REPUBLIQUE FRANCAISE

CONSEIL NATIONAL DU SIDA

Rapport sur la gratuité de la prise en charge
pour les personnes infectées par le VIH
dans les pays en déeveloppement

Rapport de la Commission Internationale du Consailonal du sida

Membres de la Commission internationale :
Francois Bourdillon ;

Samir Hamamah ;

Daniele Juette ;

Chantal Lebatard ;

Claude Le Pen ;

William Lowenstein ;

Marc de Montalembert ;
Jean-Luc Romero ;

Willy Rozenbaum, Président ;
Muriel Vray.

Rapporteurs :
Marc Dixneuf ;
Anthony Poncier.



Sommaire

10 11,17 = 2
RESUME ...ttt ettt ettt et et et e st et e e tese et e s e et s et eme et st essaeeeteeeeeessaseatesteseeseatestenneanssaneas 3
LIRS0 10T O 1 [ ] 7
PARTIE | L'ACCES GRATUIT AUX SOINS : UN BENEFICE GLOBA L..vtiovieoeeeeeeeeeeeeeeee e 11
CHAPITRE1L  UN CHANGEMENT PROFITABLE AUX SYSTEMES DE SANTE.....ctuiiiitieeenieeeieeeteeeeneeerneeeenanes 12
1-1 L'intérét contesté de la gratuité de 'aCCeS BOMIS ......ccvvvvvieiieeeee e mmmm e eee e 12
1-2 Le moyen de structurer le systeme de SANLE...........ocveeiiiiiieiiii e 17
CHAPITRE2 LES AVANTAGES INDIVIDUELS ET COLLECTIFS DE LA GRATUTE ...vcvuiiiiiiiiieieiieeie et e e e eaeeeneens 22
2-1 Une prise en charge individuelle effiCACE wu . coiiiiiii e 22
2-2  UN INtEret COIRCHT BENAU.........uee oottt e et e et e e e e e e ee e e e e e sat e eeeseaaseeeesanaeaees 25
PARTIE Il LES ENJEUX DU FINANCEMENT DE LA PRISE EN CHA RGE GRATUITE ................... 28
CHAPITRE3  AMELIORER LE CONTEXTE DE LAIDE .uu.ietuiiiteeeet ettt eeeteeseaeeseaeessseessansssansssansessnessnneensnns 30
3-1 L'autonomie relative des politiques NAtioNAlES............ccooeiiciiviiii e e e 30
3-2 Des politiques internationales déterminantes.............ooeiieeecciirriiiiriiee e e e e e s 36
CHAPITRE4 LE RENFORCEMENT DU FINANCEMENT DES SYSTEMES NATIONAUDE SANTE. ....ccuvvivniiieiniennes 42
4-1 Les défis de la gestion du budget de PEtal..........coouiiiiiiiieiiiiie e 42
4-2 Les perspectives offertes par les mécanismasdgalisation du riSQUE .............cveeevemeneevveeeens 46
(@@ N[ 10157 [ 1 51
ANNEXES ...

TABLEAUX ET FIGURES

Les parties prenantes : €as de 1a TANZANIE . cccceeeerreeeeieei i e ee e e e e e s s eee e 56
Les acteurs du financement de la santé : cas din@ha............ccceeeeeiiiiiiiic e 57
Effet de la cOMPALItion deS GENETIGUES ...... e eeivrereitieeeaititaeaatieeeateeeeseeesteeeesnseeeesbeeessbeeeesnseeas 58
Réduire la « taxe » du sida : les bénéfices defetBENLS ............cccovviiiiiie e e ceceee e 59
Couverture par la thérapie antirétrovirale pour ladultes, juin 2005 ...........ccccooivveiesicmmmmn e e 60
BIBLIOGRAPHIE. ...ttt ettt ettt ettt e e e e e e ettt ettt beeamas e taaa oo e oo e e e et e e eeet et bR oo e e eeeeeeaeaeeeeeeeebeba e e e eaeaeeeeeannrananns 61
Politique internationale d& SANTE.............ccceeiiiie i rerr e e e e st r e e e e e st bae e e e e e eneeees 61
Financement des politiques publiqUES A& SANTE . iiviiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 67
TABLE DES MATIERES .....oouiiiioieeeeetee ettt eeemae ettt et ettt et te et ete et eaeean s esseteeaeste s ensetestestesenseaeaeens 72



Résumé

Depuis la fin des années 1990, I'épidémie d’infacypar le VIH occupe une place de
plus en plus importante dans I'agenda mondial. 8V 1la France s’est engagée en faveur de
I'accés aux médicaments antirétroviraux (ARV) plas personnes infectées par le VIH dans
les pays en développement (PED) et, aprés la nssatilen de nombreuses réticences, des
progres notables ont été accomplis. Le nombre deopees mises sous traitement a
augmenté. Cependant, la part des personnes tradsesfaible par rapport aux besoins et
I'acceés est inégal selon les régions. Ainsi, dartamns pays moins de 5 % des personnes qui
auraient besoin de médicaments en bénéficient. &aite raison, en 2006, les Etats membres
de I'Organisation des Nations Unies se sont engagefaveur d’'un acces universel aux
traitements, aux soins et aux services d’appui ROaO. Il s’agit du seul moyen de controler
I'épidémie et ses conséquences sur les individuesesociétés, ce qui constitue un soutien
direct a la réalisation des Objectifs du milléngicair le développement (OMD).

En dépit de ces avancées, il existe actuellemenbarriere financiere a I'accessibilité
des soins pour les personnes infectées par le MaAs les pays développés, I'acceés aux soins
sans paiement direct est considéré comme un peroglispensable a une prise en charge
efficace. Aujourd’hui, des données scientifiquesntrent que I'efficacité de la prise en
charge dans les PED est liée a une accessibibtilitgy, sans paiement direct au point de
délivrance, a condition qu’elle s’inscrive dans wpréese en charge globale au long cours.
Cette efficacité de la gratuité se situe a plusieuveaux. Elle est bien sOr d’ordre individuel
et médical, mais elle est aussi économique et Isocize plus, elle peut contribuer au
renforcement des systémes de santé dans leur desdfar conséquent, au nom de la
solidarité internationale, le soutien a la gratui&la prise en charge globale des personnes
infectées par le VIH constitue une exigence éthique

Le plaidoyer en faveur de la gratuité a d’abord Eéé par la déclaratioRree by
Five lancée en novembre 2004. L’objet du rapport dus€édmational du sida (CNS) est de
faire valoir I'intérét individuel et collectif dalgratuité de la prise en charge tout en prenant la
mesure des difficultés qu’elle pose. Une des pramiedifficultés est la crainte de
déséquilibrer les systémes de santé, craintesigui les bénéfices globaux qui peuvent étre
retirés d’'une l'accessibilité accrue grace a lawgt@ La seconde difficulté réside dans la
notion méme de « gratuité pour les personnes >faifuparfois oublier ce qui la fonde : le
financement collectif des dépenses de santé. La emseuvre de la gratuité est difficile, mais
la résolution des problémes qu’elle souleve daittidouer a structurer les systémes de santé
dans leur ensemble et a renforcer les mécanismi@satheement.

La premiere partie, “L’acceés gratuit aux soins : unbénéfice global’,
traite des équilibres a trouver entre, d'une plartmise en ceuvre d’'une prise en charge
gratuite au long cours pour les personnes infegiaete VIH et, d’autre part, des systemes de
santé fragilisés par diverses faiblesses strutésteCompte tenu des avantages individuels
gu’elle représente, la gratuité est nécessairegédaralisation doit aussi étre I'occasion de
faire valoir les bénéfices globaux qui peuvent &teés de ce changement majeur.

Le premier chapitre “Un changement profitable aux gstémes de santé”
s’intéresse tout d’abord aux réticences qui s’ewprit contre la gratuitd{intérét contesté de
la gratuité de I'accés aux soindPour contester sa pertinence et sa faisab#iségeux points
les plus souvent avancés sont la remise en caus®deale du financement des codts promu



par I'Initiative de Bamako (IB) et la fragilité desystémes de santé. L'IB a constitué une
réponse aux échecs de la politique des soins dé pamaire en proposant un modele qui
permettait d’assurer une part du financement deutdé et la participation des usagers a leur
systéme de santé. En dépit d’exceptions, I'IB n&s permis un plus grand acces aux
meédicaments et les Etats s’en sont surtout semig fimiter leur engagement dans le
financement de la santé, tout en faisant suppatbeiproduits de santé la charge financiere de
la gestion des hépitaux. L'IB ne peut donc étréisée comme I'étendard d’'un modéle qui
aurait fait ses preuves. Les fragilités structerelies systemes de santé sont indéniables. La
mise en ceuvre de l'acces gratuit laisse entre\asrdifficultés pour le passage a I'échelle et
le maintien de la participation financiére pourudias pathologies suscite déja des problemes.

