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INTRODUCTION

Le VIH/SIDA, lequel a son impact
dramatique sur le développement humain
et économique, constitue un obstacle a la
croissance et au développement
économique des pays. Les traitements pour
ce fléau se prennent toute la durée de la
vie, ce qui nécessite un énorme effort
financier a court et a long terme.

Le VIH/SIDA, lequel a son impact dramatique
sur le développement humain et économique,
constitue un obstacle & la croissance et au
développement économique des pays. Les
traitements pour ce fléau se prennent toute la
durée de la vie, ce qui nécessite un énorme effort
financier a court et a long terme. Plus que
jamais, la lutte contre cette maladie constitue,
aussi bien dans les pays riches que dans les pays
en développement (PED), un enjeu majeur de
santé publique. C’est ainsi qu’elle figure parmi
les Objectifs du Millénaire pour le Dévelop-
pement (OMD) énoncés par les Nations Unies®.
Elle représente, a bien des égards, 1'un des
secteurs de santé publique ou les avancées ont
été les plus spectaculaires au cours des derniéres
décennies. Par exemple, depuis les années
1980/1990 ou I’épidémie a commencé a causer
de sérieux dégats a la fois sur le plan humain,
économique, social et politique, des progrés
considérables ont été observés dans les pays
pauvres en général, et en Afriqgue Sub-
saharienne en particulier. Ce succés est d0 a de
nombreux facteurs, dont la prévention et le
traitement de la maladie dans les populations a
risques. Un autre facteur déterminant dans la
lutte contre le VIH/SIDA réside dans le succes
de nombreux programmes d’accés aux traite-

ments antirétroviraux (ARV) mis en ceuvre dans
les années 1990/2000 en Afrique Sub-saha-
rienne, en Amérique Latine/Caraibes et en Asie.
Ces programmes ont été mis en place, soit sous
I’initiative du Programme Commun des Nations
Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA), soit dans
le cadre d’une initiative gouvernementale®.

De méme, le lancement de diverses initiatives
internationales (le Fonds mondial pour la lutte
contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme, le
Plan d’urgence du Président pour I’Aide dans la
lutte contre le VIH/SIDA (PEPFAR), le Pro-
gramme multi-pays sur le SIDA de la Banque
mondiale, ’UNITAID International Drug Pur-
chase Facility®) et la production croissante de
médicaments génériques a colt réduit ont
conduit a une baisse significative du prix de la
plupart des schémas thérapeutiques de premiére
intention de 30 % a 64 %, de 2004 a 2007, dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire. Ces
initiatives ont permis, par ailleurs, une augmen-
tation significative de la couverture en ARV
dans ces différents pays, la proportion de person-
nes nécessitant la mise sous traitements étant
passée de 33 % en 2007 & 42 % en 2008°.

Toutefois, en dépit de ces progres, d’importants
défis doivent étre encore relevés dans les pro-
chaines années pour parvenir a I’accés universel
aux traitements ARV. Particuliérement dans les
pays d’Afrique Sub-saharienne, ou environ 3
millions de patients infectés par le VIH y
recoivent des traitements ARV sur un total de 7
millions en besoin, soit une proportion de 43 %>.

En outre, il est important de noter que, dans ce
contexte, le passage aux traitements ARV de
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seconde ligne pour un certain nombre de patients
(surtout ceux présentant des cas de résistance)
s’avére trés cotteux®. Celui-ci induit une
dépense plusieurs fois supérieure au revenu par
habitant, lorsque tous les colts associés aux
traitements sont pris en compte. Or, du fait de
leur faible niveau de ressources disponibles,
nombreux sont les PED qui se trouvent de plus
en plus en difficulté pour répondre aux besoins
les plus urgents de leurs populations en matiére
de traitements et de soins contre le VIH/SIDAZ,
C’est pourquoi, en complément de 1’aide recue
des bailleurs de fonds internationaux, certains
PED tentent de mettre en place des systémes de
financements communautaires impliquant les
bénéficiaires. Ces systémes basés sur le pré-

paiement et le partage des risques sont expéri-
mentés depuis un certain nombre d’années dans
les pays d’Afrique Sub-saharienne. Par ailleurs,
le secteur public de prise en charge des per-
sonnes infectées par le VIH et les entreprises
privées, dans certains pays, ont mis en place des
stratégies de financements fondées sur des
partenariats public-privé. Ces deux perspectives,
présentées généralement comme des alternatives
a la participation financiére des ménages prati-
quée sur le lieu de délivrance des services de
soins, sont trés encouragées par les bailleurs de
fonds (PEPFAR®, Fonds mondial, Banque mon-
diale). Mais, sont-elles équitables, efficientes et
durables?

