
Unmédicament«madeforAfrica»
EnRDC,uneONGmetaupointuntraitementpour luttercontre lamaladiedusommeil
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(Républiquedémocratique duCongo)

C
e dimanche, à peine la messe
achevée,leshabitantsdeKikobo,
un petit village de République
démocratique du Congo (RDC),
sont attendus pour une tout

autre cérémonie. A l’ombre des gigantes-
ques manguiers, une équipe de laboran-
tinsa installéun laboratoirede campagne:
sur une simple table en bois, deuxmicros-
copes,unepetitecentrifugeuse,desflacons
de réactifs, unemontagnedepetits tubes à
essai. La mission de ces blouses blanches
quisillonnenttoutel’annéelabrousse: tra-
quer dans le sang de la population un
minuscule parasite à l’origine de la mala-
diedusommeil (trypanosomiasehumaine
africaine, dans le jargon scientifique). Ino-
culépar lapiqûrede la célèbremouche tsé-
tsé, il envahit progressivement l’organis-
me avant de s’attaquer au système ner-
veuxcentral, jusqu’à tuer lemalade.

«On peut rester deux ans sans symptô-
mesprécis,avecdesépisodes inexpliquésde
fièvre souvent interprétés commedes crises
de paludisme. Au stade le plus avancé, le
comportement est altéré et les symptômes
sont confondus avec ceux d’une maladie
mentale,voirede lasorcellerie», expliquele
docteur Crispin Lumbala, duministère de
lasantédeRDC.«Lepremier réflexeest sou-
vent de s’adresser à un guérisseur, ce qui
retarde le diagnostic, et, pendant ce temps,
lemaladepeuttransmettreleparasiteàson
entourage», ajoute lemédecin.

EnRDC, lamoitié des68millionsd’habi-
tantsviventdansdeszones infestéespar la
mouche tsé-tsé. Entre 5000et 6000 nou-
veaux cas sont recensés chaque année, sur
les 7000 comptabilisés en Afrique subsa-
harienne. Les médicaments utilisés pour
éliminer le parasite sont anciens, difficiles
à administrer, avec d’importants effets
secondaires. Au premier stade de l’infec-
tion, lemaladereçoitdes injectionsdepen-
tamidine, une molécule découverte dans
lesannées1940.Audeuxièmestade, le trai-
tementestàbased’éflornithine,unemolé-
culedéveloppéedans lesannées1970com-
meanticancéreux.Danslescaslesplusgra-
ves, le seul recours est un médicament à
base d’arsenic, le mélarsoprol, si doulou-
reuxpour le corpset toxiquequ’il tue 5%à
10%despatients.

Dans cette région rurale de RDC, où une
simplecase enbois fait officededispensai-
re, l’hospitalisationmobilise de précieuses
ressources : les patients doivent quitter
leurvillagependantprèsdedeuxsemaines
et les soignants doivent se relayer jour et
nuitàsonchevetpourrenouvelerlesperfu-
sions. En cas d’épidémie, c’est la survie
même de la communauté qui peut être
menacée, si les champs ne peuvent être
ensemencésou les récoltes faites à temps.

Maisladonneestentraindechangergrâ-
ce à uneONGqui, depuis dix ans, dévelop-
pedes traitements làoù iln’y apasdemar-
chépourleslaboratoirespharmaceutiques
«classiques».BaptiséeDrugsforNeglected
Diseases initiative (DNDi), elle teste en ce
momentenRDClefexinidazole,unemolé-
culeissuedela«bibliothèque»deSanofiet
que le laboratoiren’exploitaitpas.Contrai-
rement aux autres traitements, elle n’est
pas toxique et peut être administrée sous
la formedecomprimés.

En cas de succès, cemédicament «made
forAfrica»seraitunepremièreetunevraie
révolution pour le continent. L’aventure
s’annonce cependant semée d’embûches.
Premier défi : la logistique. Après avoir
sillonné le pays, DNDi a repéré huit sites, à
peu près compatibles avec les exigences
strictes d’un protocole d’essai clinique.
L’hôpital de Vanga, dans la province du
Bandundu, est l’un d’eux. Autour des
pavillonsbleuetblancoùsonthospitalisés
les patients, des femmes ont mis à sécher

leurs pagnes colorés sur l’herbe et s’affai-
rent autour de petits réchauds à charbon
pourpréparerlerepasdesmalades.Lebrou-
hahades conversations semêle auxpleurs
desbébéset auxcrisdes chèvres.