Pour autant, ces difficultés ne doivent pas cametita justification d’'unstatu quo
mais faire partie des éléments qui vont guidemedalités de la mise en ceuvre de la prise en
charge gratuite. Dans un second temps, ce cha&ittéresse donc aux atouts qui peuvent
étre tirés de la gratuité.¢ moyen de structurer le systéme de gah&volume important des
financements apportés au VIH comparativement atressecteurs de la santé suscite des
critigues. Cette préférence donnée au VIH doit étilesée pour mieux structurer le systéme
de santé en développant des approches sectorigdieaettant a la fois d’articuler les offres
hospitalieres et de renforcer les systemes. Dapsgnspective de I'augmentation du nombre
des personnes prises en charge, la gratuité esitlamgasasion de renforcer les liens entre les
offres publiques et privées, qu’elles soient asgvas, confessionnelles ou d’entreprises. Ces
échanges doivent aller au-dela de la prise en ehengfavorisant la mise en commun des
moyens de I'approvisionnement et en renforcanhbége de compétences.

Le deuxieme chapitre, “Les avantages individuels etollectifs de la gratuité”,

montre que la gratuité est nécessaire pour asiéeffaracité de la mise sous traitement. Cette
efficacité est d’abord individuelle et médicaléng prise en charge individuelle efficacéd
ressort des publications disponibles que la g&tdé la prise en charge permet d’avoir un
meilleur acces aux services et de meilleurs résuit@&dicaux. Dans le méme temps, le panier
de soins offert doit s’étende a tous les soins sEres et sans se limiter aux médicaments
antirétroviraux. Ces interventions composent un eerde qui peut étre atteint
progressivement avec l'augmentation du niveau demnéements disponibles. Ce panier
comprend bien sar le dépistage, la mise sous rmaité et le suivi de I'efficacité virologique.
Il doit compter la prise en charge des complicaitiées a la maladie ou aux traitements.
Enfin, alors que cela semble éloigné d’'une offredicee, il est important que le panier
comprenne les dépenses d’hospitalisation, lesdeatsansport et la nutrition, primordiale lors
de la mise sous traitement.

Le deuxiéme chapitre s’intéresse également adaffté économique et sociale de la
gratuité Un intérét collectif étendu Du point de vue du systéme de santé, la grapeiténet
de lever les lourdeurs du copaiement et de réduirquité des systemes. D’un point de vue
global, le bénéfice individuel de la mise sousdraient se double d’'un bénéfice social dans la
mesure ou cela contribue directement a maintesirsteuctures sociales, gu’elles soient
familiales ou locales. Enfin, la gratuité généredonble impact économique positif en évitant
la chute dans la pauvreté a la suite de dépenseardé excessives et en permettant aux
entreprises de préserver leur main d'ceuvre. Plusrgéement, la gratuité contribue au
maintien d’'un niveau d’activité productive favoraf la croissance.



La seconde patrtie, “Les enjeux du financement de lprise en charge

gratuite”, traite des modalités de financement de la géateihtre aide internationale et
ressources nationales. Le financement de la géanditessite une augmentation globale des
fonds alloués.

Le troisieme chapitre, « Améliorer le contexte de’dide », aborde les évolutions
indispensables des relations entre bailleurs etveras, pour utiliser au mieux les fonds
venant de I'extérieur. LBéclaration de Parisur l'efficacité de I'aide et le§rois principes
de I'Onusida donnent les grandes lignes de cesi@aibns : appropriation par les Etats des
politiques, alignement des bailleurs sur les ppigis nationales, harmonisation des pratiques
des bailleurs, maintien de l'aide en fonction desultats. L’augmentation de l'aide financiere
nécessaire a I'offre gratuite de la prise en chaegpersonnes infectées par le VIH suppose
de renforcer les capacités des Etatsaytonomie relative des politiques nationgles
Actuellement, de multiples contraintes rendentdstign des politiques de santé malaisée. Les
financements extérieurs sont difficiles a maitriselr I'expertise des gouvernements
insuffisante dans des domaines essentiels a laitil&ii des choix comme I'épidémiologie.
Bien entendu, I'appui apporté par les bailleursyprde compenser ces failles. Cependant,
les intervenants extérieurs ne s’alignent pas togjosuffisamment sur les besoins des
politiques nationales.

Ces principes d’alignement et d’appropriation doivétre envisagés également au
niveau global Des politiques internationales contraignantekes politiques internationales
peuvent en effet constituer des contraintes pogektion de l'aide. Les gouvernements des
PED restent en partie dépendant de modeles maormédgues qui pourraient étre
aménageés, et les bailleurs n’alignent pas toujtmuns politiques économiques multilatérales
sur les orientations affichées de leurs politiqdésde. Les organisations internationales
reconnaissent la nécessité d'un investissement atams les politiques de santé, mais les
pays peinent a se libérer des automatismes im@oéscasion des ajustements structurels.
Des contradictions persistent par ailleurs suraldre de I'approvisionnement en produits de
santé. Bien que notables, par exemple sur le p&rdédicaments ou les flexibilités dans
I'application du droit de propriété intellectuelles évolutions restent insuffisantes. Des freins
a l'approvisionnement a moindre co(t subsistentdse des difficultés techniques ou des
pratiques d'acteurs privés.

Le quatrieme chapitre, «Le renforcement du financeent des systemes
nationaux de santé p fait valoir les possibilités de financement aueaiu national par le
budget de I'Etat ou par le développement de mépaisde mutualisation du risque. Les
marges de manceuvre budgétaires sont limitées @éfis de la gestion du budget de I'Etat
Les Etats doivent gérer des flux financiers et lgécentralisation avec des moyens réduits.
Dans le méme temps, ils opérent des exemptioradissur les produits de santé pour facilité
leur accessibilité, mais les recettes de I'Etasent réduites d’autant. Parallelement, la lutte
contre la déperdition des fonds s’'impose, qu'elleuite de difficultés de gouvernance ou de
détournement.

Le développement de mécanismes de type assurélneseperspectives offertes par la
mutualisation du risqueconstitue une voie envisageable du financemera danté dans les
pays en développement. Pour le financement de ike @n charge des PVVIH, cette
perspective semble cependant éloignée. Les musualiéa micro assurance santé offrent des
capacités financiéres trop limitées pour couvisr besoins de la prise en charge du VIH. Par
ailleurs, le développement de la mutualisation dgue santé requiert des structures
juridiques encore peu développées et des ressolbcesines en nombre encore insuffisant.
Cependant, les mutuelles permettent de développer Hases des mécanismes de



mutualisation du risque de santé. Une solution rinégliaire entre les financements

budgétaires et ceux de type assuranciel est offentdes fonds d’achat. Ces fonds peuvent
étre alimentés par différentes sources, budgetiesagxtérieures, et servir a I'achat d'un

panier de soins déterminé. En étant distinct dugbude I'Etat, ils gagnent en souplesse et
constituent une solution a I'exécution rapide.

La France a été présente a chacune des étapeduttie laontre I'épidémie dans les
pays en développement : elle a promu l'accés aibetnents, puis mis en place les structures
permettant les premiers programmes de prise emgehgile contribue aujourd’hui largement
au Fonds mondial et a choisi d'utiliser le mécamisthe financement innovant Unitaid pour
financer I'achat de médicaments.

L’objectif de I'accés universel au dépistage, aatements, aux soins et aux services
de soutien pour 2010 est réalisable seulementlavgénéralisation de la gratuité. La France
doit soutenir cette avancée auprés des pays mentdweBUnion européenne et des
organisations internationales, mais sa mise en egundsente des difficultés. Les principes
pour un meilleur usage de l'aide et une meilledfieacité des politigues nationales de lutte
contre le sida mettent I'accent sur la nécessitBag@ropriation des politiques par les pays.
Pour cela, les pays doivent renforcer leur expertians des domaines aussi différents que
I'épidémiologie, I'approvisionnement en produits sknté, la mise en ceuvre des flexibilités
des accords sur la propriété intellectuelle, oudéxeloppement de mécanismes de type
assuranciel. L’engagement de la France doit doateBgent se traduire par le maintien, le
développement et le renforcement des politiguestdrdles d’appui aux pays en
développement.