1. INSUFFISANCE D’INFRASTRUCTURES, DE RESSOURCES FINANCIERE ET HUMAINES
DANS LES SYSTEMES DE SANTE EN AFRIQUE SUB-SAHARIENNE

Le rapport de ’ONUSIDA souligne que
I’ Afrique Sub-saharienne reste surtout la
région la plus durement touchée par le
VIH. En 2010, prés de 68 % de toutes les
personnes vivant avec le VIH résidaient en
Afrigue Sub-saharienne, une région qui ne
représente que 12 % de la population
mondiale.

Le SIDA a été qualifié de «crise sans précé-
dent... qui nécessite une riposte sans précé-
dent. »*. Selon le rapport de "ONUSIDA (2010),
1’échelle mondiale, le nombre de personnes vivant
avec le VIH/SIDA, en fin 2010, était estimé a 34
millions (hausse de 17 % par rapport a 2001), avec
2,7 millions de nouvelles infections et 2 millions
de déces par an. Le pourcentage de femmes parmi
les personnes vivant avec le VIH reste stable a
50 %, bien qu’elles soient plus touchées que les
hommes, notamment en Afrique Sub-saharienne
(59 %). Le rapport de ’ONUSIDA souligne que
I’ Afrique Sub-saharienne reste surtout la région la
plus durement touchée par le VIH. En 2010, prés
de 68 % de toutes les personnes vivant avec le VIH
résidaient en Afrique Sub-saharienne, une région
qui ne représente que 12 % de la population
mondiale. La région était également a 1’origine de
70 % des nouvelles infections en 2010, bien qu’on
ait enregistré une baisse notable de ce taux dans
cette partie du monde.

Depuis 1998, le VIH/SIDA a fauché un million
de vies au moins par an en Afrique Sub-saha-
rienne. Néanmoins, les déces diminuent régulie-
rement depuis cette date car [’accés aux
traitements antirétroviraux gratuits s’est généra-
lisé dans la région.

Au cours de la présente décennie, il a été
enregistré une hausse sans précédent de 1’acces
au traitement contre le VIH dans les pays a
ressources limitées, ou 1’on ne disposait pas de
médicaments jusqu’alors®. En fin 2011, plus de 8
millions de personnes (dont 562 000 enfants)
vivant avec le VIH étaient sous thérapie antiré-
trovirale dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire. Toutefois, pour atteindre la cible
des 15 millions de personnes sous traitement
antirétroviral d’ici 2015, ’OMS souligne que
plus de 7 millions de personnes doivent étre
inscrites dans un programme de traitement.

Depuis le début de la maladie, des progres
considérables ont été observés particulierement
en Afrique Sub-saharienne pour pallier les
nombreuses conséquences a la fois sur le plan
humain, économique, social et politique du
fléau. Ce succes est dd a de nombreux facteurs,
dont la prévention et le traitement de la maladie
dans les populations a risques. Un autre facteur
déterminant dans la lutte contre le VIH/SIDA
réside dans le succés de nombreux programmes
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d’accés aux traitements antirétroviraux mis en
ceuvre dans les années 1990/2000 dans les pays a
faible revenu, particuliérement en Afrique Sub-
saharienne. Ces différentes stratégies ont eu
comme résultats une baisse du codt des médica-
ments antirétroviraux et la multiplication des
programmes internationaux tels que le Fonds
Mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose
et le paludisme (GFATM), le Presidents’s Emer-
gency Plan for AIDS Relief et I'Initiative interna-
tionale d'achats de médicaments (UNITAID).

Un autre facteur déterminant dans la lutte
contre le VIH/SIDA réside dans le succes
de nombreux programmes d’accés aux
traitements antirétroviraux mis en ceuvre
dans les années 1990/2000 dans les pays a
faible revenu, particulierement en Afrique
Sub-saharienne.

Malgré les efforts considérables engagés par les
acteurs nationaux et internationaux de la lutte
contre le VIH/SIDA dans les pays a ressources
limitées, ’accés a la prise en charge des
personnes vivant avec le VIH/SIDA demeure un
probléme de santé publique majeur®®. Dans la
plupart de ces pays, le financement de la prise en
charge du VIH/SIDA repose essentiellement sur
la contribution financiére des ménages’. Ces
derniers participent, généralement, pour plus de
50 % au financement global de la prise en
charge, faisant ainsi face a des dépenses de santé
désastreuses®,

