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Edito

Nous avons renouvelé, cette année les portraits d’acteurs réalisés au précédent congreés
AFRAVIH, en ciblant cette fois-ci, des intervenants dans les sessions, les pléniéres et les sessions
paralléles.

8 acteurs de la lutte contre les IST, VIH et hépatites ont été interviewés venant d’horizons trés
différents se regroupant autour du méme combat. A travers ce livret, nous souhaitions confron-
ter, les problématiques de nos COREVIH; tels que la PrEP, la santé mentale, les discriminations,
populations clés, etc...; aux expériences des pays francophones qu'ils soient du Sud ou du Nord,
afin de vous apporter des angles de vues différents.

Nos prochains portraits d’acteurs seront réalisés sur le congres AIDS 2018 a Amsterdam et vous
pourrez également prochainement découvrir celui réalisé sur AIDS 2016 a Durban.

L’inter-COREVIH Bretagne/lle de France Sud



Léa PELLETIER-MARCOTTE
Canada

Théme : Discrimination et
droits humains

Titre : La coalition cana-
dienne pour réformer la
criminalisation du VIH : I'en-
gagement des PVVIH devant
I'injustice de I'approche
canadienne en matiere de
criminalisation de la
non-divulgation de la
séropositivité.

samedi 7 avril

Avant-Propos

Jean-Marie MASUMBUKO
Cote d’lvoire
Theme : Populations clés

Titre : "Evaluation de I'inci-
dence du VIH chez des tra-
vailleuses du sexe en Cote
d'lvoire (PREPCI ANRS
12361)."

jeudi 5 avril




LAPPEL DE BORDEAUX

Caroline Andoum, co-porte parole du RAAC-Sida, a pris
la parole, le mercredi 4 avril, en ouverture de
I'AFRAVIH pour porter la Déclaration Communautaire
de Paris au nom de I'ensemble des communautés con-
cernées et rappeler le réle essentiel des populations
clefs dans la lutte contre le VIH.

AFRAVIH 2018

L'alliance francophone des acteurs de la santé en lutte
contre le VIH et les hépatites (AFRAVIH), réunie a Bor-
deaux du 4 au 7 avril 2018 a I'occasion de sa 9éme
conférence internationale :

e dénonce les insuffisances des politiques de lutte
contre les hépatites virales chroniques B (VHB) et
C (VHQ)

e souligne l'urgence de la situation sanitaire mon-
diale de ces affections virales et demande une ré-
action immédiate des gouvernants pour le renfor-
cement des mesures de prévention, de dépistage
et de traitement pour le contréle de ces deux ma-
ladies afin d’atteindre au plus vite les objectifs
fixés par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMmS).

Le constat

o Avec prés de 1,4 millions de morts par an et 328
millions de personnes infectées, les hépatites B et
C dépassent aujourd’hui les trois grandes endé-
mies - VIH, tuberculose et paludisme - tant en
nombre de décés que de personnes affectées.

e Selon les dernieres données de I'OMS, seulement
9 % des personnes vivant avec le VHB (0,3 % en
Afrique) et 20 % de celles vivant avec le VHC (6 %
en Afrique) connaissent leur statut sérologique ; 8
% des personnes diagnostiquées avec une hépa-
tite B sont traitées et 7 % de celles ayant une hé-
patite C. Quatre nourrissons sur dix regoivent la
vaccination contre le VHB des la naissance et seu-
lement un sur dix en Afrique.

Etat des lieux de la réponse

® Les objectifs fixés par I’'OMS pour 2030 sont : dia-
gnostiquer 90 % des patients atteints d’hépatite C
ou B et traiter 80 % des malades.

e Malgré I'engagement de 'OMS lors de son assem-
blée générale en 2016 et le sommet mondial de
Sao Paulo en novembre 2017, aucune mesure
d’envergure n’a encore répondu objectivement a
I"'ampleur des besoins.

e Les stratégies de dépistage et de prise en charge
sont insuffisantes voire inexistantes.

e L’accés aux traitements des hépatites B et C est
une exigence conforme au droit d’accés aux médi-
caments essentiels.

e Le Ténofovir est rarement disponible et accessible
pour traiter I'hépatite B sauf pour les personnes
co-infectées VIH/VHB.

® Le co(t des médicaments anti-VHC est beaucoup
trop élevé pour répondre aux besoins des straté-
gies d’éradication.

A cet effet, nous demandons :

1. Une mobilisation politique :

L'inscription de la lutte contre les hépatites B et C dans
toutes les politiques nationales de santé.

L'instauration de stratégies nationales conjointes de
prévention, dépistage et prise en charge des infections
B et C et du VIH.

Les hépatites B et C sont une urgence mondiale et
un défi lancé a la communauté internationale :
prévention, diagnostic et médicaments existent et
peuvent rapidement inverser ces pandémies.
Faisons en sorte qu'’ils soient accessibles partout et
pour tous.

2. Un renforcement des politiques de prévention :

Ce renforcement concerne : la vaccination contre I'hé-
patite B, la prévention de la transmission verticale, la
sécurisation des produits biologiques, des dispositifs,
des actes de soins et des pratiques rituelles, la protec-
tion renforcée des personnels de soins, la réduction
des risques chez les usagers de drogues et la promo-
tion de la santé en s’appuyant sur les acteurs commu-
nautaires.
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. Une stratégie active de dépistage :

Le dépistage des hépatites B et C doit étre proposé
précocement a toutes les populations les plus
affectées selon les pays et selon les recommanda-
tions internationales.

Les tests de diagnostic rapide doivent étre mis a
disposition a large échelle.

4. Un acces aux traitements pour tous :

Les traitements courts qui guérissent |’"hépatite C
doivent étre accessibles sous forme de génériques
ou a des tarifs compatibles avec les économies des
pays.

Le traitement de I'hépatite B chronique par le Té-
nofovir doit étre disponible a des prix raisonnables
et adaptés comme pour le VIH.

5. Une mobilisation mondiale pour le financement de
ces programmes :

Des financements innovants, nationaux et interna-
tionaux doivent répondre a l'urgence des besoins
de prévention, de dépistage et de traitement.

La lutte contre les hépatites B et C doit étre inscrite
dans les dispositifs internationaux de financement
comme le Fonds Mondial et Unitaid.

La mise a disposition des médicaments génériques
doit étre renforcée.

6. Lintensification des efforts de recherche vers la
guérison de I’hépatite B :

Les agences de recherche en santé doivent s’enga-
ger pour la mise au point de solutions visant a une
guérison de I’hépatite B, en partenariat avec les
industriels.

Des collaborations internationales comme I'ICE-
HBV (International Coalition to Eliminate HBV) doi-
vent faciliter ce processus.

7. Un renforcement des politiques d’information des
citoyens, de respect des personnes et de formation
des professionnels :

Le renforcement de la lutte contre toute forme de
discrimination des personnes atteintes est indisso-
ciable des stratégies de prévention, dépistage et
prise en charge dans toutes les populations vulné-
rables. Pour les usagers de drogues, I'accés aux
seringues et autre matériel d’injection stérile ainsi
gu’aux méthodes de substitution doivent étre ren-
forcées.

Une politique d’information des citoyens sur les
risques de ces maladies et les stratégies de préven-

tion et de prise en charge accessibles a tous doit
étre développée dans tous les pays.

L'information et un renforcement des formations
des professionnels de santé aux stratégies de prise
en charge diagnostique et thérapeutique sont in-
dispensables.

Les communautés et toutes les personnes concer-
nées doivent étre impliquées dans ces politiques et
les faciliter. ®

http://www.afravih2018.org/appel-de-bordeaux

www.afravih2018.0rg
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Frangois DABIS

Président COREVIH Nouvelle Aquitaine

Le Pr Dabis est un expert du VIH reconnu au plan inter-
national pour ses nombreux travaux sur I’épidémiolo-
gie et les défis de santé publique posés par cette infec-
tion virale. Il s’est ainsi attaché, tout au long de son
parcours d’enseignant-chercheur, a évaluer des straté-
gies tant dans la prévention de la transmission du VIH
que dans la prise en charge des patients. Le Pr Frangois
Dabis est Directeur de I'ANRS ainsi que président du
COREVIH et de I'IREPS Nouvelle Aquitaine.

Pour les lecteurs qui ne vous connaitrait pas, pouvez-
vous vous présenter en quelques mots ?

Je suis médecin épidémiologiste. Je suis professeur
santé publique ; ici a I'université de Bordeaux. Je suis
président du COREVIH Nouvelle Aquitaine et depuis un
an également Directeur de I'agence nationale de re-
cherche Sida hépatite (ANRS).

Pour vous, quelles sont les trois dates-clés de la lutte
contre le Sida ?

Trois dates clés... uniquement trois. Certainement
1983, l'identification et la publication des virus. L’inte-
raction entre association et recherche non pas parce
que c’est une équipe frangaise qui I'a fait mais sans
I'identification de la cause, on n’aurait certainement
pas progressé assez vite dans la premiere phase de
I’épidémie. Méme si les deux années qui ont précédé,
on a pratiquement tout compris de I'épidémie et de la
transmission de ce virus ; alors qu’on en avait pas la
cause mais si on n’avait pas identifié la cause c’est slr
que c¢a aurait été absolument impossible. Certaine-
ment le deuxieme moment, c’est I'émergence des trai-
tements dans le monde ; c’est-a-dire le passage du
traitement réservé aux pays industrialisés aux traite-
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ments dans le monde entier. Soit en 2002, la confé-
rence de Barcelone. En effet, c’était un peu la fin d'un
cycle : Jacques CHIRAC, en 1999 va annoncer que les
traitements étaient aux nord et les malades au sud ;
puis, en 2000, Nelson MANDELA a dit a Durban que
c’était inacceptable. En 2002, Nelson MANDELA monte
a la tribune avec Bill CLINTON (qui n’était plus prési-
dent a I'époque) pour dire qu’il fallait passer a I'acte.
Ceci a permis, a partir de 13, la bascule dans I'air des
traitements dans le monde entier. Peut-étre que la
troisiétme date que je retiendrais, c’est probablement
2012-2013 ; a savoir la démonstration absolue que le
traitement c’est la prévention. Pour le dire autrement,
I’essai HPTN 052 qui démontrent définitivement qu’on
peut réduire 96 % de la transmission par le traitement.
C’est 3 dates prises parmi d’autres...