Introduction

En 2005, a lissue du sommet du groupe des pay®lies industrialisés (G8) de
Gleneagles et lors de I'’Assemblée générale desolatunies de 2006, les pays se sont
engagés en faveur d'un « acceés universel a la ptiémede l'infection par le VIH, au
traitement, aux soins et aux services d’appui pesipersonnes vivant avec le VIH (PVVIH)

a I'horizon de 2010». Cette orientation est soutenue par I'Unioncafrie qui rassemble les
pays de la région la plus touchée par I'épidémiec&4 millions des personnes vivant avec
le VIH sur les 38 millions vivant dans le mofde’épidémie d'infection & VIH a un impact
lourd et qui peut étre durable en termes sociaBainomique, particulierement sur le
continent africain. Elle détruit les familles, l&seaux sociaux et 'économie des sociétés. Sur
ce continent, 12 millions d’enfants sont considérésime orphelins du sida. Quand ils ne
sont pas livrés a eux-méme, ils doivent étre prislearge par les grands-parents ou bien par
les ainé$ Selon les pays, la part des femmes et des horamésge de travailler vivant avec
le VIH varie, mais elle représente parfois jusq@f% d’une tranche d’age. La réduction du
taux de croissance du PIB peut atteindre alorsujasg %. Au niveau des entreprises,
I'impact du VIH a pu étre calculé comme une « taxeprésentant jusqu'a 6 % de la masse
salariale a cause des décés des employés et dedquences sur les performances des
entreprises. Il est donc nécessaire d’assurerit®e @n charge du plus grand nombre de
personnes pour leur permettre de vivre et ainsnteair la cohésion sociale et les activités
productives des pays.

Dans les pays en développement (PED), il existeodebreux obstacles a I'acces a la
prise en charge et a son extension. La peur diglaaisation n’incite pas a la connaissance
du statut, et freine I'entrée dans le systeme dessdu fait de différentes formes de
discrimination, des populations particulieremerégaires ne sont pas prises en charge : les
hommes ayant des relations sexuelles avec des hanle® populations déplacées, les
professionnels du sexe. Le seul fait d’étre unenfentonstitue également un obstacle a
l'accés aux soins Enfin, la crise des ressources humaines en sanmétitue une limite
structurelle & cet acc®s

! Assemblée générale des Nations Uniésolution adoptée par 'Assemblée générale, Déadtaratolitique
sur le VIH/sida A/RES60/262, 2 juin 2006, paragraphe 20. Sommet du &&ldneaglesDéclaration de la
Présidence8 juillet 2005. Sommet du G8 de Gleneag@scument sur I'Afriqueparagraphe 18 d. L'accés a
des services de santé est considéré comme univgraetl 80 % de I'ensemble des personnes nécessitant
traitement en urgence le regoivent effectivememiisida,Rapport sur I'épidémie mondiale de SIDA. Edition
spéciale 10anniversaire de 'OnusidaGenéve, Onusida, 2006, p. 255.

2 African Union, Gaborone Declaration on a roadmap towards univematess to prevention, treatment and
care, CAMH/Decl.1 (ll), Gaborone, Botswana, 10-14 Oapl?005. African UnionUniversal Access to
HIV/AIDS, Tuberculosis and Malaria Services by atediAfrica by 2010Africa’s common position to the UN
general assembly special session on AIBBAssembly/ATM/3(I) reve.2, Abuja, Nigeria, 2-4aW12006. Union
africaine, Onusida, OMSEngagement de Brazzaville pour lintensification deuplus grande échelle des
interventions visant a réalise I'accés universel Anique Brazzaville, République du Congo, 8 mars 2006.
Onusida,Rapport sur I'épidémie mondiale de SIDA. Edition sméclF anniversaire de I'OnusidaGeneéve,
Onusida, 2006, p. 14.

3 Appaix O, Dekens Sour un plan d’action en faveur des orphelins daats vulnérablesvVolume 1 Analyse
de situation Orphelin sida international, mai 2005.

4 BIT, Le VIH/sida dans le monde du travail : évaluationnuiale, répercussions et répons&@enéve, BIT,
2004.

®> OnusidaRapport, op. cit.pp. 175-176 et pp. 188-189.

® Conseil national du sid#vis sur la crise des ressources humaines dansalgs ¢u Sud, un obstacle majeur a
la lutte contre le VIH6 juillet 2004.



Il existe un autre obstacle commun a I'ensemblepgsonnes infectées par le VIH
dans les PED : celui du paiement direct des stins. prise en charge efficace nécessite des
traitements, mais aussi des consultations régslétréa réalisation d’examens biologiques. A
ces dépenses médicales s’ajoutent des frais daadépént pour se rendre aux consultations
ou bien les dépenses pour disposer d’'une nourrguffsante pour mieux faire face a
I'infection. Les personnes infectées par le VIHw#oit donc assumer un ensemble de frais,
dont le montant s’avére important. Le paiementadide ces soins, méme quand il est partiel,
a un impact négatif sur 'accés aux soins et I'adiréaux traitements, et donc sur l'efficacité
de la prise en charge. Aujourd’hui, il est scieqtiEment reconnu que les personnes qui
disposent d’'un acces sans paiement au point deraléte bénéficient d’'une meilleure
espérance de vie et de meilleurs résultats médicaux

Il semble donc nécessaire de développer I'accesligra la prise en charge des
personnes infectées par le VIH, entendu comme diates de paiement direct au point de
délivrance. La réalisation de I'objectif d’'un aca#@sversel aux traitements et aux soins pour
2010 ne semble pas envisageable sans ce changerofamd, qui est aussi I'alignement sur
un modele a l'efficacité prouvée. Dans les paysetippées, 'acces aux soins sans paiement
direct, notamment pour les maladies au long coass, considéré comme un principe
indispensable a une prise en charge efficace. Esept rapport s’'intéresse seulement a la
dimension financiére de la barriere de l'accés @raitements et aux soins. L'acces des
personnes discriminées pour des raisons de genctoadre social ne sera pas abordeé ici,
cependant la réduction de I'obstacle financier peuntribuer a alléger ces discriminations.

Les enjeux individuels de la gratuité ne doivens paasquer ceux du financement
collectif de celle-ci. La perspective de la gratuibnjointement a celle de I'acces universel
souleve la question de 'augmentation des fonasialf a la santé par les Etats et les bailleurs
internationaux. Pour I'ensemble de la lutte conftépidémie en 2008, les ressources
disponibles évaluées ne sont que de 10 milliardslaliars, alors que les besoins estimés
s'élévent a 22 milliards de dollars pour cette mé&ngeé& Le volume de l'aide extérieure
doit donc augmenter, de méme que l'allocation adestements au secteur de la santé par les
gouvernements. Les enjeux de ce point de vue matidamt du renforcement des systémes
nationaux que de 'aménagement des politiquesnatemales d’aide.

Des réticences se manifestent face a la perspattiviéveloppement d’'une offre de
prise en charge sans paiement au point de délerdac premier lieu, la gratuité semble
remettre en cause les principes de recouvremertalds. En second lieu, I'articulation dans
un méme lieu d’'une prise en charge gratuite poMiteet payante pour d’autres pathologies
lourdes semble difficile a justifier. L’'attentiome la communauté internationale porte au VIH
doit étre I'occasion d’envisager un effort partieulpour le VIH, mais dans une perspective
de structuration de I'ensemble des systéemes de.sht@#ugmentation des ressources doit
renforcer le systeme avec la perspective d’'unggar 'assurance santé.

Le financement de la riposte a I'épidémie d’infentipar le VIH met également en
lumiére les enjeux de la dépendance réciproque badieurs et des receveurs face a
I'épidémie d’infection par le VIH. Les pays les pltiches se doivent de contribuer a la lutte
contre la pandémie dans les pays en développemeig, les pays receveurs doivent aussi
envisager leur responsabilité a I'égard de lI'endermde la communauté internationale.
L’expression de la solidarité transnationale espratessus réciproque qui suppose de la part

"Kate J, Lief Enternational Assistance for HIV/AIDS in the Develimy World: Taking Stock of the G8, Other
Donor Governments and the European Commisdibe Henry J. Kaiser Family Foundation, July 2Q261.6.

