente. Sur Te
continent africain, le tableau épidémiologique est caractérisé par une infection
épidémique par le VIH en Afrique centrale, en Afrique de 1'Est et dans certaines parties
de 1'Afrique australe, et 1'on reléve d'une manidre croissante les indices d'un second
foyer d'infection humaine & rétrovirus (HIV-2, appelé précédemment LAV-2, HTLV-4) en
Afrique de 1'Quest. Aucune région au monde n'est autant affecté&e par le VIH que 1'Afrigue
si 1'on s'en tient & 1a proportion de la population saine qui est infectée et au nombre
de cas de SIDA. En Asie, par contre, le VIH a tout juste fait son apparition dans la
population et les possibilités de prévention primaire sont considérables et représentent
un enjeu vital pour 1'avenir de ce.continent.

En Afrique, i1 est difficile d'évaluer la portée géographique et 1'intensité de
t'infection par le VIH en raison de la faiblesse des moyens disponibles pour la
surveillance des maladies infectieuses et le sérodiagnostic en laboratoire et de
1'absence d'une définition largement acceptée et pratique des cas cliniques de SIDA.
Néanmoins, on estime au minimum 3 un million le nombre des Africains actuellement
infectés par le VIH et & 10 000 Je nombre annuel de cas de SIDA parmi les Africains.

Les données de surveillance en provenance de plusieurs régions prouvent qu'en
Afrique T'infection par le VIH et le SIDA se répartissent d'une fagon sensiblement égale
entre les sexes. Par exemple, 2 Kinshasa (Zaire), ol un projet de recherche
zairo-américano-belge est en cours depuis la mi-1984, 1'age moyen des sujets atteints du
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SIDA &tait de 34 ans, prés de 90% des cas é&taient 3gés de 20 a 49 ans et les hommes
étaient nettement plus dgés que les femmes (37 ans en moyenne conire 30 ans). La
séro—épidémiologie de 1'infection par le VIH & Kinshasa met en évidence une courbe
bimodale spécifique de 1'3ge. On observe le pic initial chez les nourrissons, dont 8%
environ sont séropositifs et chez lesquels un pourcentage inconnu possédent des anticorps
maternels passifs plutdt qu'une infection par le VIH. Ensuite, parmi les enfants en bonne
santé dgés de 1 a 14 ans, 1 a 2% seu1ement sont séropositifs. Le second pic, qui accuse
aussi une séroprévalence de 8%, s 'observe chez les adolescents et les jeunes adu]tes dgés
de 16 & 29 ans. Ce pic est suivi d'un déclin progressif avec 1'dge, le taux n'étant pius
gue de 6% parmi les sujets 3gés de 30 3 49 ans et de 4% parmi ceux ayant 50 ans ou plus.
Les taux de seropreva1ence du VIH chez les adultes en bonne santé dans d'autres pays des
régions de 1'Afrique ol sévit 1'épidémie de SIDA se sont échelonnés entre 4% et plus de
30%, mais nombre des enquétes ne portaient que sur des populations assez restreintes. Des
études menées au Rwanda et au Zaire en 1983 donnaient A penser que Te taux annuel
d'incidence du SIDA &tait de 200 & 800 par million d'habitants. £n 1984-85, on a estimé
que 1'incidence du SIDA 3 Kinshasa (Zaire) était de 500 a 1000 par million d'habitants,
et ug taux de séro-incidence de 0,74% par an a été attesté chez plus de 500 hab1tants de
Kinshasa.