«En 2002, Nelson MANDELA
monte a la tribune avec Bill
CLINTON (qui n’était plus
président a I'époque) pour dire
qu’il fallait passer a I'acte. Ceci a
permis, a partir de 13, la bascule
dans I'air des traitements dans le
monde entier. ».

Par rapport a ces dates, quel impact ¢a a eu sur I'im-
plication des associations des comités au sein de la
lutte ?

Je ne pense pas que la premiére date cité, 1983, ai eu
beaucoup d’'impact sur le mouvement associatif ni sur
la lutte communautaire. De toute fagon, les associa-
tions étaient déja a I'’époque en train de s’organiser et
elles avaient tellement de choses a gérer qu’il y a eu
peu d’interactions avec la science (méme si on a vu, si
vous regardez 120 battements par minute que trés
rapidement la science et le milieu communautaire se
sont pratiquement reliés). Il est clair que 2000-2003,
avec I'émergence des traitements dans le monde, ca a
été décisif. Il faut se rappeler Treatment action cam-
pagn en Afrique du Sud et un militant faisant la gréve



des traitements en disant : « si moi j’ai la chance
d’étre traité et qu’on ne peut pas traiter les autres et
bien je préfére arréter de prendre les traitements et
mourir comme les autres ». C'était quand méme, des
moments incroyablement forts. Je trouve que la lutte
rassemble a la fois la science et le milieu associatif
pour un plaidoyer. Sur la derniére période, concernant
le traitement comme moyen de prévention, les asso-
ciations ont rejoint le mouvement et ont participé a la
mobilisation pour le traitement universel. Mais s’il n'y
avait pas eu les avancées scientifiques aussi impor-
tantes, je pense que le plaidoyer n’aurait pas fonction-
né. Ici, c’est un peu l'inverse les associations ont re-
joint un mouvement que la science avait vraiment ou-
vert.

Ceci nous ameéne a la place des associations dans la
recherche car avec I’enquéte Parcours et Ipergay no-
tamment on a vu leur capacité a pouvoir intégrer la
recherche.

On voit bien que l'interaction entre association et re-
cherche s’est passée en trois phases.

La premiere phase, c’est celle qui est parfaitement
décrite dans 120 battements par minute c’est-a-dire
ou les associations avaient a défendre le droit des ma-
lades et la nécessité absolue de les associer aux étapes
de la recherche. C’était un droit qu’il fallait obtenir.
Deuxieme étape qui a duré longtemps, a été la co-
construction de beaucoup de projets de recherche
avec le milieu associatif et pour exemple le Trt 5 qui a
été un outil quasi parfait. La troisieme phase, beau-
coup plus récente, a été, a mon avis, le démarrage en
France d’lpergay. Je ne suis pas slr que beaucoup
d’autres pays puissent dire qu’ils I'ont fait. Ce n’est
plus la co-construction mais I'animation et la respon-
sabilité directe des associations pour piloter de la re-
cherche et ¢a c’est une nouvelle forme de leadership.
A 'ANRS, on le stimule, ce n’est pas évident. A part
Parcours, on n’en a pas 250 exemples. Cependant, on
sait qu’aujourd’hui en France, nous avons la capacité
d’avoir des associations qui peuvent étre des leaders
aussi bien dans la lutte que dans la recherche.

Pour finir, dans le Sud, a propos des recherches, est-
ce qu’il y a des recherches notamment sur la PrEP qui
engageraient justement des communautés ?

Le démarrage s’est fait presqu’en parallele ; c’est-a-
dire que s’il n’y avait pas eu les associations au sud, les
programmes de recherche n’auraient pas pu s’exécu-
ter aussi vite. Les associations ont répondu présentes
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et grace a cette synergie, nous avons pu faire pression
sur les autorités pour mener des recherches et pour
que des comités d’éthiques se développent aussi. Ceci
afin de se consolider et travailler dans de bonnes con-
ditions. J'estime que les associations du sud ont fait le
méme job d’'une maniere différente, un militantisme
différent. lls nont peut-étre pas atteint le stade de
responsabilité d’étre les premiers responsables de la
recherche mais j'ai bon espoir sur des sujets comme la
PrEP. Quelques excellentes associations, dans les pays
francophones sont en capacité de le faire.

Allons-nous avoir de la coopération internationale au
sein des COREVIH ?

Est-ce que les COREVIH doivent faire de la coopération
internationale ? Aujourd’hui, il n’y a plus Esther ni tous
ses mécanismes. Cela ne fait pas partie des textes ré-
glementaires des COREVIH, ni de l'instruction que le
Ministére va donner aux ARS. Cela pourrait étre un
vrai sujet de débat entre administrateur et coordonna-
teur de COREVIH. Il faudrait trouver d’autres formes
de collaborations. Je ne pourrais pas répondre aujour-
d’hui s’il faut que les COREVIH s’engage sur l'interna-
tional. ®



Florence HUBER

Guyane

Médecin Centre Hospitalier Andrée Rosemon a Cayenne

Madame Florence HUBER est médecin spécialisé en
Dermatologie et Vénérologie. Elle consulte au Centre
Hospitalier Andrée Rosemon a Cayenne en Guyane.

Theme : Santé en milieu carcéral
mercredi 4 avril 2018

Titre : « Pronostic et suivi médical des patients détenus
infectés par le VIH sortis de prison »

Pour les lecteurs qui ne vous connaitrait pas, pouvez-
vous vous présenter en quelques mots ?

Je suis Florence HUBER, médecin spécialisé en Derma-
tologie et Vénérologie.

Pouvez-vous nous décrire la ou les structures ou vous
intervenez ?

J'ai plusieurs casquettes, une hospitaliere, je suis mé-
decin a I'hopital de jour adultes de Cayenne, je suis
également en charge des personnes infectées par le
VIH au centre pénitencier, j'ai des activités associa-
tives, je suis présidente du réseau ville-hépital qui
s’appelle le réseau kikiwi et enfin plus récemment de-
puis fin 2013, je coordonne les CeGIDD pour la Croix
Rouge comprenant également un centre de vaccina-
tion et lutte antituberculeuse pour les centres de pré-
vention santé de la Croix Rouge de la Guyane donc sur
tout le littoral guyanais c’est-a-dire Cayenne, Saint
Laurent.

Quels sont pour vous 2 ou 3 dates-clés de la lutte
contre le Sida ?

La premiere date est 1981, c’est la ou tout a commen-
cé, la découverte du virus le début d’une grosse galere
et aussi d’une belle histoire. Fin 1995, début 1996
avec les trithérapies la ¢a a été la révolution, des pa-
tients qui ressuscitaient des morts c’était quand
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méme assez fabuleux et puissant. Troisieme période je
dirais que c’est aujourd’hui, on est a un tournant ou
finalement si on prend I'hypothése pessimiste on
risque de stagner et de plonger, de se contenter d’'une
certaine médiocrité, finalement les personnes les plus
vulnérables, les minorités, vont rester lourdement
affectées et les autres vont s’en sortir et I'autre hypo-
these plus optimiste, c’est qu’on arrive a garder cette
motivation, cette mobilisation qui est phénoménal e
en terme de santé internationale, c’est quand méme
un cas d’école ce qui s’est passé dans le VIH.

Le premier enjeu, c’est la
préparation de la sortie.

Concernant votre présentation quels sont les moyens
que vous avez pu mettre en place en Guyane pour
garder dans le soin les sortants de prison tout en
étant confronté aux sorties séches ?