8 Onusida,Besoins en ressources pour une riposte au SIDA iélatans les pays a revenus bas et mayens
Onusida, aodt 2005, p. 3. Clinton HIV/AIDS Initiedi Global ARV demand forecast, overvi@xdune 2006.



des pays receveurs de l'aide et de la part desebal des transformations dans leurs
pratiques. Ldéclaration de Parien faveur d’'une amélioration de I'aide donne ldrealans
lequel il est possible d’augmenter le volume diléaet d’améliorer son usage€e besoin de
changement est également souligné par le groupmkact récemment créé a la suite du
Forum de haut niveau sur les Objectifs du milléegiour le développeme(@MD)*°.

Le présent rapport n'a pas pour objet d’évalugrditique étrangére de la France en
matiere de lutte contre le VIH ou la politique deopération en santé. Plusieurs rapports
publiés récemment en France analysent ces poltigiefont des propositions pour leur
évolution. L'objet du rapport est de souligner les défislalenise en ceuvre d’'un accés
gratuit a la prise en charge de I'infection pa¥Iel, mais aussi la nécessité de cette avanceée.
La France a été le premier pays a s’engager enifael’accés aux traitements dans les pays
en développement, contre l'opinion des pays déydspmais aussi des organisations
internationales. En 1998, la création du Fondsotldagité thérapeutique international (FSTI)
a été le premier pas vers la création d’'un fonterational dédié a la lutte contre I'épidémie
d’infection a VIH. Le développement de la coopé@nathospitaliere avec Ensemble pour une
solidarité thérapeutique en réseau (ESTHER) a néangqu engagement en faveur d'un
renforcement concret des compétences nationaldsalieniveau d’engagement de la France
est démontré par l'investissement dans le Fondsirabde lutte contre le sida, la tuberculose
et le paludisme (Fmstp) et la création d’Unitaid gé@rennise le financement de I'achat de
traitements. Sur la base du présent rapport, aestnouveau pas précurseur que les
responsables politiques francais sont invités @ca.

Le Conseil national du sida a pour mission de «dorson avis sur I'ensemble des
problemes posés a la société par le sida et dedaiiGouvernement toute proposition utile».
En 1998, le CNS a rendu le premier avis dans ledyalend position pour un acces aux
traitements antirétroviraux dans les pays d'Afrigsgbsaharienne. Depuis, l'acces aux
traitements dans les pays du Sud a été défendlep@NS a plusieurs reprises. Il s’est
egalement prononceé sur les enjeux éthiques decleerehe dans les PED, sur la prise en
charge des femmes enceintes et surtout plus récehsmela crise des ressources humaines.
Cette préoccupation constante du Conseil pourdésques internationales de santé s’inscrit
pleinement dans ses missions. La Commission Irtierrede du Conseil national du sida
poursuit dans ce rapport sa réflexion sur la gdiséteon de la prise en charge pour les
personnes infectées par le VIH dans les PED. Eit dép particularités de I'épidémie selon

® Déclaration de Paris sur I'efficacité de l'aide aéwkloppement, Appropriation, harmonisation, aligeaem
résultats et responsabilité mutuellaris, mars 2005. Nations Uni€&apport sur la Conférence internationale
sur le financement du développemeAfCONF.198/11, Monterrey, Mexique, 18-22 mars 20Cellule
mondiale de réflexion pour une meilleure coordmratentre les organismes multilatéraux et les domsite
internationaux dans la riposte au SIDA, Rappodlfifi4 juin 2005, Onusida, Genéve.

19 Report on the scaling up for better health (Post-Hirijiative. First meeting of the streering committee
Paris, France, 25-26 September 2006. www.hlfhealtfmorg.

™ Conseil économique et socidla coopération sanitaire francaise dans les paysdémeloppementavis
présenté par Marc Gentilini, Journaux Officielsyi®a2006. Morange P, Kerouedan Rapport au Premier
ministre. Evaluation de I'action de la France en favele la réalisation des Objectifs du Millénaireyrde
Développement dans le domaine de la Santé. Artionlatt coordination des aides bilatérales et de la
participation de la France aux programmes multilaéx du secteur de la sant@in 2005. Kourilsky P,
Optimiser I'action de la France pour 'amélioratiotie la santé mondiale. Le cas de la surveillancdesta
recherche sur les maladies infectieysBapport au gouvernement, 27 mars 2006. Par @|ldanalyse des
politiques étrangeres de santé est un domaine denehe encore peu exploré, voir Drager N, FidleP,D
“Foreign policy, trade and health: at the cuttinlye of global health diplomacyBulletin of the World Health
Organization March 2007, 85 (3).



les pays, les réponses nationales sont dépendasteses des autres. L'épidémie d’infection
a VIH dans les PED est un probleme posé a la softetcaise dans la mesure ou il n'est pas
possible de les laisser seuls face a la pandére.diEfis auxquels font face ces pays sont
aussi ceux des pays développés. Au nom de la stdidi@ernationale, le soutien a la gratuité
de la prise en charge globale des personnes iefegar le VIH constitue une exigence
éthique.

Pour préparer son rapport, la commission a audiéonne trentaine d’acteurs des
politiques internationales de lutte contre le sigé occupent des positions et des fonctions
tres diverses. Leurs contributions ont permis desskr un état des lieux de l'accés aux
traitements dans les pays en développement etsdatdr de la pertinence et de la faisabilité
de la gratuité. La Commission tient & les remerdiedeur contribution & son travdil Les
informations recueillies lors des auditions ont@&éplétées par les publications susceptibles
de compléter les points abordés : la littératurelioade, en économie de la santé ou sur les
politiques de l'aide publique au développementlittarature grise sur le financement de la
santé et de la lutte contre le VIH a égalementtiiéée.

L'objectif de ce rapport est triple. D’abord, ilfdéd I'intérét de la gratuité de la prise
en charge de linfection par le VIH qui dispenss fgersonnes vivant avec le VIH du
paiement direct des soins. L'infection par le VIst ane infection durable, mais avec laquelle
il est possible de vivre. L'épidémie est un faiiptequel les gouvernements doivent accepter
de définir des réponses permettant la meilleuieaité sur le long terme, pour les personnes
comme pour les sociétés. La premiére partie duorapgmuligne les multiples intéréts de
I'offre d’'une prise en charge gratuite comme régoad’épidémie, ainsi que son intérét pour
I'ensemble du systéme de santé. Ensuite, le ragfiotéresse aux défis du financement de la
gratuité. Dans la mesure ou I'augmentation de da@dt nécessaire, un défi du financement
est 'amélioration de sa gestion. Les pays doivgagner en autonomie de gestion et les
politiques internationales doivent étre mieux afBes avec les enjeux de la réponse globale a
I'épidémie. L’augmentation des fonds destinés @rlae en charge des personnes infectées
par le VIH demande en outre le renforcement desaat§s de gestion budgétaire.
L'assurance maladie ne se présente pas comme pmese2a court terme et il est nécessaire
de développer des mécanismes alternatifs comnferids d’achats. La seconde partie évalue
donc les opportunités et les défis du financementadgratuité. Enfin, ce rapport sert de
fondement a un avis du CNS suivi d'une série deomgmandations adressées au
gouvernement francais pour orienter les actionppllaaux pays en développement dans le
domaine du VIH.

2\/oir la liste des personnalités auditionnées erere.
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Partie | L’acces gratuit aux soins : un bénéfice gloal

La perspective d’'une offre de soins délivrée samerment direct, combinée avec
I'objectif de I'accés universel, doit prendre emmgie les mécanismes actuels du financement
des systemes de santé dans les pays en dévelogpemeadre de I'acces aux traitements et
aux soins est défini par I'Initiative de Bamako (& repose sur la participation financiere des
usagers.

Dans ce contexte, le recours aux soins dépend clpkcité des personnes a soutenir
une dépense directe. Ce mode de paiement desespilesplus répandu dans les PED, mais il
est difficile a supporter pour les plus pauvregéstuit leur taux d’'usage des services de
santé®. Ces dépenses peuvent atteindre un niveau tetapport & 'ensemble des dépenses
des ménages, gqu’elles sont dites « catastrophigupsand elles conduisent a restreindre
d’autres dépenses. L'organisation mondiale de taés@OMS) estime qu'une dépense de
santé est catastrophique quand elle excede 40 Yewhnu restant apres que les besoins
fondamentaux ont été couvéftsPour des populations a trés faibles revenusjugan infime
de paiement de soins conduit & une dépense cataisiné’. D’'une maniére générale, le
paiement direct est un facteur d’appauvrissemeninet source d’iniquité. Il s’ajoute aux
dépenses indirectes nécessaires a une bonne prisshagge comme le transport ou
I'alimentation.