En Afrique Sub-saharienne, ou 1’on observe les
plus faibles pourcentages de dépenses publiques
consacrées a la santé, plus de la moitié des
dépenses totales de santé sont prises en charge
par les ménages sous la forme de paiements
directs. Les ménages sont contraints, par consé-
guent, de payer directement les soins de leur
poche®. Ces colits sont dramatiquement élevés et
constituent pour ces ménages, des dépenses de
santé percues comme « catastrophiques » lors-
qu’elles se rapportent a la prise en charge de
Iinfection & VIH/SIDA*8112

A ces dépenses catastrophiques de santé s’ajou-
tent les frais funéraires, la garde des Orphelins et
Enfants et Vulnérables, la perte de la produc-
tivité, etc. Ces ménages sont alors contraints

d’utiliser de fagon plus « rationnelle » leur
revenu de base et de ce fait, ils modifient leurs
habitudes de consommation, d’épargne et
d’investissement, vendent des actifs de produc-
tion ou contractent des préts d’urgence pour
faire face aux colts de la vie******. Ce compor-
tement plonge ces ménages davantage dans le
cercle vicieux de la pauvreté et les rend encore
plus wvulnérables au VIH/SIDA. Comme le
soulignent Beauliére et al.', « les ménages les
plus pauvres font face a une barriere financiere
les empéchant d’accéder aux soins contre le VIH
en geénéral, et aux traitements antirétroviraux
(ARV) en particulier malgré la distribution de
plus en plus gratuite de ces derniers dans la
plupart des pays en développement ».

Bien avant [’apparition de 1’¢épidémie de
VIH/SIDA, le secteur de la santé publique en
Afrique Sub-saharienne souffrait déja d’une
pénurie de professionnels avec des capacités de
diagnostic, de prévention et de traitement limi-
tées des nombreuses maladies. En raison des
mauvaises conditions de travail et des bas
salaires, les taux de rétention des médecins et
des infirmiéres dans le secteur public de nom-
breux pays d’Afrique Sub-saharienne sont extré-
mement bas'"*¢. L’¢pidémie de VIH/SIDA a non
seulement fortement augmenté la demande dans
un secteur souffrant déja de dysfonctionnements,
mais a également réduit la main-d’ceuvre en
raison de la mortalité des professionnels de santé
infectés'®. Selon plusieurs experts, la pénurie du
personnel de santé figure parmi les contraintes
les plus importantes qui pésent sur le dévelop-
pement des systémes de santé dans la région®*.
La formation de ces professionnels de la santé
pose également probléme, puisqu’ils ne sont pas
nombreux a posséder 1’expertise nécessaire sur
le traitement de I’infection par le VIH.

Etant donné que les ressources humaines consti-
tuent déja une Véritable contrainte, et que les
systémes sanitaires sont trés sollicités en matiére
de programmes de lutte contre le VIH/SIDA,
certains observateurs pensent que les nouveaux
mécanismes de financement du VIH/SIDA (tels
que le Fonds mondial, le PEPFAR ou I’'UNITAID)
détournent de facon inefficace les ressources des
interventions les plus rentables et pourront méme
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causer plus de mal que de bien?. Ces financements
indiquent qu’un partage plus grand de nouvelles
aides internationales doit étre dirigé vers des
activités de renforcement du systéme de santé®.

Ce contexte montre qu’il est urgent de former
des médecins, des infirmieres et autres four-

2. NECESSITE D’UN AGENDA COMMUN

COORDINATION DES FINANCEMENTS

Il a fallu beaucoup de temps pour parvenir a
I’actuel niveau d’engagement financier de la part
des pays développés dans la lutte contre le
VIH/SIDA. L’épidémie de VIH/SIDA représente
un défi d’'une immense complexité et nécessite une
réponse exceptionnelle. Rischard® souligne que
I’épidémie est 1’un des problémes mondiaux qui
échappent a notre contrble de maniére exponen-
tielle, alors que le mode de fonctionnement des
institutions suit une progression linéaire dans le
temps.

Bien que plusieurs organisations
multilatérales jouent des réles centraux, de
nombreux efforts restent encore a
accomplir pour une meilleure coordination
des différentes actions dans le cadre d’une
approche multisectorielle indispensable
pour une réponse efficace.

La problématique actuelle est le déficit de
leadership et, jusqu’a nos jours, il n’existe pas
d’organisation, ni d’institution ou de programme
adapté pour combler cette lacune. Bien que
plusieurs organisations multilatérales jouent des
rles centraux, de nombreux efforts restent
encore a accomplir pour une meilleure coordi-
nation des différentes actions dans le cadre
d’une approche multisectorielle indispensable
pour une réponse efficace. Méme si le Fonds
Mondial de Lutte contre le SIDA, la Tuberculose
et la Malaria (FMSTM) peut se vanter de succes
considérables®, il reste malheureusement mena-
cé d’insécurité faute de perspectives de finan-
cement suffisantes et pérennes a long terme. De
plus, malgré la volonté d’implication de multi-
ples parties prenantes et les mécanismes d’offre,
et surtout I’effort établis afin d’éviter Ia
prédominance de I’administration gouvernemen-
tale, ce fonds ne semble pas affecter assez de

nisseurs de soins de santé®. Parallélement,
comme le soulignent Grépin et Savedoff®, les
pays développés devraient cesser de recruter des
professionnels de santé dans les pays ou le
VIH/SIDA représente un fardeau particulié-
rement lourd de maniére a limiter la fuite des
cerveaux.