C’est une question difficile on ne peut pas dire qu’on
est optimum, on essaye de s"améliorer. C'est une pro-
blématique compliquée. Le premier enjeu, c’est la pré-
paration de la sortie comme je I'ai montré dans mon
exposé. J'ai essayé de le démontrer avec un vrai
travail de collaboration pluridisciplinaire sur I'organi-
sation des sorties. Pour ¢a, il faut pister les dates de
sorties, ce qui n’est pas une mince affaire notamment
qguand on a des prévenus qui sont libérés a I'issue d’un
procés, ¢ca on ne maitrise pas forcément les choses. Il
faut pister les dates de sorties, travailler main dans la
main avec le SPIP (Service Pénitentiaire d’Insertion et
de Probation) ce n’est pas évident dans tous les
centres pénitenciers mais en Guyane je dois dire qu’on
y arrive quand méme un peu. A chaque vacation je
passe un coup de fil au SPIP. Il faut essayer de créer,
de concevoir des projets avec des patients, avec le
SPIP, avec les travailleurs sociaux (méme s’ils ne sont
pas trés nombreux) et enfin apres ce travail d’organi-
sation de ces sorties la problématique de I'héberge-
ment crucial puisqu’on a environ un tiers des sortants
qui sont sans abri ou en habitat informel, un squat ; ¢a
c’est un gros défi et pour avoir un hébergement il faut
un acces au droit, ou en tout cas une perspective d’un
acces aux droits, ce qui est le plus gros défi d’entre
tous donc on travaille avec des partenaires tels que le
CDAD (la Commission Départementale d’Accés aux



Droits), le SPIP bien sr, mais ils ont trés peu de temps
a nous accorder sur ces points la on n’a pas de travail-
leurs sociaux dédiés donc gros soucis. En fait, pour
faire clair, on est trés souvent dans I'impasse. J'ai le
sentiment tres souvent de mentir a mes patients. La
problématique post carcérale, la problématique VIH
en milieu carcéral est une problématique de réinser-
tion essentiellement ou méme d’insertion car pour
certains ils n"ont jamais été insérés donc on peut par-
ler d’insertion. Quand on voit que dans des pays
d’Amérique du Nord on a deux fois plus de conseillers
d’insertion pour le méme nombre de détenus on a
compris gu’on méne un combat qui pour certains sont
perdus d’avance et ce qui est trés désagréable c’est
d’avoir le sentiment de mentir au patient en leur di-
sant « voila on va demander une carte de séjour pour
soins ou on va essayer d’avoir un hébergement » alors
gue dans les faits c’est bien souvent impossible et ¢a
c’est tres douloureux, trés usant. Les patients sont
plutét de bonne composition mais en tout cas moi ¢a
me pose un réel probléeme de cas de conscience. J'ai
I'impression en tout cas en Guyane que je suis arrivée
a peu prés au bout de ce que je pouvais faire en terme
biomédical et qu’apres le reste joue plus sur des com-
bats politiques sur les plaidoyers, de lobbyings en sa-
chant que la conjoncture actuelle est pas trés favo-
rable. En Guyane on a eu des mouvements sociaux
assez intenses avec des bons élans xénophobes qui
ont refaits surface avec des propos sécuritaires qui
étaient quand méme trés durs envers les détenus
donc on n’a pas de bons retours quand on propose de
donner plus de droits et de favoriser I'insertion des
détenus, ce ne sont pas des sujets d’actualité en
Guyane actuellement. Je pense que sur I'ensemble du
territoire francais également ce ne sont pas des sujets
tres porteurs malheureusement.

Quels sont vos outils de dépistage rapides VIH ou
autre en prison ?

On n’utilise pas beaucoup de TROD enfin quasiment
pas puisqu’on a des outils sérologiques, on combine le
dépistage syphilis, hépatite B, hépatite C, VIH avec
finalement des rendus de résultats en une semaine
environ. Aprés, dans notre étude CAP VIH faite en
2014 on avait une proposition conséquente de pa-
tients disant ne pas avoir regus de résultats sérolo-
giques. Grace aux résultats de notre étude on a pu
réussir a corriger le tir, on s’est quand méme amélioré,
les médecins de I'UCSA qui sont des médecins généra-
listes tres engagés reconvoquent systématiquement
les personnes qui ont été testées pour remettre les
résultats. A priori 13 on est plutdt pas mal car c’est ex-
ceptionnel que les détenus refusent. Pour toutes ces
raisons on n’a pas forcément eu I'utilité d’utiliser des
TROD, méme si la question reste posée, mais en tout

cas dans 'ordre de priorité ce n’est pas paru en numé-
roun.

Est-ce que les 21 cohortes du projet MARIC arrivent
aux mémes conclusions ?

Le projet MARIC est un projet international de grande
ampleur piloté depuis I’Australie, on inclut plus d’un
million de sortants de prison sur pas mal de pays. Il
faut savoir que le projet MARIC s’intéresse aux sor-
tants de prisons tout venants pas forcément infectés
par le VIH donc je pense que ¢a les intéresse d’avoir
une cohorte de patients infectés par le VIH parce que
ca permet d’avoir des analyses beaucoup plus spéci-
fiques. Sur plus d’un million de sortants nous nos 147
patients n‘ont pas forcément un poids trés consé-
quent dans les analyses néanmoins ¢ca me flatte beau-
coup gu'’ils nous aient proposé de participer au projet.
Il y a une problématique de surmortalité carcérale qui
dépasse la question du VIH. On a une forte mortalité
dans les jours ; voire les mois qui suivent une incarcé-
ration indépendamment du VIH. Quand en plus on est
infecté par le VIH on cumule la vulnérabilité socio-
économique des anciens détenus plus la vulnérabilité
biomédicale des personnes infectées par le VIH. Donc
on cumule les deux types de vulnérabilités et ca fait un
cocktail explosif en terme de mortalité.

En revanche, je ne peux pas vous répondre, sur les
résultats qui sont différents d’un pays a un autre dans
ce projet MARIC car il y a trés peu d’étude déja pu-
bliées. Les anciens détenus meurent beaucoup de
morts violentes, d’accident de la route. lls ont des pra-
tiques a risque dans tous les domaines ; sans parler
des overdoses pour les toxicomanes ni des homicides.
Donc on a beaucoup de raison de mourir quand on
sort de prison en plus du VIH. . ®



Emilie SECK

Chargée de prévention SOLIDARITE SIDA

ANCE rpaaTiee

Emilie SECK est chargée de mission a Solidarité Sida
Espace AGORA / Solidarité Sida

Jeudi 5 avril

Titre : « La prévention jeunes, proximité et innovation
au cceur de l'action »

Emilie est-ce que vous pouvez présenter un peu votre
parcours pour arriver jusqu’a Solidarité Sida et puis
expliquer aussi qu’est-ce que Solidarité Sida ?

Jai fait des études. J'ai un master en santé publique
en action de sanitaire et sociale. Pendant mon master,
j’ai travaillé sur la sexualité des jeunes, en faisant un
premier stage au planning familial et un deuxieme
dans une association au Sénégal ou j’ai travaillé sur la
pénalisation du VIH. Ensuite, j’ai intégré Solidarité Sida
en tant que service civique et finalement je suis res-
tée. J'y suis toujours actuellement, en tant que char-
gée de prévention.

La premiére mission de Solidarité Sida est d’organiser
des événements pour récolter des fonds. On a fait le
choix d’organiser des événements donc de faire du
don direct par exemple. On organise par exemple le
festival Solidays, qui est I'’événement le plus connu. On
organise aussi un gala. Notre idée c’est vraiment d’or-
ganiser un éveénement pour récolter des fonds qui
soient reversés ensuite en France et a l'international a
des associations d’aide aux malades, de soutien aux
personnes vulnérables ou a des projets de prévention.
A coté de cela, on a aussi une mission de prévention
en France. Le pole prévention méne des actions en lle
de France et aupres des lycéens dans la France. On
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France

intervient autant auprés de la population générale
type foyers jeunes travailleurs qu’aupres des popula-
tions clés notamment dans le quartier gay du marais
et dans le milieu festif auprés des usagers de drogue
ou encore en détention.

Quelles sont pour toi les dates-clés dans la lutte
contre le Sida ?

C'est l'arrivée des traitements en France donc en
1996. Une date importante puisqu’avant ¢a il n’y avait
pas de traitement disponible. J'ai aussi en téte 1987,
avec deux dates importantes cette année-la : I'autori-
sation de la publicité pour les préservatifs en France ;
puisque jusqu’a la elle était interdite, et le programme
d’échanges de seringues.

Vous étes sur le congrés AFRAVIH aussi pour la plate-
forme ELSA, pouvez-vous nous expliquer quelle est
cette structure ?

Le but de la plate-forme ELSA
est de favoriser les échanges
de bonnes pratiques.

C’est une plateforme collaborative entre des associa-
tions comme SOLTHIS, le planning familial, Solidarité
Sida et Sidaction. Le but est de favoriser les échanges
de bonnes pratiques, d’expériences autant sud-sud
entre les différents acteurs associatifs qui sont repré-
sentés mais aussi nord-sud et nord-nord. Il y a, par
exemple, un centre de ressources disponible sur inter-
net avec des fiches pays, des fiches thématiques pour
vraiment étre en renforcement de capacité et capitali-
sation aussi sur les bons savoirs faire et qu’une fois
gue quelqu’un a une bonne idée on puisse aussi la
transmettre aux autres, qu’elles puissent donner
d’autres idées.



Vous parliez tout a I’heure du festival Solidays, pen-
sez-vous qu’un festival comme celui-ci soit initié dans
un autre pays ou existe-t-il un autre festival avec le
méme but dans le monde ?

Je ne crois pas qu’il existe un autre festival avec ce but
-1a. Au festival Solidays, on fait venir chaque année des
partenaires internationaux. lls sont une vingtaine a
venir chaque année et évidemment, a chaque fois, ca
leur donne envie, ¢a leur donne des idées pour faire
les mémes initiatives dans leurs pays. Pour moi, c’est
qguelque chose qui est possible mais évidemment dans
des contextes différents. Il y en a plein qui ont cette
idée la, mais pour l'instant, cela ne s’est jamais fait. Un
autre événement qu’on peut organiser comme le gala,
a déja donné des idées pour faire des soirées charité a
d’autres associations. Donc je pense que petit a petit
cela peut se mettre en place et peut-étre qu’un jour,
on aura un festival qui permet de lever des fonds pour
la lutte contre le Sida en Afrique.

Pouvez-vous nous parler des futurs projets de Solida-
rité Sida ?