Par bien des aspects, la pratique du paiementt dioestitue un frein a la bonne prise
en charge des personnes vivant avec le*¥IHobjectif de I'accés universel et le cadre de la
dépense directe sont contradictoires. La prisehamge de I'infection par le VIH est une prise
en charge au long cours. Elle est lourde finanoierd, méme si les dépenses ne concernent
gue les infections opportunistes et la biologietté€€eharge financiere n’est pas soutenable sur
le long terme pour la trés grande majorité desqgmerss ayant besoin de traitements. Faute
d’accés gratuit aux soins, les bénéfices globauba gigise en charge des personnes infectées
par le VIH, que sont I'amélioration de leur santdaeriposte a I'impact social de I'épidémie,
ne seront pas atteints.

Des équilibres doivent étre trouvés pour la miseocsuvre d’'une prise en charge
gratuite au long cours pour les personnes infeqp@ede VIH dans des systémes de santé
fragilisés par diverses faiblesses structurellesmm@e tenu des avantages individuels et
collectifs qu’elle représente, la gratuité est sée@e. Elle offre aussi 'occasion de mettre au
service de I'ensemble du systeme de santé lescimaents attribués a la prise en charge de
I'infection a VIH.

13 World development report 200Making Services Work for Poor Peop@ashington, World Bank/Oxford
University Press, 2003. World development repor0&0Equity and DevelopmentWashington, World
Bank/Oxford University Press, 2005.

14 World Health OrganizatiorDesigning health financing systems to reduce caipbic health expenditure
WHO, Department of health system financing, Heéitthncing policy, Technical brief for policy makers;2,
2005.

15 Su TT, Kouyaté B, Flessa S. Catastrophic househqidreliture for health carre in a low income society
study from Nouna district, Burkina Fadgulletin of the World Health Organizatialanuary 2006; 84(1): 21-27.
18 World Health OrganizatioriThe practice of charging user fees at the poinsesfiice delivery for HIV/AIDS
treatment and car@NHO Working Paper, December 2005. Whiteside A, &e&The “Free by 5" campaign for
universal, free antiretroviral therag®loS Med2005; 2(8):e227.
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Chapitre 1  Un changement profitable aux systemes de
sante

La mise en place de programmes d’acces a unegisbarge globale sans paiement
direct demande de prendre en compte les fragifit@iiples qui caractérisent le cadre du
financement des politiques de santé. Des réticemdagratuité s’expriment par crainte de la
disparition d’'un modéle imparfait et de la mise lat gI’équilibres précaires, alors que la
perspective du développement de la gratuité peaitu@ moyen de faire face a ces difficultés.
Les possibilités de coordination des offres deepes charge de l'infection par le VIH et de
renforcement des programmes dans les différentbslpgies répondent pour une large part
aux critiques énonceées contre la gratuite.

1-1 L’intérét contesté de la gratuité de I'acces augoins

La mise en ceuvre de la gratuité suppose de surmiest@ombreuses réticences qui
lui sont opposées en défense du modéle actuehdecement de la santé et qui soulignent les
obstacles pratiques. Le financement de la santéseepsur le modeéele de I''B et du
recouvrement des codts, que la gratuité de I'aac&ssoins remettrait en cause. Outre cette
remise en cause non fondée de I'IB, la gratuitdepait inutilement atteinte a des systemes
fragiles.

La gratuité, une remise en cause non-fondée dei#itive de Bamako ?

Face aux mauvais résultats des politiques de sqmés les indépendances et afin de
développer l'acces aux soins, I'Organisation moledide la santé (OMS) et I'Unicef
organiserent en 1978 la conférence d’Alma Ata. tkatégie alors proposée est celle des soins
de santé primaires qui associent gratuité des stenbase et couverture universelle. Cette
stratégie est un échec : les soins sont gratuigss mes centres de santé n’offrent aucun
médicament. En 1987, ['Initiative de Bamako (IB) peésente comme une réponse
pragmatiqgue aux difficultés des années précédetiesde permettre aux centres de santé de
disposer d’'un financement propre, elle consacpatéicipation financiére des usagers en leur
octroyant en contrepartie un droit de regard sugdsation. Les réticences qui s’expriment
aujourd’hui contre la gratuité sont justifiées frolonté de préserver ce modele. Toutefois,
il apparait imparfait tant dans ses fondementsdguns ses résultats.

L’'attachement des gouvernements a I'IB en dépitdaltats mitigés

Par bien des aspects, l'initiative de Bamako a titoilgsun changement prometteur.
Ses principes associent I'amélioration de la fdurei et de l'usage en médicaments
essentiels, tout en renforcant les capacités déogeecales et en assurant des sources de
financement permanentes pour le fonctionnement uét®s de soins. En échange de la
contribution financiere, la communauté gagnait &ipir de participer a la gestion. Le
recouvrement des codts est apparu alors comme yamwaméliorer le fonctionnement du
systeme, permettant de concentrer les subventiobkgpes vers les personnes dénuées de
ressources. Cette participation doit également etren d’octroyer des compensations
financieres au personnel. Le modele de I'IB reprtsseleux avantages principaux. Du point
de vue financier, il permet de dégager des resesysour prendre en charge les indigents,
mais aussi pour augmenter les revenus du persamesanté. Du point de vue du
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fonctionnement du systéme de santé, il permet diareé la qualité du service rendu et
d’'impliquer les communautés.

Pour les Etats, l'intérét de I'IB réside dans I'oppinité de désengagement financier
gu’il représente en reportant cette charge sugéssionnaires des centres de soins. Dans les
années qui suivent sa mise en place, au vu desiggeenésultats, le médicament a vu sa
fonction de source de financement amplifiée. D’uoyen de financement partiel des unités
de santé, le recouvrement des codts sur le méditaasedevenu le support des finances des
hépitaux. L'attachement des gouvernements a I'lBtp#onc s’expliquer en partie par ce
choix de mode de financement du secteur hospit&lier attachement résulte également de la
promotion de ce mécanisme par les organisatioresniationales dans un contexte global
d’ajustement structurel. De plus, certains payisaifis expriment une confiance limitée quant
a la perspective d’'une aide extérieure sur le tenge qui viendrait compenser I'abandon du
recouvrement des cotifs

Les gouvernements sont donc attachés a I'lB qunpeun relatif désengagement du
financement de la santé, mais I'IB n’est pas sassiter des interrogations quant a son intérét
pour le systeme de santé. Lors de la mise en calevrBIB, plusieurs craintes ont été
exprimée&’. D'abord, le risque de la généralisation trop dapid’expériences pilotes
probantes mais limitées a été souligné. Ensuit@léeattribué au médicament comme moyen
de financement a également fait I'objet de déhatsiente du médicament permet de dégager
des ressources, ce qui n'incite pas a la raticxtadis de la prescription. De produit de santé le
médicament est transformé en produit financieririhé recouvrement des codts a été fondé
sur I'idée que le recours a des soins payants pendiit pas de leur prix ni du revenu des
personnes. Cependant, des études ont montré aaio®nine forte élasticité entre 'offre et la
demande, le niveau de revenu conditionnant I'acu@s services payarits L’autre idée
fondatrice est celle de la responsabilisation des@mmateurs qui auraient pu peser sur le
service de soins pour une meilleure qualité, cengus’est pas veérifié. La qualité du service
rendu n’a pas connu d’amélioration notable.

Les contradictions de I'IB face aux risques suppa$e la gratuité

L’'un des objectifs de I'IB était de renforcer I'égudans I'accés aux soins qui est une
nécessit®, et c’est 'un des arguments avancés contre laiggaEn effet, celle-ci ne garantit
pas I'équité dans I'acces aux soins. Les mécanishe®mption sont parfois captés par les
plus aisés. Toutefois, des recherches conduitédadiy en Ouganda et au Burkina montrent
gue les démunis n'ont pas de meilleur acces amssniec I'IB. Si 'exemption du paiement
pour les indigents est économiquement viable danscadre, elle s’avére socialement
refuséé’. Des groupes vulnérables ont vu leur marginabsaticcrue. En effet, les degrés
d’'indigence sont identifiés par I'ensemble de lguydation lorsqu’il s’agit de proposer des

7 World Health organizationMeeting on ensuring universal access : user feab fege care polices in the
context of HIV treatmentWHO, UNAIDS, World Bank, Genéve, 21-23 mars 2005.

