Acces aux traitements
du VIH/Sida dans les pays du Sud

Les défis de la pérennité
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Réuni a Delhi (Inde) en novembre 2008, le Conseil d’Administration
du Fonds Mondial de Lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Palu-
disme a approuvé, en dépit du contexte actuel de crise financiere,
des financements a hauteur de 2,75 milliards de dollars US sur
deux ans pour les programmes proposés par les pays en réponse
a son 8¢ appel a projets et évalués comme techniquement réali-
sables et de qualité par son comité d’experts indépendants. Ce
montant sans précédent, pres de 2,5 fois supérieur a la moyenne
des sept appels antérieurs, porte a un total cumulé de 14 mil-
liards de dollars les sommes allouées par le Fonds, depuis son
démarrage en 2002, a la lutte contre les trois grandes pandémies
infectieuses qui pésent sur les pays en développement (PED). A
ce jour, la moitié de cette somme a d’ores et déja été déboursée
pour la mise en ceuvre effective de programmes dans 140 pays,
dont 60 % consacrés a I'accés au traitement et a la prévention du
VIH/Sida! pour les pays d’Afrique sub-saharienne. De son coté, le
programme d’urgence (PEPFAR?), lancé en 2003 par la Présidence
Américaine, a engagé 19 milliards de dollars au cours de ses cing
premieres années d’existence pour la lutte contre le Sida dans
quinze parmi les pays les plus touchés, dont plus de la moitié pour
les traitements antirétroviraux. Le niveau global des financements
de la lutte contre le Sida a atteint en 2007 10 milliards de dollars,
toutes sources confondues, un chiffre qui paraissait inimaginable
a I'aube du nouveau siécle, alors qu’il ne dépassait pas quelques
centaines de millions [1]. Cette augmentation des efforts ciblés
sur une maladie, unique dans Ihistoire de la santé publique mon-
diale, a commencé de porter ses fruits : le seuil des trois millions
de personnes bénéficiant d’un traitement efficace du VIH/Sida
dans les PED a été dépassé fin 2007.

Longtemps considéré comme utopique par I"écrasante majorité
des experts, aprés qu’il elit été avancé pour la premiéere fois
en décembre 1997 a Abidjan par le Président de la République
Frangaise, Jacques Chirac, I'objectif d’accés universel aux mul-
tithérapies antirétrovirales, qui avaient fait la preuve de leur
efficacité dans les pays du Nord, est devenu une priorité unanime
de I"Organisation des Nations Unies et de ses pays membres a
I’horizon 2010 [2, 3].

Le pari de I'acces universel est cependant loin d’étre gagné car il
va falloir, dans des délais brefs, multiplier par un facteur deux ou

' VIH : virus de "immunodéficience humaine.
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trois le nombre de personnes ayant acces au traitement, tout en
garantissant la pérennité a long terme des programmes.

Pérennité de la disponibilité des médicaments d’abord. Les traite-
ments antirétroviraux dits de «premiére ligne» sont maintenant
accessibles pour moins d’un dollar par jour et par patient dans les
pays pauvres, grace aux politiques de prix différenciés consenties
par Pindustrie et & la compétition des génériques. A ce niveau de prix
des combinaisons thérapeutiques, le colit par année de vie gagnée
grdce aux traitements devient inférieur @ moins de une a deux fois
le produit national brut par habitant, méme dans les pays les plus
pauvres, ce qui doit, sans aucune ambiguité, les faire considérer
comme colit-efficaces [4]. Il est aussi démontré que la gratuité du
traitement au point d’administration des soins est une condition de
leur efficacité clinique et du maintien de leur bonne observance par
la grande majorité des patients qui vivent justement avec moins de
un ou deux dollars par jour [5]. Or, on estime que, chaque année,
pres de 10 % des personnes traitées devront changer leur traitement
initial pour un traitement de « seconde ligne » du fait de résistances
acquises par le virus ou d’effets secondaires toxiques. Le colt actuel
de ces traitements de seconde ligne demeure de dix a trente fois
plus élevé que celui des médicaments de premiere ligne. Les flexi-
bilités introduites par I’'OMC (Organisation Mondiale du Commerce)
a Doha® il y a quatre ans et qui pourraient permettre un accés & des
formes génériques de ces médicaments, ne sont toujours pas appli-
quées [6, 16, 17]. Si les baisses de prix n’affectent pas rapidement
les traitements de seconde ligne, les programmes de lutte contre le
sida seront confrontés a des choix « tragiques » entre la poursuite
a long terme des traitements chez les personnes déja traitées et la
possibilité de débuter de nouveaux traitements chez les nombreux
malades pour lesquels c’est une nécessité. Les principaux financeurs
internationaux (Fonds Mondial, PEPFAR, UNITAID) se doivent d’utili-
ser leur « pouvoir de marché » pour faciliter une telle dynamique de
baisse de collt.