Un futur projet qui s’appelle FORSS sur la zone Moyen-
Orient / Afrique du Nord. C’est une zone ou on a vrai-
ment peu de données. L'idée est de faire un observa-
toire en Mauritanie. C'est un pays ou le décaissement
du fonds mondial est tres faible, on est autour de 6 %.
Il y a peu de données sur les populations clés et peu
d’acces au dépistage. L'idée est qu’une association
porte ce projet et qu’on puisse avoir des données pour
faire du plaidoyer. C’'est un projet important qui va
commencer au mois de mai et qui sera porté par Soli-
darité Sida avec le soutien de l'initiative 5 %. Coté pré-
vention, nous avons aussi des projets de proposer a
nouveau une exposition qui s’appelle « Sex in the ci-
ty ». Une exposition de prévention avec un parcours
dédié aux plaisirs, a la sexualité avant d’aborder les
risques. On aimerait bien ressortir cette exposition a
Paris mais aussi travailler sur un projet pour en faire
une exposition itinérante, qu’elle puisse toucher
d’autres villes en France. ®
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Jean-Marie MASUMBUKO

Cote d’lvoire

Chargé de Projet PrEP - PAC-CI (Site ANRS Cote d'lvoire)

Jean-Marie Masumbuko a la responsabilité de coor-
donner la mise en place du projet dans les sites en lien
avec le responsable scientifique pays du projet et le
Programme PAC-CI.

Théme : Populations Clés
Jeudi 5 avril

Titre : « Evaluation de l'incidence du VIH chez des tra-
vailleuses du sexe en Céte d'lvoire PrEP PAC-CI ANRS »

Pour les lecteurs qui ne vous connaissent pas encore,
pouvez-vous vous présenter en quelques mots ?

Je m’appelle Jean-Marie MASUMBUKO. Je suis ivoirien
d’origine burundaise. Je vis en Céte d’lvoire depuis 30
ans et je suis engagé dans la lutte contre le sida depuis
25 ans pour 'ONG qui s’appelle ruban rouge Cote
d’lvoire et aprés j’ai eu une deuxiéme vie de chirurgien
pédiatre avant de revenir a mes premiéres amours qui
est le sida. Depuis une dizaine d’années, je suis a fond
dans le VIH dans des programmes de développement
d’acces aux soins et des populations clés en général.
Voila brievement résumé ces 25 derniéres années.

Dans quelle structure travaillez-vous et quelles sont
ses missions ?

Je travaille pour PACSI qui est un site de 'ANRS en
Cote d’lvoire. C'est un centre de recherche. Nous fai-
sons de la recherche clinique méthodologique, épidé-
miologique et opérationnelle depuis une vingtaine
d’années. C’'est vraiment une des structures de réfé-
rence en matiére de recherche en Cote d’lvoire et
méme dans la sous-région. Une des grandes réussites

de PACSI est la grande étude qu’on a appelée TEM-
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PRANO qui a montré l'intérét de faire des traitements
précoces. Cela a permis de changer les directives de
I’'OMS qui ont abouti au Test and Treat. Cela a montré
I’efficacité d’un traitement précoce pour le survie des
personnes.

Quelles sont pour vous les deux ou trois dates-clés de
la lutte contre le sida ?

Personnellement, je suis africain. C'est I'arrivée des
traitements qui ont vraiment changé notre vie ; en fait
la vie des malades, la vie des médecins et la vie des
militants. Moi, j'ai commencé dans le sida en tant que
militant. C’est vrai que je faisais des études de méde-
cine. Je suis devenu médecin et quand je finissais ma
médecine ; a savoir en 96 ; il n’y avait pas de médica-
ments accessibles pour les personnes qui en avaient
besoin. Les premieres molécules sont réellement arri-
vées en 97- 98. Nous, quand on découvre le VIH, on a
20/21 ans et a cette époque le sida était égal a mort
car il n’y avait pas de traitement. L’arrivée du traite-
ment a été, pour moi, un chamboulement complet
mais surtout |'accessibilité a la plus grande population,
avec l'accés gratuit en Cote d’lvoire en 2007-2008.
Cela fait 10 ans que l'acces est vraiment universel en
tout cas en Cote d’lvoire. Sinon, les autres dates, sont
les avancées scientifiques lorsque les premieres
preuves d’efficacité du traitement ont montré qu’une
personne infectée et sous traitement n’infecte plus
son partenaire, cela a été un grand chamboulement.
Maintenant, dans les nouvelles approches, comme la
prévention ; a savoir la PrEP, je suis actuellement res-
ponsable d’un projet de la faisabilité de la PrEP chez
les travailleurs du sexe en Céte d’Ivoire.

Vous présentez ce projet autour des travailleurs du
sexe lors de la conférence, pouvez-vous nous en dire
plus ?

Comme vous le savez, la PrEP est devenue, entre guil-
lemets, la grande mode. Depuis les deux grandes
études Ipergay et Prod, qui ont montré leur efficacité
chez les HSH en Europe et aux Etats-Unis. Trés peu de
données étaient réellement accessibles en Afrique de
I'ouest surtout en Afrique du sud subsaharienne. En
Afrique australe, ils sont un peu en avance sur cer-
taines études mais réellement en Afrique de I'ouest
pas grand-chose avait été mené donc depuis deux ans
grace a 'ANRS et un financement de la fondation Bill
GATES, nous menons une étude de faisabilité de la
PrEP chez les travailleurs du sexe. Avant de la débuter,



il fallait faire une estimation de l'incidence. Comme
vous savez, 'OMS préconise que la PrEP soit prodi-
guée dans les populations ou I'incidence est élevée au-
dela de 3 % et nous avons pu faire une étude de
coincidence chez les travailleurs du sexe dans deux
grandes villes a Abidjan et a San-Pedro. Les résultats
nous ont fortement surpris car il y a une différence
d’incidence et de vulnérabilité des travailleurs du sexe
entre Abidjan et San-Pédro. A Abidjan, on avait une
incidence autour de 1,6 % chez les travailleurs du sexe
contre 3,6 % a San-Pedro. Ceci démontrait que lorsque
I’on parle de populations clés, il faut spécifier : toutes
les prostituées ne sont pas vulnérables au méme ni-
veau. Il y en a qui ont acces a l'information, I'acces a la
prévention et qui vont systématiquement se protéger
donc peut-étre pas besoin de la PrEP mais uniguement
de I'accés aux préservatifs. D’autres qui n‘ont méme
pas d’acces aux préservatifs et prennent des risques.
Je pense donc, que la mise en place d’'un programme
de la PrEP doit vraiment tenir compte des spécificités
régionales et pas seulement du lancement d’un vaste
projet qui fonctionne ailleurs. C'est important que
chaque pays, méme chaque ville fasse une étude de sa
réalité sociologique, et anthropologique épidémiolo-
gique avant de mettre en place ces nouveaux produits
de prévention.

C’est vrai que cette interview est rapide pour pouvoir
tout développer. Nous nous sommes rendu compte de
I'importance d’'un encadrement par les cliniques com-
munautaires. La notion de communautaire est fonda-
mentale. La PrEP ne pourra marcher, en tout cas dans
I’expérience nous avons montré que lorsque la popu-
lation clé concernée, que ce soit les HSH comme les
travailleurs du sexe ou bien les usagers de drogue, se
retrouve dans un environnement ou elle peut étre
suivie ou acceptée, elle ne sera pas discriminée ni stig-
matisée. Pour linstant, ces réalités n’existent que

Cela fait 10 ans que I’'acces aux
traitements est vraiment
universel, en tout cas en Cote
d’Ivoire.

dans les structures communautaires qui sont déja ha-
bituées a faire de la sensibilisation, de la prévention et
de la prise en charge de ces populations clés notam-
ment des travailleurs du sexe. Il est donc fondamental
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gue nos politiques africaines encouragent ce genre de
structures pour qu’elles existent dans tous les pays. Il
faut que ce soit elles qui soient vraiment en premiére
ligne pour porter le message de la PrEP et surtout le
suivi aussi bien médical que social. En effet, a c6té du
volet médical, il faut que se soient elles qui répondent
aux autres questions. L'enquéte que nous avons me-
née en Cote d’lvoire, aupres de 1000 femmes a Abid-
jan et 400 a San-Pedro, a montré qu’au-dela de la
PrEP, les travailleurs du sexe avaient de véritables
qguestions en santé sexuelle reproductive, sur la con-
traception et méme sur la gestion des menstruations.
Les questions que les gens n‘ont pas toujours I'habi-
tude d’aborder quand on est focalisé sur le VIH. Une
des questions qui est souvent posée et qui est vrai-
ment trés parlante, a mon avis : en cas de rupture du
préservatif avec un client, les travailleuses du sexe ne
connaissent pas leur premiére angoisse au sujet du
VIH mais plut6t la peur de la grossesse. Si on n’arrive
pas a répondre a ce genre de question, on passe a co-
té. La PrEP ne pourra se concevoir que dans un envi-
ronnement de santé sexuelle globale.

Elle est fondamentale ! Sans les communautaires,
sans les structures spécialisées, sans les cliniques, sans
I'inventivité de ces cliniques communautaires ou il y a
le volet a la fois préventif mais surtout prise en charge,
il n’y aura pas de réussite de la PrEP. Il est fondamen-
tal que les communautaires soient vraiment en pre-
miére ligne de I'acces a la PrEP mais surtout de la mise
en place et du suivi parce qu’il ne suffit pas juste de
distribuer des comprimés. Il faut aussi suivre la per-
sonne, I’encadrer, savoir ou elle en est, comment I'ai-
der, répondre a ses autres questions et cela notre sys-
teme classique public ne répond pas a toutes ces pro-
blématiques. Pour l'instant, c’est le communautaire
qui arrive a le faire et c’est vraiment ce communau-
taire la qu’il faut mettre en premiére ligne parce que
c’est vraiment eux qui sont au front



Christine KAFANDO
Présidente d’Espoir pour demain

Christine KAFANDO est la Présidente d’Espoir pour
demain, celle qui coordonne aussi la Maison des as-
sociations est la premiéere femme burkinabé a avoir
témoigné de sa séropositivité a visage découvert .