ET D’UN LEADERSHIP DANS LA

ressources au secteur prive. Ce qui pourrait
pourtant jouer un réle crucial notamment en
matiére de partenariat public-privé (PPP) dans
I’extension de I’accés a la thérapie antirétro-
virale et la prise en charge des ayant-droits des
travailleurs dans le cadre d’une approche
communautaire en Afrique Sub-saharienne®#%,
Selon d’autres analyses, le Fonds Mondial de lutte
contre le SIDA, la Tuberculose et la Malaria
fonctionne uniquement comme un mécanisme de
financement, et ne dispose d’aucune capacité
d’exécution et d’assistance technique ce qui
constitue une limite supplémentaire importante.

Le PEPFAR, qui représente I’engagement finan-
cier le plus important jamais pris par un seul pays
pour une initiative sanitaire internationale, adopte
une approche différente®. En effet, c’est un plan
mis en place mettant en relation les organisations
et les institutions pouvant fournir une assistance
technique d’une part, et entre un certain nombre de
gouvernements des pays en développement,
d’organisations et d’institutions, d’autre part™.
Pendant la courte période ou le PEPFAR a été
opérationnel, environ 400 000 personnes ont pu
bénéficier d’une thérapie antirétrovirale?’.

Un point important est a souligner puisqu’a la
faveur de la lutte contre le VIH/SIDA, un
consensus tend a s’établir, au plan international,
pour souhaiter une réduction progressive de la part
du financement reposant sur le paiement direct et
une promotion des mécanismes de mutualisation
des risques et d’assurance, incluant les systémes
d’assurance maladie universelle®®***°. Dans cette
optique, il serait pertinent de mettre en place un
mécanisme de financement équitable, efficient et
durable des soins et traitements contre le
VIH/SIDA, dont la gratuité serait 1’axe
principal®®%,
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3. LES OBSTACLES A SURMONTER DANS LA LUTTE CONTRE LE SIDA

Si pour éradiquer la variole il a été nécessaire de
consentir un effort mondial coordonné avec un
partage clair des taches et des responsabilités,
comment peut-on imaginer faire moins que cela
pour s’attaquer a cet enjeu autrement plus
complexe visant la maitrise du VIH/SIDA?*,

Pour des actions efficaces, il est urgent de
former massivement les professionnels de santé
afin de les rendre plus opérationnels dans la lutte
contre le VIH/SIDA. Il est aussi nécessaire
d’explorer de nouveaux mécanismes de finan-
cement a long terme. Mais aussi, faut-il trouver
des mécanismes incitatifs pour maintenir et
retenir les professionnels de santé qui ont été
formés®. Ces mécanismes incitatifs peuvent étre
de nature financiere ou non financiére. Cela aura
comme conséquence importante une meilleure
valorisation des professions de santé, une
rémunération adéquate et de meilleures pers-
pectives de carriére.

Un autre point important a noter est 1’existence
d’une nécessité d’utiliser de maniére plus
efficace les compétences et les potentialités
disponibles dans le secteur privé de la santé,
mais également la nécessité de mettre en place
des programmes pour permettre a ce secteur de
bénéficier des financements des donateurs.

Suite a ces remarques, il est crucial de mettre en
place des stratégies qui permettront d’élaborer et
de coordonner des mécanismes de financement
des soins de santé durables pour la majorité de la
population, a travers une utilisation efficiente et
optimale des ressources locales et exogénes
provenant de 1’aide au développement.

En Afrique Sub-saharienne, le quintile le plus
riche de la population profite bien plus des
services publics que le quintile le plus pauvre®,
alors que [I’argent des premiers pourrait
contribuer a la mise en place de solides systémes
d’assurance médicale. Pourquoi ne pas utiliser
une partie des fonds du Fonds Mondial de lutte
contre le SIDA, la Tuberculose et la Malaria ou
d’autres fonds des donateurs pour lancer le

démarrage de ces systemes? Cette approche dite
verticale d’extension de la thérapie antirétro-
virale nécessite des dépenses colossales. Par
conséquent, I’adoption d’une approche horizon-
tale pourrait permettre un élargissement de
I’acceés aux antirétroviraux et fournir ainsi une
occasion unique de soutenir les pauvres et de
construire des systemes de santé durables dans
les pays a faibles revenus.