Pérennité des systemes de santé ensuite. Certains experts persis-
tent a opposer les programmes, qu’ils qualifient de « verticaux »,
de lutte contre le Sida au renforcement d’ensemble des systemes
de soins [7, 81, alors que I’évidence, récemment rappelée par la
Directrice Générale de I’'OMS, démontre le « caractere complémen-
taire » des deux démarches [9]. D’ores et déja, un tiers des finan-
cements du Fonds Mondial est consacré a des composantes du

¥ Cycle de négociations de Doha (Qatar).
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systéme de santé (infrastructures, équipement des laboratoires, forma-
tion et rémunération des personnels, etc.), voire & la mise en place d’une
couverture prudentielle du risque maladie comme c’est le cas au Rwanda,
dont bénéficie ’ensemble de la population, bien au-dela des seuls
patients touchés par le Sida. Surtout, en contribuant a réduire la morbi-
dité et la mortalité [10], et ’encombrement des services de soins liés au
Sida (dans certains pays africains, plus de la moitié des lits hospitaliers
sont occupés par les personnes infectées par le VIH), ’acces au traitement
permet de libérer des ressources que le systeme de santé peut consacrer
a d’autres tdches. Comme une multitude de travaux empiriques I'ont
montré, il permet aussi de restaurer la productivité des entreprises et des
branches économiques dont la main d’ceuvre est fortement affectée par
I’épidémie due au VIH/Sida [11]. Les modéles les plus récents suggérent
méme que Iimpact cumulé de I"épidémie peut entrainer certaines écono-
mies dans une véritable «trappe épidémiologique » mettant en danger
leur croissance a long terme et ils apportent une justification macro-
économique au financement massif de I'accés au traitement [12].
Pérennité a long terme des financements. Aujourd’hui, la vie des per-
sonnes traitées dans les PED dépend de 'aide internationale: dans la
plupart des pays d’Afrique, plus de la moitié des dépenses de santé
liées au Sida sont directement assurées par les bailleurs internationaux.
Cette dépendance va persister, d’autant plus que I’épidémie ne sera pas
affectée dans sa dynamique tant que le nombre de nouvelles infections
dépassera de loin, comme c’est le cas actuellement, celui des personnes
accédant au traitement, et tant que la grande majorité des personnes
infectées ne se sauront pas séropositives. Ueffort de prévention implique
aussi des efforts massifs, en synergie avec la capacité que déploieront
les programmes de traitement a casser la chaine de transmission du VIH
et a baisser la charge virale dans la population déja infectée [13]. Selon
I’ONUSIDA, I'objectif d’accés universel a la prévention et au traitement
suppose au minimum 20 milliards de dollars par an, soit le double des
ressources actuelles [14]. Des mécanismes pérennes de financement
sont nécessaires, tant a I"échelle nationale dans les pays pauvres qu’a
I’échelle internationale. La France a donné I’exemple, suivi par 29 pays, en
instaurant une taxe sur les billets d’avion pour financer la mise en place
d’UNITAID qui contribue a faciliter I'acces aux médicaments et produits de
santé essentiels. D’autres initiatives émanent du secteur privé et méme
des marchés financiers. La poursuite et 'augmentation des engagements
des pays donateurs, c’est-a-dire en derniere analyse des citoyens et des
contribuables de ces pays, pour la solidarité active avec les populations
des PED demeurent néanmoins essentielles.

Sur fond de crise mondiale, pour garantir la mobilisation des ressources
indispensables, il faut donc assurer une derniere pérennité, la plus essen-
tielle de toutes. C’est celle de la mobilisation des personnes atteintes elles-
mémes, relayée par les sociétés civiles, la communauté scientifique, les
organisations non gouvernementales, I’Organisation des Nations Unies, et
tous les acteurs de la lutte contre "épidémie [15]. €n tant que mécanisme
financier fondé sur une évaluation scientifique rigoureuse des projets et
surtout des performances des programmes qu’il soutient, le Fonds mondial
contribue a la crédibilité internationale d’une telle mobilisation. ¢
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