Théme : santé mentale
Vendredi 6 avril

Titre : « Femme africaine, VIH et dépression : une épi-
démie oubliée »

Bonjour, pour les lecteurs qui ne vous connaitraient
pas, pouvez-vous vous présenter en quelques
mots ?

Je suis Christine KAFANDO. Je suis venue du Burkina
Faso et je suis la présidente d’une association de
lutte contre le VIH sida qui regroupe plus de 90 % de
femmes autour de 1250 personnes au sein de I'asso-
ciation et aussi les enfants vivant avec le VIH

Pourquoi avez-vous décidé d’appeler votre associa-
tion « Espoir pour demain » ?

« Espoir pour demain » parce que, simplement, on
avait pour objectif d’accompagner les enfants infec-
tés parce gqu’en son temps il n’y avait pas de pro-
gramme de lutte contre le VIH sida pour les enfants.
Tout était pour les adultes, rien pour les enfants alors
gue pour nous les enfants c’est I'espoir donc du coup
on s’est dit demain c’est les enfants qui vont nous
remplacer donc et comme aussi 'espoir est permis
donc « Espoir pour demain ». Voila du coup ¢a s’ap-
pelle AED qui veut dire aimer éduquer et puis le « D »
je ne sais plus

Vous étiez une des premiéres femmes sinon la pre-
miére a avoir déclaré sa séropositivité publique-
ment. Comment avez-vous affronté cette déclara-
tion et est-ce que vous avez pu obtenir du soutien
suite a cette annonce ?

En fait, c’est vrai que pour se déclarer positive en son
temps, dans les années 97-98, c’était pas donné.
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Burkina Faso

Moi, je dirais, j'étais un peu surprise d’apprendre ma
sérologie. Je me suis rendue compte que, dans mon
entourage, il y avait beaucoup de personnes qui
mourraient du VIH sida particulierement les femmes.
Je suis allée voir le médecin infectiologue qui m’a
proposé ce test. Je lui ai dit que t6t ou tard je passe-
rais par la et que j’avais envie de passer ma vie a ai-
der les gens a ce qu’ils meurent dignement. En effet,
les personnes infectées en phase terminale étaient
stigmatisées, rejetées aussi bien par le personnel de
santé d’abord que par la famille et abandonnées a
I’hopital. 1l fallait quelgu’un qui accompagne ces ma-
lades parce que je me disais que t6t ou tard je passe-
rais par ce méme lit la aussi ; car il n’y avait pas de
traitements. Je prenais mon mal en patience, en me
disant que ¢a peut étre demain. Cela peut étre n’im-

Aujourd’hui, nous, on vit. On n’est pas
plus intelligent, on n’est pas plus joli, on
n’est pas plus beau, on n’est pas plus fort

c’est nous qui vivons...

porte quand donc il va falloir faire quelque chose
pour ces gens-la et sensibiliser surtout les médecins
pour qu’ils s’en occupent et que nous acteurs com-
munautaires aussi. On peut faire quelque chose. En
fait, j’étais la seule dans ce service-la a faire ¢a. On
parle de la folie, de la dépression. Les gens m’ont
traité de folle. Méme les médecins m’ont dit : « tu
vas vite mourir parce que tu vas chopper des infec-
tions ». Je m’en foutais parce que oui, pour moi
c’était fini. Quand on meurt, on n’a plus mal donc du
coup, c'est comme si j'avais envie d’attraper quelque
chose dans ce service et puis en finir avec ca. Je vou-
lais transformer ¢a en aidant et pouvoir partir aussi
dignement. C’'est ce qui m’a poussé a faire ca et puis
a témoigner surtout a amener les femmes a se faire
dépister méme s’il n’y a pas de traitement au moins
de savoir de quoi on va mourir bientot. C'est comme
¢a qu’un matin, je me suis levée et j'ai dit il faut que
je parle de ce mot et je suis allée parler de ce mot.

Qu’est-ce qui vous a particulierement marqué dans
votre parcours, vous parlez beaucoup des femmes
et du parcours des femmes et est-ce qu’auprés de
I’'association il y a du soutien des hommes ? Est ce
qu’il y a des hommes qui prennent conscience et
s’engagent a vos cotés ?



C’est vraiment dommage parce que les hommes ne
s'intéressent pas beaucoup aux associations. Les
femmes vivant avec le VIH sont doublement discrimi-
nées. D’étre femme d’abord. Elles sont marginalisées et
pas assez considérées par notre communauté. C'est cul-
turel et le fait d’avoir le VIH sida qui est une maladie
stigmatisante. Elles sont accusées a tort et a travers
d’avoir envoyé le virus dans le couple, dans la famille, et
le plus souvent, elles vivent leur souffrance toutes
seules. Quand on approche les hommes pour essayer de
les sensibiliser. C’'est lettre morte parce qu’ils ne vont
pas poser d’actions. lls ne vont pas changer leur compor-
tement. Ces femmes n’ont pas d’autres solutions. Elles
ne sont ni économiquement ni socialement stables. Elles
n’ont rien sur quoi s’appuyer pour dire que méme sans
I’'homme elles peuvent vivre donc elles sont obligées de
subir, d’accepter la souffrance que les hommes leurs
font subir pour pouvoir rester dans leur foyer. En effet,
chez nous, une femme qui n’est pas mariée est mal vue ;
elle n’est pas considérée donc elles sont la dans le foyer
juste pour dire que je suis Madame untel. En fait, il y a
une forme d’hypocrisie dans tout ¢ca mais bon c’est
notre culture qui est comme ¢a et donc la souffrance des
femmes quand on prend, par exemple la prévention
transmission mére—enfant, on n’arrive pas a avancer car
les hommes ne veulent pas venir dans les formations
sanitaires pour se faire dépister et accompagner leur
épouse. C'est la femme toute seule qui va venir se faire
dépister. Si elle est positive, on va mettre en place un
programme de prévention transmission mere-enfant.
On cherche a joindre I’homme. Il ne vient pas. Lorsque la
femme est enceinte, il arrive juste que le monsieur
donne son nom et sa profession qu’on insére dans le
cahier de naissance de suivi pré postnatal. Apres ca,
c’est fini on peut plus mettre la main sur lui. Ceci montre
qgue les hommes ne sont pas assez impliqués. lls n’ac-
compagnent pas les femmes. Il faut dire que méme s'ils
sont infectés, ils font comme s’ils ne |'étaient pas et se
cachent. Moi, je me dis que les femmes sont toujours
plus fortes que les hommes.

Quelles sont vos deux ou trois dates-clés dans la lutte
contre le sida ?

Les grandes avancées en 2002, lorsque dans mon pays,
le président de la république a annoncé la gratuité des
antirétroviraux. La ¢ca m’a beaucoup aidé et je me suis
sentie bien parce que je me suis dit qu’on est proche de
la victoire. C’était un grand jour, pour nous qui avons
connu les années sombres ; c’est a dire les années ou on
nous dépistait et il n'y avait pas de traitement. Il n’y
avait rien, comme j’ai dit, on prenait notre mal en pa-
tience. Le jour ou ils ont déclarés la gratuité des ARV et
bien on a fait carrément une féte a I'association. L’autre
date, c’est quand on m’a décorée la légion d’honneur
francaise pour le travail que j’ai fait en 2014. J'ai compris
gue les gens me suivaient de prées parce que je ne savais
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pas que les gens remarquaient un peu ce que je faisais ;
c’est la que j'ai compris que les gens suivent les actions
gue je mene. En fait, moi, je menais mon travail et je
m’en fous de I'apres. Je m’en fous de la politique. Je fais
mon plaidoyer et j'avance avec les gens derriére qui sui-
vaient mes pas et voyaient ou je voulais en venir donc
c’est une reconnaissance du travail mené. Puis le Burki-
na a reconnu aussi le travail et m’a donné I'ordre du mé-
rite. Ce sont des dates qui m’ont marqué positivement. Il
y a des dates qui m’ont marqué négativement. Quand
on a perdu des grands amis du VIH, des combattants de
chemin, des acteurs de la lutte qui sont tombés sur le
poids du sida et |a c’est des périodes ou c’était dur. Au-
jourd’hui, nous, on vit. On n’est pas plus intelligent, on
n’est pas plus joli, on n’est pas plus beau, on n’est pas
plus fort c’est nous qui vivons... c’est une injustice. En
fait je ne sais pas, de la nature ou de je ne sais pas quoi
mais c’est pour eux qu’on est toujours engagé parce que
si on baisse les bras, c’est comme si on les abandonnait.

Votre présentation a porté sur la santé mentale et la
dépression chez les femmes, avez-vous des profession-
nels pour vous accompagner ? Sont-ils présents ou est-
ce qu’il y a besoin d’aller les chercher, ou encore de
lancer un appel pour justement que cette partie de la
maladie soit aussi prise en compte ?