La plupart des pays ont du mal & atteindre les
cibles du sixieme objectif des OMD, qui
prévoyaient un acces universel au traitement du
VIH/SIDA en 2010, et aussi d’avoir arrété et
inversé la progression du VIH/SIDA d’ici 2015.
Le rapport, publié avant la tenue de la XIX®
conférence internationale sur le SIDA, présente
les chiffres actuels du VIH/SIDA. Il est estimé
dans le rapport que 34,2 millions de personnes
vivent avec le SIDA en 2011. En 2010,
I'ONUSIDA a indiqué qu'au moins 56 pays
étaient parvenus a stabiliser ou a réduire de
maniére considérable le taux des nouvelles
infections par le VIH. En effet, cette tendance
s'est confirmée puisque le nombre des nouvelles
infections par le VIH a baissé de prés de 20 %
au niveau mondial au cours des 10 derniéres
années.

On estime que le nombre de personnes
nouvellement contaminées est passé de 3
millions en 2001 a 2,9 millions en 2010. Le
nombre d’individus infectés devrait continuer a
augmenter lentement en  Afriqgue  Sub-
saharienne et rester a peu prés au niveau actuel
au plan mondial, du fait des thérapies
antirétrovirales, qui prolongent la vie des
patients, et d’une croissance soutenue de la
population.

Il est plus qu’urgent de mettre en ceuvre un
programme de prévention efficace pour inverser
la progression du SIDA®. En 2008, les Nations
Unies soulignaient que le rapport codt-efficacité
de la prévention est 28 fois supérieur a celui
associé au traitement et qu’un ensemble de
mesures de prévention du VIH permettrait
d’éviter plus de 63 % de nouvelles infections
prévues les dernieres années.
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4. ESTIMATION DES BESOINS DE FINANCEMENT DE LA LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA

Le VIH/SIDA entretient également une
épidémie de tuberculose, maladie
infectieuse la plus meurtriére pour les
personnes vivant avec le VIH (responsable
de 13% des déces dus au SIDA a travers le
monde selon ’OMS). Les deux maladies
sont si étroitement liées que I'on parle tres
souvent de co-épidémies qui s'entrainent et
se renforcent mutuellement.

Selon les estimations, le financement requis pour
2007 varie entre 10 et 20 milliards de dollars US®.
De I’avis de nombreux observateurs, ces projec-
tions « moyennes » sont trop conservatrices. Les
projections portaient sur les besoins éventuels dans
les domaines de la prévention, du traitement, des
soins et du soutien ainsi que I’élaboration des
politiques, la défense des intéréts, la recherche
opérationnelle, I’administration, le suivi et 1’éva-
luation. Selon le CISD, les prévisions ne cou-
vraient pas la majeure partie de la recherche
fondamentale et clinique liée au VIH/SIDA, ni les
travaux sur les nouvelles techniques de prévention
telles que les vaccins ou les microbicides. De plus,
elles ne tenaient compte ni des codts de
renforcement des infrastructures nationales, ni la
mise en place de systémes sanitaires équipés,
fonctionnels avec du personnel compétent et
motivé garantissant une couverture universelle aux
populations pauvres.

En effet, ’épidémie du VIH/SIDA affecte prati-
guement toutes les populations et tous les pays.
Mais en général, ce sont les systemes de santé qui
subissent les effets les plus dramatiques. Selon le
Population Reference Bureau, [I’épidémiec a
paralysé les systemes de santé déja faibles en
Afrique, surtout en Afrique Sub-saharienne. Les
colts des traitements de la maladie et des infec-
tions «opportunistes » continuent a augmenter.
L’affectation de ressources déja limitées au

VIH/SIDA détourne I’attention d’autres préoccu-
pations de santé, et avec la raréfaction des fonds
publics pour les dépenses de santé, les codts sont
transférés en proportion sans cesse croissante au
secteur privé, aux menages et aux particuliers.
L’épidémie a, par conséquent, contribu¢ a une
érosion progressive du secteur de la santé publique
dans ces pays. Le VIH/SIDA entretient également
une épidémie de tuberculose, maladie infectieuse
la plus meurtriére pour les personnes vivant avec le
VIH (responsable de 13 % des décés dus au SIDA
a travers le monde selon ’OMS). Les deux mala-
dies sont si étroitement liées que I'on parle tres
souvent de co-épidémies qui S'entrainent et se ren-
forcent mutuellement. Le VIH active la tuber-
culose latente chez l'individu, qui devient ensuite
infectieux et capable de contaminer dautres
personnes. Cette co-infection contribue a une haus-
se importante des dépenses de santé et des ressour-
ces nécessaires pour lutter contre la maladie.