Si les modes fondamentaux de transmission du VIH en Afrique sont identiques & ceux
qu'on observe dans le monde développé (a savoir, par voie sexuelle, parentérale ou
périnataie), il faut signaler toutefois plusieurs différences importantes sur le plan
régional. Le mode dominant de transmission du VIH en Afrique est sexuel, s'agissant d'une
transmission hétérosexuelle et bidirectionnelle du virus. On note sans surprise que les
taux de séroprévalence du VIH chez les prostituées africaines sont élevés, se situant
généralement entre 25 et 90%. L'importance des transfusions sanguines dans la ;
transmission du VIH en Afr1que est 11lustrée par la forte séroprévalence du VIH chez Tes
donneurs de sang sains gui est caractéristique de cette région. 5i 1a toxicomanie
intraveineuse est pratiquement inconnue en Afrique, par contre les injections médicales
et autres manipulations entrainant. le percement de la peau par des instruments non
stériles (par exemple les scarifications pratiquées a des fins médicales) représentent
des voies analogues d'exposition au VIH. Enfin, en tant qu'agent transmis par voie
hétérosexuelie, le VIH infecte les femmes enceintes, d'ol une transmission périnatale. On
1gnore actuellement 1'efficacité de 1a transmission périnatale, mais dans les régions
d*Afrique ol 10% des femmes enceintes sont seropos1t1ves pour le VIH, la propnrt1on das
nouveau-nés qui risquent d'dtre infect&s par ce virus pourrait atte1ndre jusqu'a b%. Le
SIDA pédiatrique, particuligrement difficile 3 diagnostiquer dans des régions oit la
malnutrition, 1a pneumonie et les infections gastro-intestinales sont des probiémes
courants dans 1'enfance, représente un danger croissant en Afrique. Enfin, les
interactions entre 1'immunosuppression provoquée par le VIH et les maladies endémiques en
Afrique comme la tuberculose compliquent encore davantage la situation épidémiologique et
les perspectives d'intervention sur le plan de la santé publique.

En Asie, quelques cas de SIDA ont été notifiés en Inde, en Chine, & Taiwan, & Hong
Kong, au Japon et en Thailande. Ces cas &taient en rapport, soit avec du sang ou des
produits sanguins importés, s0it aver une transmission sexuelle a des prostitués de sexe
féminin ou masculin. Les enquétes sérologiques ont r&vEIE que la séroprévalence du VIH
&tait extrémement faible ou nuile parmi la population générale, mais 1'infection a été
attestée chez certains groupes i risque. $'il1 est peu probable que le nombre restreint de
cas dus & 1'administration de sang ou de produits sanguins entraine une transmission .
importante dans la population générale, en revanche le risque d'une introduction du VIH
en Asie par transmission sexuelle et d'une propagation ultérieure est-elle capitale pour
protéger 1'Asie du VIH au maximum et le plus longtemps possible.

A 1'échelle mondiale, la situation du VIH est extrémement dynamique, mais on peut
cependant dresser une liste théorique des &léments qu'il faut prendre en considération
pour combattre te VIH dans le monde:
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1) L'infection par le VIH est un probleme de santé de portée internationale.

Z)  L'infection par le VIH constitue un phénoméne sanitaire négatif d'une trés grande
importance pour les individus comme pour la santé publique.

3} Pendant plusieurs anndes au moins, on ne pourra vraisemblablement disposer ni d'un
vacein ni d'un traitement susceptibles d'étre largement appliqués.

4)  La lutte contre le VIH dans Je monde est une tiche de longue haleine.

5)  La prévention et la Tutte contre le VIH doivent s'inscrire dans les soins de santé
primaires.

6) L'infection par le VIH constitue un défi sans précédent qui appelle des solutions
sans précédent.

La conception du Programme spécial OMS de Lutte contre e SIDA refléte un consensus
a propos des composantes fondamentales de la lutte contre le SIDA, consensus qui s'est
dégagé le plus récemment lors de 1'Assemblée mondiale de la Santé de mai 1986. Selon
cette optique, la lutte comtre Te SIDA nécessitera des actions coordonnées et
complémentaires aux niveaux international et national. ‘

Au niveau international, la responsabilité premiére du Sikdge de 1'OMS et des bureaux
régionaux est la coordination portant sur: -

1) L'échange d'informations sur 1'épidémiologie du VIH, la Tégislation et les
politiques adoptées par les Etats Membres.

2) L'établissement et la diffusion de directives pour le diagnostic, Ta surveillance,
la prévention et la réduction du VIH, ces directives étant destindes au grand
public, aux groupes & haut risque et aux personnels de santé.