Les professionnels de santé, de toute fagon, on n’en a
pas assez. Comme quelqu’un vous I'a dit, on a un méde-
cin pour environ 5 a 10 000 patients donc ce n’est pas
possible, c’est lourd donc on a besoin de personnel. On a
besoin de faire le plaidoyer pour qu’il y en ait plus de
personnels compétents qualifiés. Je dirais qu’il faut ren-
forcer la prise en charge de la santé mentale. C'est une
épidémie oubliée, comme je I'ai dit tout a I’heure. Per-
sonne ne s’en est préoccupé méme la communauté in-
ternationale alors que c’est le début de la prise en
charge. Des qu’on te dépiste, déja tu es slr, tu es dans
un état de choc parce que quand tu attends un résultat
dont tu ne sais pas a quel moment tu auras ton résultat.
Non seulement tu ne sais pas quel résultat que tu
attends et dés que ton résultat arrive positif tu te
dis : « ohlala ». Avant méme de passer a la prise en
charge, il faut un accompagnement psychologique. Dans
nos pays, ce n’est pas le cas. On te dépiste, tu vas au
traitement et puis voila si tu arrives a monter un peu tes
CD4, on voit si tu as besoin d’étre suivi par un psycho-
logue ou pas et en plus de ¢a besoin d’'un psychologue
¢a veut dire que tu as un probléeme de folie donc méme
si tu as le souci tu ne poses pas de probleme. En fait, on
va te stigmatiser et on va dire que tu es fou. Il y a beau-
coup de chose a faire pour faire évoluer la mentalité
africaine tant au niveau des droits de la femme que de la
reconnaissance des faiblesses. C’est un continent qui
veut étre fort, un continent qui veut montrer la force et
du coup ne veut pas accepter la faiblesse. ®



Pauline PENOT

France

Médecin au CHI André Grégoire de Montreuil

¢

Pauline PENOT, médecin au CHI André Grégoire de
Montreuil (France — Seine St Denis)

Théme : PrEP
vendredi 6 avril 2018 | 10:30 - 12:00

Titre : « Expérience clinique d'élargissement de |'offre
de PrEP a de nouveaux publics »

Pour les lecteurs qui ne vous connaitraient pas, pou-
vez-vous vous présenter en quelques mots ?

Je m’appelle Pauline PENOT. Je suis médecin interniste
de formation et je travaille dans le service de méde-
cine interne de maladies infectieuses de I’h6pital An-
dré Grégoire, qui est a Montreuil en Seine-Saint-Denis
ou j'ai déployé un CeGIDD ; a savoir un centre de santé
sexuelle, dans lequel, on a agrémenté l'activité de
PrEP mise en place depuis deux ans dans I’hdpital.

Pour vous, quelles sont les trois dates clés de la lutte
contre le sida ?

Je crois que, dans le contexte territorial dans lequel
nous on vit a Saint Denis, le progrés sur la prévention
de la PrEP bénéficie a une population trés ciblée popu-
lation HSH et on rentre dans un rapport un peu diffé-
rentiel par rapport aux HSH parisiens avec lesquels
j’avais travaillé auparavant. Sur notre territoire ce sont
des HSH qui sont moins identitaires, qui ont plus sou-
vent jamais eu recours a la sérologie VIH, qui fréquen-
tent moins de lieux de convivialité gay, parce qu’en
Seine-Saint-Denis n’y en a peu ou pas. lls ont une con-
naissance un peu différée dans le temps des stratégies
de prévention de la PrEP, une moins bonne connais-
sance de facon générale sur la santé sexuelle, les IST
bactériennes. La deuxiéme population qu’on voit
beaucoup, en suivi de VIH, sont les personnes origi-
naires d’Afrique Subsaharienne qui constituent I'es-
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sentiel de notre file active. Ces populations bénéficient
peu ou pas du tout de la PrEP. Alors on essaye de leur
faire bénéficier de tout ce qui est possible comme
stratégie de prévention. Je pense que, sur ces popula-
tions-13, le Test and Treat ; a savoir le dépistage, beau-
coup plus systématique, a l'occasion d’événements
symboliques de la vie comme notamment le dépistage
prénatal des hommes aura un impact beaucoup plus
fort de lutte contre I'épidémie que la tentative d’I’élar-
gissement de la PrEP qui sera toujours un peu a la
marge.

On travaille surtout avec
des acteurs de terrain.

Concernant I’élargissement a la PrEP a d’autres pu-
blics, quels moyens de communication, avez- vous
mis en particulier en place ? Et avez-vous travaillé sur
des outils de communication pour les autres publics ?

On travaille surtout avec des acteurs de terrain qui
sont beaucoup plus pres des populations que nous. Ce
sont des acteurs associatifs et qui ont plus I'acces di-
rect aux outils de communications que nous. On a un
peu travaillé sur des journaux ou des radios commu-
nautaires sur lesquels on peut diffuser de la connais-
sance mais surtout aprés quand les personnes con-
naissent, sur les dispositifs d’accés a la santé sexuelle
que sont les CeGIDD. C’est répondre a leur demande
premiere, raison pour laquelle elles viennent pour par
la suite pouvoir créer du lien et parler PrEP de facon
plus individuelle plus ajustée a leur besoin. Parler PrEP
ou parler de fagcon générale de prévention du VIH,
pour que des personnes aient cette information pour
elles-mémes et puisse éventuellement diffuser la con-
naissance autour d’elles. Sachant que diffuser la con-
naissance, c’est quelque chose qui marche assez bien
dans le milieu HSH. Il y a une réelle communauté au-
tour de la sexualité, qui peut fonctionner dans des mi-
lieux, par exemple de prostituées, il y a une commu-
nauté autour de la pratique professionnelle qui est
liée au sexe. Les autres communautés, par exemple la
communauté malienne et ivoirienne, n‘ont pas telle-



ment I'occasion de parler de sexualité ensemble et du
coup, je ne suis pas slire que l'information se relaie
aussi bien en ce qui concerne tres spécifiquement la
PrEp.

On s’apercoit dans les consultations PrEP que le suivi
des preppeurs sature les consultations d’initiation,
que pensez-vous de la délégation de taches et pensez-
vous que cela puisse étre mis en place dans le cadre
d’un protocole de coopération ?

Dans I'expérience de I’h6pital de Montreuil, on a mis
en place un protocole de coopération qui est en cours
de validation institutionnelle et qui ne porte pas spéci-
figuement sur la PreP. Il porte sur la délégation des
taches de dépistage notamment dépistage hors les
murs. C'est 'amont de la PrEP, qui constitue le recrute-
ment des personnes les plus vulnérables pour les
mettre dans un parcours de santé sexuelle. Ce proto-
cole décrit la délégation de la vaccination, du traite-
ment des IST simples avec des procédures qui sont
relativement bien faites. Pour la PrEP, ca commence a
se faire mais ¢a ne marche pas trés bien dans les hopi-
taux. Je pense a Saint Louis, apparemment il y a eu une
tres grande file active de PrEP. Cela fait longtemps qu’il
y a cette espece de rengaine de déléguer a des profes-
sionnels paramédicaux le suivi. Ce n’est pas si simple
parce que je pense qu’il y a quand méme besoin d’une
expertise médicale pour gérer de la consultation dans
laquelle on prescrit des prophylaxies médicamenteuses
dont on manage les effets secondaires. Ces consulta-
tions sont aussi des consultations de santé globale ; au
moins une santé sexuelle globale. On est plutét dans
un positionnement ou on s’appuie sur l'infirmiere pour
faire de I'’éducation thérapeutique, le suivi de perdus
de vue, les entretiens avec les patients les plus vulné-
rables mais aussi pour coordonner leur prise en charge
avec |'assistante sociale, avec les associations, avec la
sage-femme, avec la traumatologue qui prend en
charge les personnes victimes de violences plutdt que
d’étre dans la prescription médicamenteuse.

Avec les deux ans de pratique en consultations PrEP,
les premiers retours, qui sont fait, sont un nombre
important de perdus de vue, comment vous expliquez
cela et qu’est-ce que vous mettez en place ?

Je ne sais pas trés bien ce qu’est un perdu de vue en
PreP. Dans le VIH, c’est assez simple. Quelqu’un qui est
perdu de vue soit quelqu’un qui se fait suivre ailleurs
soit quelqu’un qui a interrompu son suivi antirétroviral
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donc son traitement antirétroviral. En PrEP, les besoins
des gens évoluent dans le temps donc je ne sais pas
trés bien a quoi ¢a correspond. Est-ce que ¢a corres-
pond a quelqu’un qui aurait eu besoin de PrEP et qui
n’en prend plus, ou bien, est ce que ¢a correspond a
quelqu’un qui prend de la PrEP ailleurs, ou encore, est-
ce que ¢a correspond a quelgu’un qui ne pergoit plus
un risque d’exposition au VIH qui justifie de venir en
consultation, de faire des bilans, de reprendre rendez-
vous, de s’engager dans ce processus au détriment
d’autres impératifs de la vie quotidienne.