Cet hôpital aux allures de villageminia-
ture a été choisi par DNDi pour le sérieux
de son équipe soignante. Un critère essen-
tielquandonsaitque lemédecinchargéde
l’essai doit, pour chaque patient, réaliser
des analyses très précises et reporter ses
mesures dans un registre qui compte des
centainesdepages.Lamoindreerreurpeut
tout compromettre.

Il a cependant fallu mettre à niveau les
infrastructures, trop vétustes. «Nous
avons réalisé d’importants travaux pour
équiperleurslaboratoiresd’analyses,rafraî-
chir les salles où sont hospitalisés les
patients, installer des connexions à Inter-
net,refairel’électricité,etc.»,souligneledoc-
teurWilfriedMutombo,médecinetprinci-
pal investigateur de l’étude fexinidazole.
Des tonnes dematériel ont ainsi été trans-
portées depuis la capitale, Kinshasa, sur
des routes cahoteuses.

D
euxième défi : recruter les
patients.Pour cela,DNDicompte
surleséquipesmobilesquidépis-
tent lamaladie du sommeil dans

touslesvillagesdeRDC.AKikobo,ellespas-
sent une ou deux fois par an pour «scree-
ner» les habitants : d’abord grâce à un test
dediagnostic rapide (une simplegouttede
sang sur une carte imprégnée de réactifs
suffit), puis, s’il est positif, à une ponction
lombaire.«Ils’agitduseulmoyendeconfir-

mer la présence du parasite, mais cela
effraie, et certains habitants refusent l’exa-
men», reconnaîtM.Mutombo.

Malgré l’agitation qui règne sur la place
duvillage,deuxlaborantinsseconcentrent
religieusement sur leurs lamelles. Un peu
plus loin, une foule chatoyante se presse
autourd’unimmenseregistre, semblableà
celuiutilisélorsdesélections,pours’inscri-
re. «Je me déplace chaque fois», explique
JeanMandondo,sesjumeauxMboetMpia,
4ans, accrochés à son survêtement rouge.
Sa fille de 21 ans est en train d’être exami-
née.«Elleadéjàcontracté lamaladieàl’âge
de 12ans: elle somnolait toute la journée»,
sesouvient Jean.Danstoutlepays,environ
1500000 tests sont pratiqués qui permet-
tentde repérer 2500cas«silencieux».

Ces malades sont ensuite orientés vers
l’hôpital le plus proche, où DNDi leur pro-
pose de participer à l’essai clinique. Une
troisième étape délicate, qui soulève de
nombreuses questions éthiques. «Nous
recevons chaque patient pendant une heu-
re pour leur expliquer comment cela va se
passer. Un dessinateur a réalisé, pour nous
aider, une série d’images expliquant le pro-
tocole, l’objectif, les risques», explique le
docteurWilly Kuziena, qui conduit l’étude
dans l’hôpital de Masi-Manimba, à quel-
queskilomètresdeKikobo.Sursonbureau,
un formulaire de consentement destiné à
unenfant: 25pages rédigéesenkikongo, la
langueparlée localement. A la fin, un petit
patient a soigneusement écrit son nom,
tandis que ses parents, illettrés, ont signé
de leurempreintedigitale à l’encre bleue.

Les patients ne sont pas rémunérés,

mais, pendant toute la durée de l’étude, ils
bénéficient d’examens de santé gratuits et
tousles frais liésà leurhospitalisationsont
pris en charge par DNDi. «Nous le faisons
pour tous les malades, y compris ceux qui
refusent de participer à l’essai, pour ne pas
influencerleurdécision», insisteM.Mutom-
bo. Après leur sortie, ils devront revenir
pour cinq visites de contrôle, échelonnées
sur les deux ans. «Quand ils ne viennent
pasd’eux-mêmes,nousallons lesvoirauvil-
lage pour leur rappeler de passer», précise
lemédecin.Untravailde fourmi,alorsque,
pour les trois volets de l’étude, DNDi s’est
engagéeà suivre 765adultes et enfants.