3)  L'évaluation des nécessaires d'épreuve disponibles dans le commerce pour le
dépistage des anticorps (ou autres) et la stimulation des travaux de recherche
visant d mettre au point des Epreuves pouvant &tre pratiquées sur le terrain dans
les pays en développement.

4)  Les conseils donnés aux Etats Membres pour Ta fourniture de sang et de produits
sanguins offrant toutes garanties de sécurité.

5) La coordination des recherches sur les agents thérapeutiques, les vaccins et les
rétrovirus simiens,

6) La coopération avec les Etats Membres pour &laborer des programmes/actions nouveaux
en vue de la prévention du VIH et de la Tutte contre ce virus. '

Au_niveau national, 11 est nécessaire d'é&tablir un plan d'action pour Ta Tutte
contre le S5IDA quel que soit présentement le degré de transmission du VIH. Dés que la
situation &pidémiologique du VIH a &té évalude au niveau national, i1 devient possible de
définir les quatre principales composantes du programme national de prévention et de
Tutte, & savoir: '

1) Un systéme de surveillance.
2} Des moyens d'appui en laboratoire.

3) Des moyens d’&ducation/information pour les personnels de santé.
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4) Des efforts de prévention orientés vers le grand public et les groupes a risque au
sein de la population.

Le Programme spécial de Lutte contre le SIDA a &té organisé au Siége de 1'0MS, des
fonds ont &té obtenus et les ressources nécessaires sont maintenant disponibles pour
aider les Etats Membres & &laborer et exécuter leur programme national de lutte contre le
SIDA.

Le SIDA pose un sérieux défi, gqui revét des aspects multiples, tant pour les
services médicaux et de santé& publigue que pour le tissu social lui-méme. 51 nous
appliquons logiquement nos connaissances épidémiologiques, la prévention du VHI
nécessitera une modification & long terme de notre comportement sexuel. Or, nous ne
saurions imaginer t8che plus difficile, sérisuse ou complexe. Pourtant, nous pouvons
encore moins nous retrancher derrigre une attitude d'auto-satisfaction ou de résignation
pessimiste quant & la capacité de 1'individu et de la socié&té de modifier son
comportement face & une menace clajrement pergue, Analysons le VIH en tant que probléme
de santé publique avec précision et dans un esprit aussi scientifique que possible.
Unissons nos ressources, tant matérielles qu'intellectuelles, pour affronter ce virus et
les états pathologiques qui Tui sont associés. Appliquons les enseignements du passé, les
connaissances que nous avons héritées en matiére de santé publique, en y ajoutant la
créativité et 1'imagination nouvelles qu'exige la situation présente. Peut-&tre le SIDA
est-il, comme d'aucuns 1'affirment déji, l1a peste de notre sigcle, mais je pense gue nous
avons encore notre mot 3 dire. Nous collaborons & ta Tutte contre le SIDA lors - et méme,
en fait, au tout début - de 1'une de ces rares périodes de 1'histoire ol Te monde entier
se voit confronté & un nouveau grand défi sur le plan de 1a santé publique. Nous assumoens
donc une lourde responsabilité, mais la possibilité qui nous est offerte de marquer des
points n'est pas moins grande. C'est en fonction des actions gue nous entreprendrons, ou
auxquelles nous aurons renoncé au cours des quelques années a venir, gue nous serons
jugés - et mériterons de 1'&tre - par les gé€nérations futures.
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Représentants des Ftats Membres
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Dr Borges Fernando Carlos, Médecin, Ministére de 1a Santé, Luanda.

Dr Mario Alfonso d'Almeida, Chef des Services d'Assistance médico-militaire, Ministére de
Ta Défense, Luanda.
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Professeur Hountondji, C.N.H.U., Cotonou
BURKINA FASO

Professeur H, Tiendrebeogo, Membre.rapporteur du Comité national de Tutte ANTISIDA, Ecole
supérieure des Sciences de la Santé, Ouagadougou.