Cela peut correspondre a des réalités tres différentes.
Cela peut correspondre a quelqu’un qui est dans des
impératifs de survie qui prennent totalement le dessus
par rapport aux contraintes biomédicales. Cela peut
étre une femme en situation irréguliere, vulnérable,
victime de violence qui n’a pas de titre de transport,
qui a peur de se faire controler quand elle prend les
transports transiliens, etc .... Cela peut correspondre a
quelgu’un qui est venu une fois et puis finalement a
une situation personnelle qui a évolué et qui s’est mis
en couple ou qui s’est séparé de la personne avec qui
elle avait une relation avec laquelle elle n"arrivait pas a
imposer le port du préservatif ou qui n’était pas dans
une confiance suffisante pour se sentir affranchie du
risque du VIH et qui du coup ne vient pas au rendez-
vous suivant. Il y a des situations qui sont tres diffé-
rents. Il y a beaucoup plus de perdus de vue et il y a
beaucoup de consultations non honorées parmi les
personnes qui sont pas les publics HSH tout simple-
ment parce que ce sont des publics qui ne sont pas de-
mandeurs de PrEP. C'est une offre que nous apportons
et qui ne correspond pas aux besoins ressentis par la
personne et du coup c'est difficile encore une fois
d’autres paramétres qui sont mis sur le haut du panier
font passer la prévention complétement en deuxieme
plan. De toute fagon, tant qu’on est pas dans une stabi-
lité résidentielle, stabilité administrative, d’un revenu
minimal de subsistance, c’est trés difficile de s’investir
dans de la prévention.
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Léa PELLETIER-MARCOTTE avocate - coordonnatrice du
programme « Droits de la personne et VIH/sida » chez
COCQ-SIDA

Théeme : Discrimination et droits humains
Samedi 7 avril 2018 | 08:30 - 10:00

Titre : « La coalition canadienne pour réformer la crimi-
nalisation du VIH : I'engagement des PVVIH devant
I'injustice de l'approche canadienne en matiére de cri-
minalisation de la non-divulgation de la séropositivi-
té ».

Bonjour pouvez-vous présenter ainsi que votre par-
cours ?

Je suis Léa PELLETIER-MARCOTTE, je suis avocate au-
prés de la coalition des organismes communautaires
québécois de lutte contre le VIH sida la COCQ-SIDA.
Nous sommes situés a Montréal et nous regroupons
plusieurs organismes communautaires québécois dans
la province qui sont tous plus ou moins directement
engagés dans la lutte contre le VIH sida. Cela fait 4
mois que j'y travaille, avant j’étais avocate en litige civil
et commercial avec un métier de formation. Le com-
munautaire c’est un peu un retour dans mon passé du
droit de la personne et droit international.

Justement est ce que vous pouvez nous parler un peu
plus de COCQ-SIDA et de leurs missions ?

On développe des axes de plaidoyers communs sur
lesquels doivent s’entendre tous les organismes
membres. Je travaille pour 5 services juridiques secteur
droit et donc je suis un peu I'avocate de référence pour
chacun des organismes communautaires dans lesquels
je siége. Je suis un peu le « contentieux de COCQ-
SIDA », on dit ca de facon comique mais c’est la réalité,
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j'y travaille a temps plein et ma collégue qui travaille
au service VIH info-droits, a temps partiel trois jours
par semaine, elle gére vraiment le service de premiere
ligne c’est-a-dire service d’information juridique non
seulement pour les personnes vivant avec le VIH mais
aussi pour les intervenants d’organismes membres,
acteurs de la santé et méme le corps policier parfois
qui a des questions qui ont trait au VIH. Mon secteur
c’est de voir un peu quelles sont les situations qui sont
portées a notre attention a travers ce service de pre-
miéere ligne et de voir les axes de plaidoyers qu’on peut
développer ou qu’on doit renforcer, notamment la dis-
crimination en emploi, toutes autres discriminations,
mais aussi des problémes en matiere d’immigration et
de criminalisation du statut sérologique.

Quelles sont pour vous les 3 dates-clés de la lutte
contre le sida ?

Je sais qu’il y a des dates charnieres mais pour moi la
date clé c’est ma prise de conscience. J'étais au secon-
daire, donc je devais avoir 12 / 13 ans fin 90 début des
années 2000, on avait eu un conférencier a I'école qui
parlait un peu du VIH et du Sida et aussi un peu d’édu-
cation sexuelle. Il faisait une intervention pour nous
montrer comment bien mettre un condom sur une ba-
nane, tout le monde trouvait ¢a tres dréle et pendant
la conférence une personne nous dit qu’a la deuxieme
partie de la conférence on va rencontrer une personne
vivant avec le VIH. Tout le monde s’est dit : « de quoi
¢a a l'air une personne qui vit avec le VIH ? » Parce que
des jeunes de la banlieue aisée de Montréal n’ont plus
ou moins jamais été confrontés a ces situations a part
la marchandisation autour du VIH. Il s’est avéré que la
personne vivant avec le VIH c’était lui, il nous a raconté
son histoire. C'est vraiment le moment ou il y a eu un
déclic, il y a eu quelque chose c’est toujours resté, je
me suis toujours souvenu de ce moment-la, comme
quoi on peut sensibiliser les gens d’une facon durable
et efficace quand ils sont trés jeunes. D’ou I'impor-
tance que les personnes vivant avec le VIH soient ai-
dées dans le développement de leur leadership car ce
n’est pas facile, c’est un long parcours.



Dans quel contexte s’est créé la CCRCV (Coalition Ca-
nadienne pour Réformer la Criminalisation du VIH) ?

C’était suite a une participation de plusieurs interve-
nants avocats, personnes vivant avec le VIH, dans une
formation organisée aux Etats Unis qui s’appelle « HIV
is not a crime » et donc plusieurs intervenants d’ori-
gine canadienne se sont retrouvés dans cette forma-
tion avec des intervenants des Etats Unis et qui ont eu
I'idée, suite a cette formation, de se regrouper en coali-
tion pour faire avancer un peu un changement d’ap-
proche au Canada en psychiatrie a la non divulgation
des statuts sérologiques. On avait un probléme criant,
une augmentation du nombre de plaintes et du
nombre de condamnations, du nombre de poursuites.
Cet événement a suscité un brainstorming chez plu-
sieurs acteurs, il y a eu des rencontres puis la coalition
est née.

Il reste beaucoup a faire !

L’augmentation de 11,6 % de nouveaux cas d’infec-
tions VIH au Canada en 2016 peut-il étre en parti di a
cette criminalisation ? ou avez-vous pu identifier les
causes de cette hausse ?

A notre avis la criminalisation peut étre une source
d’augmentation puisque la non connaissance de son
statut peut étre utilisé comme moyen de défense lors
d’une poursuite en non divulgation. Cela peut réduire
I'incitation au dépistage qui peut étre fait et on sait
que de nouvelles infections sont dues a des personnes
aussi elles-mémes récemment infectées ou qui ne con-
naissent pas leur séropositivité. On n’a pas de chiffres
donc pas nécessairement de preuves concrétes mais
quand on parle avec des intervenants de la santé pu-
bligue il y a un lien, une corrélation qui peut étre faite.
La criminalisation et I'utilisation de non connaissance
de son statut comme moyen de défense peut étre un
aspect a prendre en compte dans I'augmentation.

Quels sont les premiers impacts positifs des actions
de la CCRCV et que reste-t-il encore a faire ?

Il reste beaucoup a faire ! Une premiére victoire : des
sa formation, la coalition a ceuvré en prenant en
compte les volontés de chacun sur la réforme de I'ap-
proche canadienne en matiere de criminalisation de la
non divulgation. On a fait un grand recensement une
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grande consultation canadienne en prenant en compte
les souhaits des intervenants, des personnes vivant
avec le VIH hospitalisées ou non, qui a mené a la publi-
cation d’une déclaration, d’'un consensus dans lequel
on exigeait plusieurs choses dans la réforme de I'ap-
proche en criminalisation. Cette déclaration de consen-
sus a été publiée officiellement fin novembre 2017 et
apres avoir bien auparavant dit qu’il y avait une volon-
té de revoir la criminalisation du VIH par le ministére
de la justice fédérale, le 1* décembre 2017 il y a eu la
sortie d’un rapport fédéral qui parle un peu de la né-
cessité de revoir I'approche canadienne sur la crimina-
lisation du VIH et c’est un rapport important, majeur,
qui dans sa rédaction a participé la coalition forte de
son expertise, forte de sa crédibilité en impliquant les
gens affectés qui ont tres vite été consultés et donc sa
participation a mené a I'aboutissement de ce rapport.
Donc non seulement il y a eu la déclaration qui coinci-
dait avec l'issue du rapport mais il y a eu la participa-
tion de la coalition dans les étapes qui ont menées a la
publication de ce rapport par le gouvernement fédéral
canadien. Donc il semble une volonté claire de I'agence
de santé publique du Canada et du ministere général
de la justice qui confirme qu’il y a un probleme et qu’il
faut le changer donc c’est une victoire en soi. Cepen-
dant comment ¢a fonctionne au Canada c’est un peu
plus complexe parce que c’est le fédéral qui gére le
contenu du droit criminel mais c’est les provinces qui
gérent son application et sa portée. Le travail qui reste
a faire c’est au niveau provincial pour s’assurer que la
volonté du fédéral soit transcrite, soit traduite a tra-
vers des directives aux procureurs qui lorsqu’ils font
face a une plainte en non divulgation sachent que la
criminalisation ou déposer des accusations en agres-
sions sexuelles graves n’est pas approprié. Donc il reste
beaucoup de travail a faire au niveau provincial, la ma-
jorité des provinces n’ont rien fait suite au dépot du
rapport fédéral qui lui travaille a I’écriture de directives
semblerait-il au niveau des territoires parce que ce
sont eux qui sont responsables de ces juridictions mais
au niveau des provinces il reste du travail a faire. Et au
niveau fédéral ce qu'il reste a faire c’est ce a quoi la
coalition a participé, c’est réformer le code criminel, ou
peut-étre prévoir des dispositions spécifiques a la non
divulgation, mais reste a voir la forme et I'étendue de
ces recommandations. @
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ITPC-MENA est la branche de la Coalition internatio-
nale de Préparation aux Traitements (ITPC), un groupe
d’activistes et d’organisations qui plaident pour I'acces
au traitement du VIH dans la région Afrique du Nord et
Moyen Orient.