18 Ridde V, L'initiative de Bamako 15 ans aprés. Un agenda ir@@ Health nutrition and Population, The
World Bank, October 2004, p. 6

19 Cissé B, Luchini S, Moatti J-Res effets des politiques de recouvrement des soiith demande de soins
dans les Pays en développement : les raisons ddtatsscontradictoires GREQAM, Document de travail n°
03C02, octobre 2002. La littérature économique &'ggse largement a I'effet prix sur l'utilisatioasdservices
de santé et les résultats sont trés discordaptfetis contradictoires. Les divergences entre lemjgres études
réalisées dans le temps peuvent s’expliquer parcdes méthodologiques différents. Mais par la esules
travaux s'appuient sur un modele identique.

29World development report 2006p. cit

%I Ridde V, Girard J-E. Douze ans aprés linitiatieeBamako : constats et implications politiques pguité
d’accés aux services de santé des indigents aisi&anté Publiqu@004; 15(1): 37-51.
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criteres, mais I'argument de la complexité est aggrar les responsables des centres de santé
pour ne pas les utiliser. Les centres de sant@sksp de capacités financieres, mais elles sont
mobilisées pour des investissements qui ne sepamtes intéréts des indigents. Des travaux
montrent que I'équité a été oubliée dans la miseeenre de I'B% Par conséquent, si la
gratuité n’est pas synonyme d’équité assurée, iéBpeut pas non plus prétendre servir cet
obijectif.

De plus, l'attachement au recouvrement des colgsnpéche pas les Etats d'en
souligner les manques et imperfections, qu’il $agide I'impact sur les plus pauvres ou la
faible participation des communautésLes Documents stratégiques de réduction de la
pauvreté (DSRP oRoverty reduction strategy papePRSBY soulignent les efforts vers la
diversification du copaiemefit et I'abolition dans certains pays du paiemenedimpour
certaines populations ou pathologfesAu niveau local, s'il existe des cas de créatien
trésorerie, le financement des systémes de sartiénéicie pas, au niveau central, de 1B
Les salaires, I'approvisionnement en médicameatsnbmbreux dessous de tables a verser,
montrent que le renforcement du systeme de samtgt pas effectif avec ce modele. La
gratuité est donc une contrainte a I'égard dessEtalii se devraient d'investir plus en
profondeur dans le financement de la santé, aloed’tB a justifié un désengagement patrtiel.
Ainsi, les avantages théoriques de I'IB sont-ilpages a la gratuité dont la mise en ceuvre
viendrait souligner le manque d’investissementigiat

La mise en place de la gratuité de la prise engehdes personnes infectées par le VIH
ne constitue pas une remise en cause de principéBdel est assez courant que dans un
méme systeme de santé coexistent des mécanismesoderement des codts différents selon
la gravité des pathologies et la lourdeur de leigepen charge. La gratuité souligne bien plus
les insuffisances de ce modele qu’il ne le remeataarse de maniére injustifiee. Tout d’abord,
il ne permet pas de dégager des ressources paueatss soins des plus pauvres, alors que
c’est I'une de ses raisons d’étre. Ensuite, lauipé@atretire de fait aux meédicaments leur
fonction d’instrument de financement. Du coup, large excessive qui leur est attribuée
apparait d'autant plus évidente. Alors que [I'IB rpet dentretenir des modes de
fonctionnement préjudiciables au systeme de soins eses usagers, la gratuité, en
contraignant a une remise a plat de ce modele,giatenrepenser le financement du systeme.

2 Ridde V. Fees-for-services, cost recovery, andtgdn a district of Burkina Faso operating the B
initiative. Bulletin of the World Health Organizatid2003; 81 (7): 532-538. Ridde, 'initiative de Bamako 15
ans apresOp. cit
23 PRSP progress repoiBurkina Faso 200PRSP, Burkina Fasquillet 2004.
%4 Les documents de stratégie pour la réduction geilareté (DSRP) sont établis par les gouvernensess
pays a faible revenu selon un processus partitigatis lequel s'impliquent a la fois les partiesnaintes au
niveau national et les partenaires extérieurs deldppement, dont le FMI et la Banque mondiale. I1SRP
décrit les politiques et les programmes macroécamoes, structurels et sociaux qu'un pays mettracenre
pendant plusieurs années pour promouvoir la cnoigs&t réduire la pauvreté; il expose aussi lesibege
financement extérieur et les sources de financeommiexes. Les DSRP sont nécessaires pour avos aoge
préts concessionnels overty reduction growth facilitpu d'une réduction de la dette dans le cadreHiigisly
indebted poor countriesLe DSRP est aussi le cadre dans lequel les ballbilatéraux comme les pays
nordiques ou le Royaume Uni agissent.
25 Cameroun, PRSRavril 2003,Cameroun, PRSP, Joint Staff Advisory Natars 2006.
: Ghana PRSP Progress Reparars 2004Burkina Faso PRSP Progress Repd@ecember 2003.

Audition.
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Une atteinte inutile a des systemes de sante &a@il

Les systemes de santé dans les PED, notamment requéAfsubsaharienne, sont
confrontés a de multiples défis qui rendent dilial’envisager la gratuité. Les systéemes de
santé sont affaiblis par les déficits en ressouncesaines, les déficiences d’infrastructures et
d’équipement, les problemes de gestion. Des cefigavancent que compte tenu de la
diversité des problemes sanitaires, l'investisséneenfaveur du VIH est disproportionné.
Toutefois, ce sont parfois jusqu'a 70 % des patigmis en charge en service de médecine
interne qui sont infectés par le VAH On peut donc penser que la prise en charge tratui
contribuerait a un meilleur fonctionnement global lthdpital en évitant les hospitalisations
pour le sida.

Une faisabilité exigeante

Dans quelques pays, l'acces gratuit a certainsicesrvde santé, pour le VIH ou
d’autres besoins, a été décidé par les autoritddigmes. Parfois, I'accompagnement
budgétaire n'a pas été planifié et le passagegéalaité a connu quelques heurts. Sur la base
des fragilités reconnues et d’exemples de planifinansuffisante, les difficultés techniques
sont parfois avancées comme un motif de non-passé@ratuité. Les problemes pratiques
qui pourraient étre accentués par la délivranceugeades soins pour le VIH sont bien
identifiés. L'enjeu de la faisabilité réside enmga partie dans une planification rigoureuse
du passage a la gratuité afin d'anticiper des ingp#&rgement prévisibles. L'annonce de
I'accés gratuit a des services de santé s’accongpsauvent d’'une augmentation rapide de la
file active. Compte tenu de la crise des ressouncesaines qui a fait I'objet de nombreux
documents, une augmentation de I'offre de soinsnen&vec un approvisionnement adapté en
produits de santé peut apparaitre difficilementnguntable, faute de personnel pour répondre
a 'augmentation des tachesA ce probléme global, s’ajoutent les multiplestaloles de
terrain soulignés par les acteurs qui s’y confroniehaque jour : les automates pour les
examens biologiques ne fonctionnement pas, lesimegpd’approvisionnement en produits de
santé sont fréquentes et parfois longues.

Du point de vue plus spécifiguement financier, de& gratuit aux soins suppose le
financement anticipé de ceux-ci, et il sS'avére @ien souvent cette anticipation n’est pas
effective ou bien difficile. L’approvisionnementmpl@s centrales d’achat, qui doit concerner
les ARV, les réactifs et d’autres produits de sadénande une planification trés en amont.
Ces dernieres années, les centrales d’achat desopaigonnu de graves difficultés du fait du
retard de paiement de l'acheteur public, alors lgsedoivent parfois faire I'avance de
I'intégralité du montant des commandes plusieurssmawant leur livraison. Le passage a
I'échelle suppose le développement de l'offre déedinée et donc la compensation des
ressources collectées par les centres de santdemveontributions des usagers, notamment
dans les sites éloignés. Au niveau régional, ladog® d’étranglement existent méme si au
niveau central le lien avec les finances publiquest étre simpf8. Le subventionnement est
possible, mais il suppose la mise a dispositionfaleds tres en amont de l'achat et

%8 Une santé chérement payée. La détention des patanis ressources dans les hopitaux burunddisnan
Rights Watch, septembre 2003, 18, n°8(A). p. 25.

29 Conseil national du sid&vis sur la crise des ressources humaines dansales qu Sud, un obstacle majeur a
la lutte contre le VIH6 juillet 2004. Organisation mondiale de la sah&Rapport sur la santé dans le monde
2006 — Travailler ensemble pour la santé, Gen&eneve, OMS, 2006. Un programme spécifique densp
pour le VIH a été présenté lors de la conférencdatento {Treat, train, retainTTR, pour traiter, former et
retenir), voir : World health organizatiofreat, Train, Retain. The AIDS and health workfgotan. Report on
the Consultation on AIDS and Human Resources fortAe@eneva, WHO, 11-12 May, 2006.