BURUNDI

Dr 5. Nkezimana, M2decin-Chef du Service MST-SIDA, Ministgre de la Santé&, Bujumbura
Dr N. Nitunga, Médecin interniste, Bujumbura

CAMEROUN

Professeur L. Kaptue, Directeur de Ta Santé, Président du Comité national pour le SIDA,
Ministére de la Santé, Yaoundé

Dr Durand, Chef de 3ervice de Virologie, Centre Pasteur, Yaoundé
Professeur G. Garrigue, Directeur du Centre Pasteur du Cameroun, Yacundé
CONGO |

Professeur Jtoua-Ngaporo, Président du Comité scientifique de diagnostic et de lutte
contre le SIDA, Chef de Service de Gastro-Entérologie, Hbpital général, Brazzaville

Professeur F. Yala, Vice-Président du Comité scientifique de Tutte contre le SIDA, Chgf
de Service des Laboratoires bactériologiques et Immunologie, Hopital général, Brazzaville

Dr G. Madzou, Membre du Comité scientifique de diagnostic et de Tutte contre le SIDA, .,
Brazzaville .

M. C.A. Gampicka-Kouyokila, Attaché de Presse et Communication, Ministzre de la Santé et
des Affaires sociales, Brazzaville

Or P. M'Pele, Coordination clinique — Enquéte SIDA Congo, Hpital général,'Brazzaville'

Dr M. Biendo, Responsable laboratoire SIDA Congo, Hépital général, Brazzaville
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Or P. Eozenou, Médecin, Chef de Service Epidémiclogie, Brazzaviile
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Dr 5.A. Quattara, Pharmacien biologiste, Institut Pasteur, Abidjan 01
Dr K.P., Odehouri, Médecin infectologue, CHU de Treichville, Abidjan
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M. Getachew Gizaw, Chef du Service national de Surveillance épidémiologique, Ministére de
1a Santé, Addis Abéba
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Or Eric Frost, Chef de laboratoire de Microbiologie, Centre 1nternat10nal de Recherches
médicales, Francev11Te (CIRMF), Franceville

GAMBIE
Dr F.S$.J. Oldfield, Director of Medical Services, Medical Headquarters, Banjul
GHANA

Dr A. R. Neeguaye, Chairman, Ghana Technical Committee on AIDS, Department of Medicine,
Korle Bu Hospital, Accra

Dr V.K. Agadzi, Specialist and Chief Epidemiotogy Division, Ministry of Health, Accra
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Or Kekoura Kourouma, Coordonnateur du Comité de Prévention du SIDA, Division
Bio—pharmaceutique, Ministere de la Santé et des Affaires sociales, Conakry

GUINEE-RISSAU

Dr F. Dias, Medicen {Clinicien) no laboratorio de Saudé publica; MINSAP,Bissau

GUINEE EQUATORIALE

Dr Farshid Meidany, Médecin, Hépital général de Malabo, Ministzre de la Santé, Malabo
KENYA

Dr M. Owili, Senior Consultant Dermato-Venereologist, Clinical AIDS Coordinator, Ministry
of Health, Kenyatta National Hospital, Nairobi

Mrs E. Njeri Ngugi, National AIDS Coordinatar, Deputy Chief Nursing Officer, Nairobi
Dr Ch. Mefano
LESOTHD

Dr C.T. Moorosi, Deputy Director, Laboratory Services, Ministry of Health, Maseru
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LIBERIA
Or A. Hanson, Director, Liberian Institute for Biomedical Research, Robertsheld
MADAGASCAR

Dr P. Randimbivahiny, Directeur du Service sanitaire et médical, Ministere de la Santé,
Antananarivo

Dr A.J. Rasamindrakotroka, Médecin biologiste — Laboratoire d' Immunotogie, Hepital Josepk
Ravoahangy Andrianavalona, Antananarivo '

MALAWI
Dr D.J. Wood, Economist, Overseas Development Administration, Lilongwe 3
OUGANDA

Or I.5. Okware, Chairman, National Committee for the Prevention of AIDS, Ministry of
Health, Entebbe ‘ ‘

Dr R.D. Mugerwa, Senior Lecturer, Department of Medicine, Coordinator, AIDS Contro]l
Programme, Kampala

Or A, Lwegaba, Project Manager, Uganda AIDS Programme, Entebhe

REPUBLIQUE CENTRAFRICAINE

Professeur M. Vohito, Président du-Comité national de lutte contre le SIDA, Bangui
Dr B. tala, Chef de Service MST-SIDA, Bangui

M. L. Gondao, Spécialiste de laboratoire, Bangui

Mme M_L. Yete, Pharmacienne-Laboratoire national de Biologie clinique et Santé publique,
Service d'lmmuncliogie, Bangui .