II faut souligner qu’en dépit des progrés accomplis
ces dernieres années afin de combler le « déficit de
financement », la mise en place de programmes
efficaces a fait défaut. La lutte contre le VIH/SIDA
nécessite une appropriation générale et un plan
d’action basé sur une approche pragmatique et
globale®.

L’enjeu est vraiment considérable, mais le passage
progressif a [D’échelle de la couverture en
antirétroviraux fournit une occasion unique de
soutenir les pauvres et de construire des systemes
de santé durables dans les PED en général et en
Afrique Sub-saharienne en particulier®?. Pour
atteindre ces objectifs, les Nations Unies ont
estimé qu’il fallait 18,1 milliards de dollars US
pour 2007 et 22 milliards de dollars US pour
2012". Pour la premiére fois, ces projections
comprennent certains codts destinés a renforcer les
infrastructures dans les pays touchés.

5. TENDANCES NOUVELLES DANS LA LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA

La lutte contre le SIDA a suscité ces dernieres
années une mobilisation sans précédent de la
communauté internationale, marquée notamment
par la tenue en juin 2001 d’une session
extraordinaire de 1’Assemblée générale des

Nations Unies®, le lancement en 2002 du Fonds
mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose
et le paludisme et en 2003 de I’initiative « Three
by Five» par ’OMS et I’ONUSIDA. Cette
mobilisation s’est aussi accompagnée d’une
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forte progression des ressources globales consa-
crées a la lutte contre la pandémie de VIH,
réparties a peu prés a moitié entre I’aide exté-
rieure et les ressources propres des pays
bénéficiaires.

Comparativement aux pays développés ou les
avantages du traitement antirétroviral hautement
actif (HAART) sont reconnus depuis plusieurs
années, des engagements politiques ont été pris
afin de rendre disponible 'HAART également
dans les pays a faible niveau de revenu. Ces
engagements visent & inclure le traitement antiré-
troviral comme une composante essentielle de la
lutte contre le VIH/SIDA. Dans cette optique, une
importante baisse de prix des antirétroviraux pour
les pays les plus pauvres a été obtenue grace a
diverses initiatives internationales (Fonds mondial,
PEPFAR, Programme multi-pays sur le SIDA de
la Banque mondiale, UNITAID International
Drug Purchase Facility) et la production crois-
sante de médicaments génériques a codt réduit®’.
La baisse significative du prix de la plupart des
schémas thérapeutiques de premiére intention a été
de 30 % a 64 %, de 2004 a 2007, dans les pays a
revenu faible ou intermédiaire. Ainsi, 1’Organi-
sation Mondiale de la Santé (OMS) a intégré les
antirétroviraux dans la liste des médicaments
essentiels et formulé les directives pour le
développement d’une approche de santé publique
pour le traitement des infections par le VIH dans
les pays en développement®.

Soulignons que ’aide extérieure accordée aux
pays les plus touchés par le VIH/SIDA ne couvre
pas la totalité¢ de leurs besoins. Il faudra des
ressources supplémentaires pour financer les
codts récurrents des programmes de lutte contre
le VIH/SIDA dans les pays les plus pauvres. Par
conséquent, un accroissement significatif de
I’aide publique au développement (APD) est
nécessaire pour soutenir la lutte contre la
pandémie et réaliser les OMD. Pour ’'UNITAID,
il faut des mécanismes innovants, c’est-a-dire,
davantage de ressources, mais également un
nouveau type de ressources, plus stables et plus
prévisibles, plus pérennes afin de financer les
colts récurrents des programmes de dévelop-
pement humain des pays en développement. Ces
mécanismes innovants pourraient étre soit un
prélévement a chaque utilisation de moyens de

paiement ou un versement par les banques d’un
pourcentage des sommes percues lors de
I’utilisation par leurs clients des moyens de
paiement qu’elles proposent. Mais cette idée
basée sur la taxation des transactions financiéres
ne recueille pas le consentement de tous les pays’.

Le rapport publié par PONUSIDA* intitulé
« What countries need: Investments needed for
2010 targets », prévoit qu’environ un tiers de
I’investissement de 25 milliards de dollars US
sera d’origine nationale. Les investissements
extérieurs bilatéral et multilatéral devront
couvrir les 17 milliards restants. Plus de 9
milliards seront alloués au renforcement de
systemes de santé, et 9 autres milliards serviront
a fournir des services de santé dédiés au VIH. Le
rapport stipule que ces montants permettront :

« d’éviter 2,6 millions de nouvelles infections
par le VIH, réduisant ainsi 1’incidence du VIH
d’environ 50 %;

* d’empécher 1,3 million de déces dans les deux
prochaines années;

« d’offrir un traitement antirétroviral a 6,7
millions de personnes;

* d’offrir un dépistage et un service de
prévention de la transmission meére-enfant
(PTME) a 70 millions de femmes enceintes.