% Audition CNS.
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I'anticipation des accroissements de voldinél est également nécessaire de prévoir la
couverture des colts de distribution (transporsuasice). Faute d'une évaluation des
cascades de codts, le médicament « gratuit » agawmicentral aura un co(t au niveau
décentralisé et ne sera plus a la portée des nsalade

Enfin, se pose la question de l'effectivité de fatgité quand le médicament est
délivré aux personnes. Le personnel de santé natireénéfice de la vente des produits de
santé, il est nécessaire d'intégrer cette variables le calcul du colt de la gratuité. Des
médicaments subventionnés par la coopération atldendGTZ) sont ainsi revendus aux
malades alors qu'ils devraient étre dispensés iggatent?. Les discussions publiques sur les
« échecs de la gratuité » dévoilent les multiplffgcdltés que doivent surmonter les systemes
de santé. Plus qu'une fragilité supplémentaire gilatuité, par I'enjeu de planification
rigoureuse qu’elle pose, constitue un facteur fablar au systeme de santé.

La mise en concurrence stérile des pathologies

L’'un des points les plus souvent avancé pour exgrides réticences a la gratuité est
la contradiction de l'offre, sur un méme site, duprise en charge gratuite pour le VIH et
payante pour une autre pathologie lourde. Plusiaspgcts de ce probléme sont a souligner.
Du point de vue des patients, il peut étre diffialaccepter ce traitement différencié qui voit
des moyens considérables attribués a une infeetide peu de soutien pour les maladies
cardiovasculaires, les cancers ou le diabete cquiésentent aussi un probleme de santé
publique dans les PEB Pour certains, linfection par le VIH pourrait \@air plus
« souhaitable » qu’'une autre pathologie, minorams$igsa gravité et contrariant de fait les
efforts déployés dans les politiques de prévention.

Au niveau des professionnels de santé, la distinalie traitements entre pathologies
du point de vue des moyens octroyés existe déja. deinne lieu parfois a des situations
paradoxales qui voient coexister dans un mémeudrelaboratoire flambant neuf dédié a la
seule infection par le VIH et un laboratoire sarts/em pour les autres pathologies. Toutefois,
on ne peut considérer que ces erreurs de gestiwtitt@nt en soi un motif suffisant pour ne
pas tenter de tirer le bénéfice maximal de I'inssgiment dans le VIH. Les professionnels de
santé peuvent craindre un effet négatif sur ledeEs autres que ceux qui prennent en charge
les PVVIH, suscitant des flux de personnels d'urvise a I'autre, amplifiant la crise des
ressources humaines. Cependant, la prise en ctiarngafection par le VIH n’est pas partout
considérée comme prestigieuse par le personnehmé,smais plutdt comme un facteur de
risque de transmission de l'infection et 'assuedtune surcharge considérable de travalil.

Des articles soulignent l'attention importante adée aux trois maladies au
détriment, selon les auteurs, des autres infectjansouchent les populations, alors que pour
un colt trés faible de nombreuses infections peuéee combattués Les problémes de
santé sont nombreux et selon les pays et les jpafiles| il apparait que le fardeau de la
maladie repose aussi sur les infections respiegonu des pathologies non transmissibles
comme les maladies cardiovasculaires : les malatestransmissibles représentent la plus

31 Audition CNS.

32 Echanges sur la liste e-med les 5-6 septembre 800& Lutte contre le sida au Kasai oriental : jtat
colteuse ». Messages accessibles sur www.essamgglorg/emed/archives.php.

% Organisation mondiale de la sanRgvention des maladies chroniques, un investissenita, Genéve,
OMS, 2006.

3 Molyneux D H, Hotez P J, Fenwick A. “Rapid-Impauterventions”: How a Policy of Integrated Contfot
Africa’s Neglected Tropical Diseases Could Ben#fé PoorPLoS MED2005; 2(11): 1066. Pour un effet sur
sept pathologies infectieuses, le colt évaluéest4D centimes de dollar par personne et par an.
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grande part des causes de d&e= choix d’une prise en charge gratuite pour IEl W'est
pas pour autant une indication d’indifférence gdiél des autres problémes de santé.

Les réticences exprimées devant la perspectivea dride en ceuvre d’'une prise en
charge gratuite de linfection par le VIH ne peuvétre considérées comme des freins
déterminants a cette avancée nécessaire. Cepemtlaatconstituent autant d’éléments de
prudence et de réflexion a prendre en considérgtiomr guider la mise en ceuvre des
politiques favorables a la gratuité. Elles doivéine intégrées a la réflexion sur I'évolution du
systéme pour adapter les réponses pour le VIH atresapathologies, utiliser au mieux les
flux financiers du VIH afin de leur donner 'effde levier maximal. Certains de ces principes
sont déja mis en ceuvre et testés.

1-2 Le moyen de structurer le systéme de santé

Le VIH bénéficie d’'investissements supérieurs auttes pathologies. Cette priorité
répond a des enjeux de terrain et a des choix déegglobal et de visibilité des bailleurs.
Cette préférence donnée au VIH, ainsi qu'a la tdese (TB) et au paludisme, doit étre
envisagée comme profitable a I'ensemble du systdemesanté. Les motifs de réticences
évoquées devant la perspective de I'acces gratuiteaprise en charge de l'infection par le
VIH invitent & améliorer les offres de prise en rgea et a développer des approches
sectorielles en santé. La mise en ceuvre d’'une priseharge gratuite est I'occasion de
réfléchir aux articulations entre les différentéses de soins pour le VIH pour renforcer le
service public hospitalier. De méme, elle doit 8toecasion de permettre une meilleure
articulation des programmes verticaux, de choise stratégies et des priorités de santé.

Alimenter la réflexion stratégique sur les politegude santé

Au cours des années 1990, la fragmentation desteffite développement et la
lourdeur gestionnaire que cela impose aux PED osti® des analyses approfondies des
organisations internationaf8s A la faveur de cette réflexion, s'est développeenotion
d’approche sectorielle, dit&wap (sector-wide approachgsqui peut étre appliquée au
domaine de la sarté La définition usuelle du Swap concerne la mise@mmun des fonds
d’aide, mais il s'agit aussi de discuter des préxride santé, des mécanismes de support
technique, du renforcement des capacités, du stige I'évaluation. Le&Swapest le moyen
de rendre cohérent le soutien national et intewnatien faveur du renforcement des systémes
de sant®. Les fonds alloués pour la riposte au VIH, TB alugisme peuvent permettre de
construire des approches sectorielles. Ces apmquihe étre mises en ceuvre nécessitent un
Etat assez stable et structurée.

Le choix en faveur du VIH : une réponse pragmatique

L’infection par le VIH demande un suivi complexei g@st rendu difficile du fait des
processus sociaux d’exclusion et de stigmatisajigrs’ajoutent a la prise en charge au long
cours. L’épidémie a également un impact social @inemique global qui justifie une

% Jamison D T, Breman J @t all., Disease Control Priorities in Developing countri&ashington/New York,
The World Bank/Oxford University Press, 2006, pp-330

3 Ce second point sera abordé dans la seconde. partie

37 World health organizatiorA guide to WHO's role in sector-wide approaches ¢alth developmenwWHO,
2006.

\dem, p. 4.
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attention particuliére. L’investissement particulint bénéficie la lutte contre le VIH vise a

répondre a ces particularités, ce qui ne constiae la négation des enjeux d’autres
pathologies lourdes. Du fait des financements t&gwrers “les trois maladies” (infection a

VIH, paludisme, tuberculose) et des connaissanaedes liens entre ces infections, des
articulations avec la prise en charge du paludisinge la tuberculose sont possibles. Pour
autant, toute réponse spécifique pour le VIH ddiggrer les enjeux de santé particuliers aux
pays.