RWANDA

Or G. Bugingo, Médecin-Dermatologue, Hépital universitaire, Butare
Dr Th. Gatsinzi, Médecin-Pédiatre, Hopital universitaire, Butare
SENEGAL

Dr Abibou Samb, Professeur agrégé de Médecine (Bactériologie-Virologie), Faculté de
Médecine et PharmaC1e Dakar

Dr Ibra Ndoye, Médecin-Chef de Service MST, Bureau Lutte contre MST-SIDA, Direction de
1'Hygiéne et de la Protection sanitaire, M1n1stére de la Santé publique, Dakar

SEYCHELLES

Dr R. Brewer, Consultant Pathologist, Victoria Hospital, Mahé
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STERRA LEONE

Or A. Kosia, Dermato-Venerologist, c/o Dermatology and STD Unit, Connaught Hospital,
Freetown

SWAZILAND
Or J.J. Thuku, Director of Health Services, Ministry of Health, Mbahane
TANZANIE

Dr Fred Solomon Mhalu, Professor of Medical Microbiology/lmmunology, Muhimbili Medicatl
Center, Dar es—Salaam

Miss Asha Ahmed Othman, Laboratory Technician, Ministry of Health, Zanzibar
TCHAD

M. Gouan Douth Koulieng, Ingénieur sanitaire, Directeur de 1a Médecine préventive et de
la Santé rurale, Ndjaména

T0GO
Dr Awisi Dagoka, Directeur de 1'Institut national d'Hygiéne du Togo, Lomé
ZAIRE

Dr M.B. Binyingo-Embonga, Conseiller du Commissaire d'ctat 3 la Santé publigue, Clinique
de Ngaliema, Kinshasa

Dr Kayembe Kalambayi, Médecin, Clinique universitaire, Kinshasa XI

Dr Muyembe-Tamfum, Doyen de la Faculté de Médecine de Kinshasa, Vice-Président du Comité
national de Tutte contre le SIDA, Kinshasa XI

Dr Bila M. Kapita, Chef de Département, Médecine interne, Hepital Mama Yemo, Kinshasa I
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Dr M. Mukunyandela, Director Tropical Diseases Research Centre, Ndola

Mrs R. Musonda Mwendapole, Research Scientific Officer, Tropical Diseases Research
Centre, Ndola '

Dr Sam Lubasi Nyaywa, Assistant Director of Medical services and Chairman, National AIDS
Surveillance Committes, Ministry of Health, Lusaka
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Mr B. Manyame, National MCH Coordinator, Ministry of Health, Harare
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Lonseillers temporaires

Belgique

Dr P. Piot, Professeur, Département de Microbiologie, Institut de Médecine tropica]e,‘
2000 Anvers .

Etats-lUnis d'Amérique

Dr R. Biggar, Medical Epidemicologist, National Cancer Iﬁstitute, Natignal Institutes of
Health, Bethesda, Maryland 20892

Dr J.W. Curran, Director, AIDS Programme, Center for Infectious Diseases, Centers for
Disease Control, Atlanta, Georgie 30333 '

Mrs M. Donoghue, Special Assistant to the Director, National Imstitute of Allergy and
Infectious Diseases, Bethesda, Maryland 20892

Dr M. Essex, Professor, Harvard University, School of Public Health, Boston,
Massachusetts 02115 ‘

Dr J.R. Harris, Agency for International Development (AID), Office of Health, Washington
D.C. 20523 .