+ de réaliser des programmes de prévention du
VIH qui toucheront 20 millions d’hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes, 7 millions
de professionnel(le)s du sexe et 10 millions de
consommateurs de drogues injectables;

+ de distribuer 8,1 milliards de préservatifs
masculins et féminins;

* d’offrir des programmes d’appui social a 7
millions d’orphelins et d’enfants vulnérables.

En ce qui concerne la prise en charge du
VIH/SIDA dans les pays en développement,
diverses sources permettent le financement. On
peut citer, en I’occurrence, 1’aide publique
internationale au développement, 1’aide privée et
la contribution des ménages sans oublier I’apport
des gouvernements a travers les budgets de
I’Etat®. En effet, en Afrique Sub-saharienne,
environ 60 % du financement des soins de santé
provient de sources privées, et environ 50 % des
dépenses totales de santé vont a des prestataires
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privés, souvent sous la forme de paiements
directs (out-of-pocket-payments) des pauvres*
Depuis les dernieres décennies, les politiques de
financement de la santé dans les PED ont été
surtout marquées par trois principales orienta-
tions a savoir la gratuité des soins, la
participation financiere des usagers et le partage
des risques dans des meécanismes assuranciels.
Nous allons nous attarder sur cette derniere
orientation qui a montré ses preuves dans
certains PED. Ces stratégies de financement de
la prise en charge du VIH/SIDA dans les pays en
développement fondées sur les mécanismes

assuranciels sont variées telles qu’illustrées a la
figure 1.

Depuis les derniéres décennies, les
politiques de financement de la santé dans
les PED, ont été surtout marquées par trois
principales orientations a savoir la gratuité

des soins, la participation financiére des
usagers et le partage des risques dans des
mécanismes assuranciels.

Figure 1 — Financement de la prise en charge du VIH/SIDA
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grossesse et de ’accouchement. Ce mécanisme a
fait ses preuves surtout au Ghana et au Rwanda.
Il peut demander des subsides ou des ressources
additionnelles qui proviennent de 1’Etat, a
travers les taxes ou ’appui budgétaire des pays
donateurs, des institutions internationales, des
fonds internationaux (le Global Fund, Bill Gates
Foundation, ou le Global Social Trust au
Ghana).
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La microfinance

Initialement congue pour la lutte contre la
pauvreté et le renforcement du pouvoir
économique des ménages, les structures de
microfinance interviennent désormais en
matiere de prévention et de prise en charge du
VIH/SIDA notamment aupreés de leurs clients.

Depuis quelque temps, les initiateurs de la
microfinance s’intéresse a la pertinence et a la
faisabilité de la prise en compte du VIH/SIDA au
nombre des produits offerts aux populations. Les
analystes sont alors parvenus a la conclusion que
non seulement la microfinance pourrait contribuer
a préparer les ménages dans le cas ou ils seraient
confrontés a Dinfection par le VIH, mais
également contribuer a la diminution de son
impact sur eux. Ainsi, initialement congue pour la
lutte contre la pauvreté et le renforcement du
pouvoir économique des ménages, les structures de
microfinance interviennent désormais en matiére
de prévention et de prise en charge du VIH/SIDA
notamment auprés de leurs clients. A cet effet,
elles développent des produits spécifiques (crédits,
épargnes et assurances) et des services de
prévention et de prise en charge en collaboration
avec les organismes spécialisés dans le domaine.
De nos jours, les produits de la microfinance
(microcrédits, préts spécifiques, etc.) sont
largement utilisés par 1’assurance-santé pour
financer la prise en charge du VIH/SIIDA®. Il a
été également indiqué que les services de
microfinance ralentissent la propagation du
VIH/SIDA par le renforcement économique des
pauvres, en particulier les femmes®.

Le cofinancement

C’est une stratégie utilisée actuellement par les
compagnies d’assurance-santé pour financer la
prise en charge du VIH/SIDA. D’une manicre
générale, la gratuité des ARV tend a étre
généralisée dans les pays en développement ainsi
que d’autres soinS qui sont pris en charge
gratuitement par les partenaires, les programmes
ou par I’Etat. Lorsqu’elles intégrent les services
liés au VIH/SIDA dans leurs polices d’assurance,
les compagnies les comptabilisent séparement pour
se faire rembourser par des mécanismes externes
dont I’Etat, les partenaires au développement, les
programmes verticaux, les ONG*™*,

La participation du patient

La participation du patient aux dépenses de santé
(le co-paiement) pour minimiser l'usage excessif
des services par les malades™.