Dernière étape, une fois l’efficacité et la
sûreté dumédicament prouvées: sa diffu-
sion, prévuepour 2016.«Si cemédicament
se révèle à la fois sûr et efficace, nous pour-
rons envisager de l’administrer à tous les
patients suspects, identifiés par un simple
test sanguin», indique le docteur Olaf Val-
verde, qui pilote le développement clini-
que du fexinidazole. Une telle stratégie
serait unpremier pas vers l’éliminationde
la maladie. «Mais l’adhésion des patients
n’estpasgagnée, anticipecemédecind’ori-
gine espagnole, qui a parcouru le monde
pour Médecins sans frontières avant de
rejoindreDNDi. Le traitement doit impéra-
tivement être pris avec un repas. Les
patientsrespecteront-ils laconsigne?Accep-
teront-ils de suivre la cure de dix jours, s’ils
souffrent des effets secondaires?» Après
plus de vingt-cinqans de terrain, il le sait :
un bon médicament est nécessaire, mais
jamais suffisant.p

ChloéHecketsweiler

Un technicien duProgramme
national de lutte contre

la trypanosomiase effectue
des analyses, dans le village

deMpata, en RDC.
B.MARQUET/DNDI

L’accordgagnant-gagnantdeSanofiavecuneONG
SI LESMALADIESTROPICALESn’ont
guère intéressé les laboratoirespen-
dantdesdécennies, les choses sont
en traindechanger. Le français Sano-
fi est ainsi l’undespremiersparte-
nairesdeDrugs forNeglected
Diseases initiative (DNDi), uneONG
originale spécialiséedans la recher-
chedemédicaments. Il y adixans,
Sanofi a acceptéd’ouvrir sa«biblio-
thèque»demoléculesauxcher-
cheursde cetteONGetde les aider à
identifierdes «candidatsmédica-
ments». Parmi eux, le fexinidazole,
synthétisédans les années 1970par
Hoechst, undes ancêtresdeSanofi.

Convaincusd’avoir trouvé laperle
rare, lesdeuxalliés ont signé
en2009unaccordpourdévelopper
ensemble lemédicament.A l’ONG le

soindeconduire sur le terrain les
essais cliniques; à Sanofi la charge
dedécrocher l’autorisationdemise
sur lemarchéetde leproduiredans
sesusines.

Legroupepharmaceutiques’est
aussi engagé à fournir gratuitement
lenouveaumédicamentà l’Organisa-
tionmondiale de la santé (OMS).
«C’est déjà le caspour lemélarsoprol
et l’éflornithine, les deuxmolécules
lesplusutilisées pour traiter lamala-
diedusommeil», préciseBenedict
Blayney,directeurduprogramme
sur lesmaladiesnégligées chez Sano-
fi. «Cedon fait partied’une envelop-
pede 5millionsdedollars [3,9mil-
lionsd’euros]quenousdébloquons
tous les ansdepuis 2001pour finan-
cer l’actionde l’OMSdans cedomai-

ne», ajoute-t-il, estimantpar ailleurs
à4millionsd’euros lebudget inter-
nedeSanofi pour ceprojetde2010à
2015 (le groupea réalisé en2013
6,69milliardsd’eurosdebénéfice).

«Aucun profit, aucuneperte»
L’ONG,quidisposed’un trésorde

guerrede300millionsdedollars
(principalementdesdonsduDFID,
l’agencededéveloppementbritanni-
que,de la FondationGates etde
Médecins sans frontières), n’enest
pasà soncoupd’essai avec le géant
françaisde lapharmacie. En2007,
lesdeuxalliés avaient lancé ensem-
bleunantipaludique très innovant,
l’ASAQ.Depuis, plusde 300millions
de traitementsontétédistribués,
selonunprincipe«noprofit no loss»

(«aucunprofit, aucuneperte») pour
Sanofi.«Il ne s’agitpasdephilanthro-
pie, souligneRobert Sebbag, vice-pré-
sident chargéde l’accèsaumédica-
ment.Nous sommes lepremier labo-
ratoire enAfriqueet il nous importe
d’apparaître commeunpartenaire
de santé etpas seulement comme
unemachineà fairede l’argent.»

Le laboratoiregagneaussi des
points face aux investisseursqui
regardentdeplus enplus lanotation
socialedesentreprises. Sanofi se clas-
seainsi troisièmederrière lebritan-
niqueGSKet l’américain J&J à l’Ac-
cess toMedicine Index,qui évalue
l’effortdes industrielspour rendre
leursmédicamentsaccessiblesdans
lespaysémergents.p
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