Dr K. Holmes, Professor and Vice-Chairman, Department of Medicine, University of
Hashington, Seattle, Washington 98104

Or J.R. La Montagne, Director, AIDS Programne, National Institute of Allergy and
Infectious Diseases, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland 20896

Dr J.B. McCormick, Chief, Special Pathogens Branch, Division, Center for Infectious
Diseases, Centers for Disease Control, Atlanta, Georgie 30333

Dr T.C. Quinn, Associate Professor of Medicine, Division of Infectious Diseases, Johns
Hopkins Hospital, Baltimore, Maryland 21205

Dr E. Reed, Executive Secretary, NIAID/AIDS Drug Selection Committee, Division of Cancer
Treatment, National Cancer Institute, National Institutes of Health, Bethesda, Maryiand
20892 .

Dr W.G. Robey, Research Chemist, Office of the Director, Research Unit, National Cancer
Institute, Frederick Cancer Research Facility, Frederick, Maryland 21701

Ms $. Sagebiel, International Program Officer, National Institute of Allergy and
Infectious Diseases, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland 20892

Dr K.A. Western, Chief, Office of Tropical Medicine and International Research, National
Institute of Allergy and infectious Diseases, National Institutes of Health, Bethesda,
Maryland 20892

France

Dr F. Brun-Vezinet, Service de Virologie, Laboratoire central de 1'Hopital Claude
Bernard, 75944 Paris

Dr D. Klatzmann, Professeur assistant, Service de Néphrologie, HBpital Pitié Salpétriére,
75634 Paris : .
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Secrétariat de 1°0MS

BUREAU REGIONAL DE L'AFRIQUE

Dr G.L. Monekosso, Directeur régicnal

Dr E.G. Beausoleil (PM3), Directeur de programme, Lutte contre la maladie.

Dr F.X. Hakizimana, Mé&decin régional, Bureau des maladies transmissibles

BUREAU REGIONAL DES AMERIQUES

Dr R. St John, Coordonnateur du Programme, Appréciation de la situation sanitaire et de
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SIEGE DE L'OMS

Dr F. Assaad, Directeur de la Division des Maladies transmissibles

Mme E. Bernard, Secrétaire,Programme de lutte contre le SIDA, Division des Maladies
transmissibles.

Dr J. Mann, Responsable du Programme spécial de Lutte contre le SIDA, Divivion des
Maladies transmissibles

Mr. W. Parra, Fonctionnaire chargé du Soutien gestionnaire, Division des Maladies
transmissibles.

Observateurs

Professeur M.W.F. Canas Ferreira, Professeur de Microbiologie/Virologie, Institut
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Dr K. De Cock, Visiting Scientist, Special Pathogens Branch, Division of Viral Diseases,
Centers for Disease Control, Atlanta, Georgie 30333, Etats-Unis d'Amérique

Or G. Desmyter, Professeur de Virologie, Institut Rega, 3000 Louvain, Belgique

Dr 5.E. Ekeid, Coordonnateur chargé du SIDA au niveau national, Direction de la Santé,
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Dr H. Francis, Chef du Laboratoire du Projet SIDA (s/c Ambassade des Etats-Unis a
Kinshasa), APQ, New York 08662-0006, Etats—Unis d'Amérique

Dr J. Garrett, Centre collaborateur de 1'OMS pour le SIDA, Mational Institute for
Biological Standards and Control, Londres NW3 6RB, Royaume-Uni
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Professor G. Giraldoe, Directeur de la Division d'Oncologie Virale, Institut national de
Cancérologie, "Fondazione Pascale", 80131 Naples, Italie

Mr. A. Hasham, Représentant de la Société de Croix Rouge du Kenya, Nairobi, Kenya

Dr. L. O. Kallings, Professeur, Directeur général, Laboratoire national de Bactériologie,
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Dr F, Sai, Conseiller principal sur les questions de population, Banque mondiale,
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Dr T. Kitamura, Directeur du Département chargé de 1°Ftude des Entérovirus, Institut
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Royaume=-Uni ‘
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Ms 5. Schneider, Assistant Programme Officer, Program for Appropriate Technology in
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Or Stringimi, Institut de Microbiologie, 16132 Génes, Italie
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