Pays : Algérie, Maroc, Tunisie

Théme : Plaidoyer, Prise en charge médicale

Pouvez-vous vous présenter et nous parler de votre
parcours ?

Je m’appelle Alia AMIMI. Je suis chargée de plaidoyer
a ITPC-MENA. C’est la coalition internationale pour la
préparation aux traitements, ¢a fait a peine un an que
j’ai rejoint I'équipe, j'ai eu un parcours assez court
pour rester honnéte, j’ai travaillé un peu a la banque
africaine de développement et avant j'ai eu quelques
expériences au PNUD (Programme des Nations Unies
pour le Développement) et j’ai fait un master en gou-
vernance et intelligence internationale a sciences po.

Est-ce que vous pouvez présenter ITPC MENA ?

C'est une ONG qui fait partie de la famille ITPC glo-
bale, il y a plusieurs régions (Afrique du Nord et
Moyen-Orient ¢a va de la Mauritanie au Pakistan) et
on travaille principalement sur les questions en rap-
port aux regles de propriété intellectuelle qui peuvent
entraver 'accés aux traitements dans la région, main-
tenant on héberge aussi la plateforme du front mon-
dial pour la communication et la coordination. Nos
missions englobent principalement les objectifs tels
gue I'acces universel aux traitements, I'acces aux ARV,
I'amélioration des conditions de vie des personnes
séropositives, la transparence dans les processus de
financement.
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Maroc

Quelles sont pour vous les 3 dates-clés de la lutte
contre le Sida ?

L'année 1996 c’est l'arrivée des ARV pour traiter les
personnes séropositives. 2003, le début du fond mon-
dial au Maroc pour pouvoir financer des projets tels
gue ceux des associations de lutte contre le sida, créa-
tion du CCM. 2015, c’est la création d’'ITPC MENA pour
favoriser l'accés aux traitements dans la région
puisque c’est une des régions qui a le moins acces aux
traitements dans le monde entier, c’est une région ou
le taux de prévalence est le moins élevé au monde
mais qui connait le nombre de déces le plus élevé.

Pensez-vous qu’en Afrique du Nord il y a une plus
grande place qui est donnée aux activistes pour la
prise en charge des personnes vivant avec le VIH et
est ce qu’il est bénéfique ?

Les activistes ont de plus en plus de place et un réle
incontournable dans la prise en charge des patients
parce que c’est grace a des ONG et a la société civile
gu’on a pu mettre en avant les enjeux et les défis qui
sont liés a I'acces aux médicaments. Avant, certaines
personnes n’avaient aucune information au sujet de
leur statut, au sujet du traitement qu’elles devaient
prendre et tout ce qui est en rapport avec le virus du
sida. Maintenant des associations prennent en charge
les personnes pour le dépistage, la prévention, pour
sensibiliser I'opinion public a ce sujet. Je pense qu'’ils
ont un rdle de plus en plus important et que peut-étre
ils devraient étre intégrés dans les discussions institu-
tionnelles pour donner leur avis, leur point de vue
parce que c’est eux qui sont en contact direct avec les
gens, mais la peut étre qu’en raison de la stigmatisa-
tion, de la marginalisation et la perception du sida ils
ont encore des difficultés a atteindre les objectifs
qu’ils se fixent.

Depuis 2015, nous accueillons la plateforme régionale
de coordination et de communication du fond mon-
dial, nous avons été reconduits I'année passée jus-
gu’en 2020. Les objectifs de cette plateforme sont
d’améliorer la connaissance et la participation des
acteurs de la société civile et des groupes communau-
taires sur les processus liés aux subventions du fond
mondial, améliorer I'impact des programmes du fond
mondial et de la riposte aux 3 pandémies grace aussi a
un engagement renforcé de la société civile et des
groupes communautaires touchés par le VIH, la
tuberculose, le paludisme, élargir I'acces a I’assistance



technique a la société civile et des groupes commu-
nautaires grace a une meilleure coordination entre
ITPC MENA, linitiative stratégique CRG du Fonds
mondial et les autres partenaires, résistance tech-
nique type Expertise France et autres, soutenir les
initiatives stratégiques de renforcement des capacités
au profit de la société civile et des communautés en
favorisant I'espace d’engagement et de participation
collective au processus décisionnel clé et en particu-
lier en ce qui concerne la communauté, le droit et le
genre. Depuis 2015 on essaye de coordonner tout ce
qui est en lien avec la société civile pour renforcer
leur participation au CCM (Country Coordination Me-
canismed) ou il y a des représentants des populations
clés et des personnes vivant avec les 3 pandémies VIH
tuberculose et malaria, des HSH, des travailleurs du
sexe et des usagers de drogues injectables. Notre
role, c’est de s’assurer que ces personnes-la ont les
capacités et un role effectif pour participer et engager
dans toutes les discussions et dans toutes les déci-
sions du fond mondial dans les différents pays ou il y
a ces subventions-la.

Pouvez-vous revenir sur votre action a Abidjan con-
cernant le prix d’'un médicament ARV dont le brevet
a été cédé a l'ensemble de I’Afrique sauf pour
I'Algérie ?

En marge de I'organisation de la 19°™ conférence
ICASA en décembre 2017 a Abidjan, ITPC-MENA a or-
ganisé une action de solidarité pour I'inclusion du Do-
lutégravir qui est un médicament destiné aux pre-
miéres lignes et troisiemes lignes. C’est un antirétrovi-
ral de derniére génération, il a moins d’effets secon-
daires, il est moins toxique, les gens ne vont pas for-
cément développer de résistances quand ils le pren-
nent. Le laboratoire ViiVHealthcare qui a produit ce
médicament a permis au continent africain d’y avoir
acces, d’avoir accés au brevet qui colte beaucoup
moins cher sauf pour I’Algérie. Ils estiment que I'Algé-
rie est un pays en transition, ce n’est pas un pays a
revenu faible ou intermédiaire. Les pays africains au-
ront le générique a 41 dollars environ a peu pres par
patient et par an sauf les pays d’Afrique du Nord du
Maghreb qui eux ont bénéficié d’'un accord entre la
fondation de Child et Bill Gates pour avoir le géné-
rique a 75 dollars et I'Algérie par contre doit payer
4 000 dollars par patient et par an. On a donc décidé
de mener cette action pour mettre en lumiére cette
problématique et d’alerter le gouvernement algérien,
la société civile algérienne, de l'injustice envers ce
pays. Nous avons aussi rencontré les représentants
du laboratoire ViiVHealthcare lors d’un espace
d’échange et de dialogue entre les représentants de
la société civile et ceux de I'industrie pharmaceutique,
on le fait chaque année et on a abordé cette question.
On a demandé pourquoi I'Algérie est le seul pays qui
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est excluy, ils ont indiqué que ce n’est pas un marché
stratégique pour eux mais c’est une référence pour
les autres pays comme la Russie, I’Argentine qui pour-
raient eux aussi étre intégrés dans la licence volon-
taire qui permet d’avoir acces aux génériques. Donc
on a mobilisé toutes les associations et les organisa-
tions qui étaient présentes a ICASA pour mener une
action de solidarité et pour essayer de sensibiliser les
personnes sur ce sujet. Les brevets abusifs sont une
des problématiques sur lesquelles on travaille inces-
samment et on souhaite I'accés universel aux médica-
ments, on est contre les brevets abusifs.

Enfin ma derniére question, comment s’est organi-
sée la manifestation générale a Marrakech en dé-
cembre 2017 ? Quels ont été les obstacles et quelles
réussites ?

C’était a I'occasion de la journée internationale de
lutte contre le sida le 1" décembre. Nous avons déci-
dé de signer la déclaration de Paris et de mobiliser la
mairie de Marrakech pour que la ville s’engage a éra-
diquer le sida d’ici 2030. C’était en partenariat avec
I’ALCS (Association de Lutte Contre le Sida), la mairie
de Paris, la mairie de Séville qui est une ville jumelée
avec Marrakech et ITPC-MENA. Les représentants ont
signé la déclaration et Marrakech s’est engagée a éra-
diquer le sida. On a eu des actions paralléles a cette
déclaration, on a préparé des sets de table pour sensi-
biliser les gens au dépistage, a la prévention du sida
et on les a distribués sur la place Jemaa el-Fna. Pen-
dant la période du 1*"au 14 décembre, on a aussi me-
né des actions telles que l'illumination de I'h6tel de
ville de Marrakech avec le symbole du ruban rouge du
sida pendant plus de 3 jours.

Les obstacles ? On a pas eu réellement d’obstacles les
représentants de la mairie étaient vraiment motivés a
participer, a s’engager, a mobiliser tous les volon-
taires de I’ALCS de la section de Marrakech pour aller
parler aux gens, pour les sensibiliser.

Ce qu’il faut peut-étre retenir aussi que ITPC-MENA
existe depuis 2015 et qu’on entretient d’excellentes
relations entre la mairie de Marrakech et avec toutes
les instances officielles décisionnelles de la région de
Marrakech et aussi au pays, c’est pour cela que ce n’a
pas été tellement difficile finalement que Marrakech
se mobilise. C’'était la deuxieme ville qui a signé I'en-
gagement d’éradiquer le sida d’ici 2030 apres Casa-
blanca.

Concernant la population de Marrakech il n’y a pas eu
de réticences, on a discuté avec beaucoup de monde,
ils étaient vraiment contents de voir des actions qui
avaient lieu pour sensibiliser la population et plutot
les adolescents. ®
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