La réassurance

La réassurance ou les crédits octroyés par les
institutions de microfinance aux personnes
vivant avec le VIH/SIDA. C’est 1'une des
stratégies  utilisées par les compagnies
d’assurance-santé ou de microfinance pour
financer la prise en charge du VIH/SIDA dans
les pays en développement.

Le développement des interventions de

prévention

Le développement des interventions de préven-
tion du VIH/SIDA qui est utilisé trés souvent
comme stratégie par certaines compagnies
d’assurance-santé pour vulgariser 1’accés aux
services de VIH/SIDA. Ce sont notamment la
sensibilisation et le dépistage du VIH pouvant
conduire aux traitements antirétroviraux.

Le crédit solidaire

Le crédit solidaire qui permet aux personnes
vivant avec le VIH/SIDA d’avoir accés au crédit
tant qu’elles ont la force physique pour
contracter un prét.

Le développement des partenariats stratégiques

Le développement des partenariats stratégiques
avec les institutions spécialisées dans la lutte
contre le VIH/SIDA pour offrir des services
d’information, de counseling et de dépistage du
VIH, de soins et traitement en lien avec le SIDA*.

L’intégration de la prise en charge

L’intégration de la prise en charge du VIH/SIDA
dans I’assurance commerciale qui est également
une stratégie utilisée par les compagnies.

La proposition des polices d’assurance spécifique

Enfin, la proposition des polices d’assurance
spécifique pour le VIH/SIDA. La plupart des
assureurs proposent maintenant des polices
d’assurance spécifiques avec le prix corres-
pondant pour la couverture des services liés au
VIH/SIDA et méme quelquefois, des préts relatifs
aux cérémonies funebres.
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CONCLUSION

11 est important de rappeler que 1’accés abordable a
des soins de santé de qualité est un droit
fondamental pour tous les individus. C’est un droit
essentiel qui est favorable a la croissance
économique, a 1’éradication de la pauvreté et au
développement des pays. De nos jours, d’énormes
efforts sont consentis aussi bien par les acteurs
nationaux  qu’internationaux dans le but
d’améliorer les indicateurs de santé des pays dans
I’optique de D’atteinte des OMD. Malgré ces
efforts, d’énormes difficultés subsistent dans la
recherche de solutions pour répondre aux besoins
des populations en matiére de soins de santé dans
la lutte contre le VIH/SIDA, particuliérement dans
les pays a faible et moyen revenu. Les différentes
analyses montrent la nécessité d’investir davantage
dans de nouvelles ressources économiques,
financieres et  humaines  pour  résoudre
efficacement et globalement le probléme du
VIH/SIDA. En plus d’injecter de nouveaux fonds a
long terme dans les programmes de lutte contre le
VIH/SIDA, tous les acteurs nationaux comme
internationaux doivent respecter leurs
engagements. A titre d’exemple, les bailleurs de
fonds internationaux devraient établir un
calendrier clair et précis indiquant comment ils
vont atteindre 1’objectif visant a consacrer 0,7 %
du revenu national brut a 1’aide publique au
développement. De plus, les acteurs nationaux
devraient avoir une volonté politique pour la lutte
contre le fléau et une bonne gestion des fonds
destinés a son éradication, puisque le VIH/SIDA a
des conséquences macroéconomiques, humaines et
politiques catastrophigques.m
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NOTES

®La lutte contre le VIH/SIDA rentre dans le cadre du 6eme
objectif des OMD : Combattre le VIH/SIDA, le paludisme
et les autres maladies. Il est question dans les cibles 1 et 2
de ce 6° objectif d’enrayer, voire de faire reculer la
pandémie du VIH et du SIDA d’ici 2015, et favoriser un
acces universel des traitements disponibles contre le VIH
et le Sida en 2010.

®Sans oublier I’aide financiére considérable apportée par
des organisations a but non lucratif comme Bill and
Melinda Gate Foundation, Clinton Foundation.

“Le plan d’aide d’urgence du Président Bush en matiére de
lutte contre le SIDA

YUNAIDS, Resource needs for an expanded response to
AIDS in low and middle income countries. Disponible sur:
www.unaids.org/html/pub/publications/ircpub06/resource
needsreport_24jun05_en pdf.pdf, consulté le 19
septembre 2010.

*Assemblée générale des Nations Unies, consacrant le
consensus international en faveur d’une approche globale
conjuguant prévention et soins, y compris accés aux ARV.
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