Certains pays font face a des épidémies d’infegb@nle VIH dont la prévalence est
moindre que celle des hépatites virales, par exentpinvestissement dans le VIH permet
d’améliorer I'offre globale et doit prendre en campes niveaux de prévalence spécifiques a
chacun des Etats. Faute de rechercher des pdssitalarticulation, la préférence donnée au
VIH semble se faire au détriment des autres maadiependant, les maternités peuvent
bénéficier des améliorations effectuées pour lsepein charge des femmes enceintes vivant
avec le VIH. Il en est de méme pour les servicesnddecine qui font face a des maladies
infectieuses et qui prennent en charge de nomiseBS®/IH. Les pathologies tropicales
négligées peuvent bénéficier de linvestissememsda VIH dans la mesure ou les co-
infections peuvent avoir un impact important. L'amé est un facteur de mortalité notable en
cas d’infection par le VIH et elle est souvent cangive a I'infection par différents parasites.
L'offre de prise en charge de linfection a VIH peuaclure une offre en faveur d’une
meilleure réponse & ces infectidh®e méme, I'’équipement de laboratoires peut étégié
a un service dans son ensemble sans créer daustisispécifiques sous utilisées.

Enfin, comme le montre le financement par le Fooasdial au Malawi, les fonds
destinés a la prise en charge des personnes ieéept¥ le VIH peuvent s’'insérer dans des
programmes sectoriels en santé. En septembre 2005pnds s’est associé a I'approche
sectorielle en santé en financant un programme@eeption et de soins contre le paludisme.
Puis en aolt 2006, le Fonds a soutenu un progratienia réponse nationale contre le VIH
qui s’inscrit dans la partie renforcement des systde santé de I'approche sectorielle. Les
financements destinés a la lutte contre I'épidéifirdection par le VIH peuvent parfaitement
s’inscrire dans des programmes d’approche sedtaalsanté qui permettent de renforcer les
systémes de santé dans leur ensethble

Un outil de décloisonnement pour plus d’efficience

De nombreux programmes de prise en charge de restpiathologies bénéficient de
financements extérieurs destinés a des programmkiEaux, parfois dans des structures
spécifiques comme pour la tuberculose. La gratuité permettre d’intégrer les prises en
charge et de compléter les paniers de soins ofelts les pathologies traitées conjointement
et les besoins spécifiques des personnes. Le gpetent de réponses médicales associant
VIH et tuberculose est nécesséire

L'un des problémes important des systémes de sahigelui de I'approvisionnement.
La subvention des achats de produits de santénty@ne dans le panier de soins pour le VIH
doit étre un moyen de renforcer le systéme glolagdptovisionnement. Le décloisonnement
des programmes doit permettre de mieux gérer lpogisionnements. Les centrales d’achat
nationales peuvent augmenter leur chiffre d’aflagedévelopper les compétences techniques

% Hotez P J, Molyneux D H, Fenwick A, Ottesen E, Sa8tE et al Incorporating a rapid-impact package for
neglected tropical diseases with programs for HNA3, tuberculosis, and malaria. PLoS Med 2006; 3&&D2.
0l s’agit du projet intituléHealth system strengthening in MalawPMLW-506-G04-S, signé le 29 septembre
2006. Voir www.theglobalfund.org/search/docs/SMLWH42_500_ga.pdf.

“I Reid A, Scano F, Getahun Et, alii. Toward universal access to HIV prevention, treatincare and support :
the role of tuberculosis/HIV collaborationancet Infect Di2006; 6: 483-95.
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du personnel. De plus, la perspective d’une pniseharge gratuite pour le VIH peut avoir a
elle seule un impact positif sur la gestion dedpits de santé comme les médicaments, les
réactifs ou les dispositifs médicaux. L’évaluatides dépenses au Sénégal montre les
opportunités de rationalisation des prescriptic@se a la gratuifé.

Le levier de l'articulation des offres de prise@rarge

L'offre de prise en charge dans les pays en dépelment repose en grande partie sur
le systeme de santé publique. Cependant, il edesteombreuses autres offres dans le secteur
privé, de nature différente. L'offre hospitalierevge reste limitée a des catégories de la
population aisée. Les offres privées non-lucrativeposent sur des organisations
humanitaires comme MSF, confessionnelles ou ags@saSous I'impulsion récente du BIT
et du Fonds mondial, les entreprises privées fosewa et développent I'offre de prise en
charge pour les salariés et leurs ayant-droitsorSkds pays, ces offres sont inégalement
disponibles et d’envergure variable, mais souvélels eprésentent une qualité de service
supérieure a celle du secteur public. Des insiafiat communes doivent pourvoir étre
développées et des transferts de compétence npiem afin de tirer tout le bénéfice de ces
offres.

Le secteur privé : des réponses limitées mais ee@ep

Les offres associatives et humanitaires ne peudeeatque de portée limitée face au
nombre de personnes a prendre en charge. Les assaeicouvrent aujourd’hui environ
15 % de la population ayant acces aux soins. Lactiens contribuent largement a modifier
la « maniere de voir » la prise en charge, notamimance qu’elles offrent une prise en
charge gratuif€. Nombre de personnes préférent s'orienter vefs¢@ssociative plutdt que
publique, en dépit de capacités d’accueil limitd2ss éléments de prise en charge, comme
I'offre alimentaire et le suivi & domicile, absebs secteur public, rendent les associations
attractives. L'action de Médecins sans frontieMSIF) en faveur de I'acces aux traitements a
répondu autant a des enjeux humanitaires qu'aurbeame démonstration de la possibilité
de cet acces. L'intrication des actions de MSFest affres publiques montre les possibilités
de croisement et de renforcement, mais aussi lenites. Ainsi au Nigeria, MSF prend en
charge gratuitement des personnes au sein de t#hgpiblic. Cependant, 'ONG n’a pas
vocation a rester, mais a transférer I'activiténghi se pose la question du retrait, question qui
est plus ou moins aisée a gérer selon que le pagplantation offre une structure de santé
avancée, comme I'Afrique du sud, ou qu'il nécessiteore un fort soutien, comme le
Nigeria.

Plusieurs limites doivent étre soulignées. Au nivesssociatif, le fondement de
I'activité est la mobilisation communautaire envVestissement personnel des soignants. Ce
sont souvent quelques personnes qui contribuengraetgence, au maintien puis au
développement d’associations efficaces. Ce nemamtles modeles aisément reproductibles.
Par ailleurs, le fonctionnement des associationassuré par des financements extérieurs qui
ne sont pas extensibles a I'infini, comme par eXeroplui qu’apporte Sidaction a I’ANSS du
Burundi. Les associations soulignent par contresteanque d’investissement historique du
secteur hospitalier public et le défaut d’engagandenl’Etat. Elles sont donc confrontées au
choix de limiter le nombre de personnes nouvelldrpeises en charge. Devant leur succes,

“2Vinard P, Diop K, Taverne B, Etard J¥isabilité économique de la gratuité compléte dpriae en charge
médicale des patients VIH au Séné@anseil national de lutte contre le sida/IRDnjaD06.

3 AIDES, Réseau Afrique 2000. Réponses associatives & ladottiiee le sida en AfriqueParis, AIDES, 2
édition, janvier 2005.
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elles rencontrent parfois des obstacles d’ordramsgtionnel, comme quand la prescription
ou la gestion des médicaments est limitée a deststes ou & des personffes

Les offres de prise en charge par les entreprigestituent également un élément de
réponse a l'extension d’'une prise en charge geafuiur les PVVIH. Les sociétés minieres
sud-africaines se sont engagées tét dans cettedwoifait du colt de la perte de main
d'ceuvré®. Depuis 2003, les réponses, auparavant localiséeégiagné en cohérence grace au
développement d@lobal business coalition on AID&BC), qui rassemble les entreprises
directement concernées ou qui s’engagent pour areélia réponse a I'épidémie. Ainsi, le
groupe Total a, depuis cette date, développé ugrgmame au niveau du groupe qui permet
d’offrir la prise en charge aux membres du persbairesi qu'a leur famille. Toutefois, la
réponse des entreprises peut connaitre quelquigsdirhes salariés préferent parfois se faire
prendre en charge en dehors des programmes deepese pour des raisons de
confidentialité® et les offres de dépistage auprés des salariégenomnles résultats éloignés
des prévalences locales. Une offre de dépistagdesport d’Abidjan a donné une faible
seroprévalence au regard de celle connue pour teopade ivoirienne. L’entreprise, pour
ceux-la méme qui y travaillent, n’est pas nécessant le lieu qui doit étre celui de la prise
en charge. De plus, la structure des entreprisgsenaet pas toujours d’assurer le suivi au
long cours d’'un personnel qui connait parfoigumm overimportant, ou bien qui est perdu de
vue au moment de la retraite. Par ailleurs, la pcodn peut reposer en partie sur des sous-
traitants. Les dirigeants de ces entreprises dbiéeur tour étre convaincus de I'importance
de I'engagement contre le VIH. Ainsi, I'élargissarhde la réponse aux communautés est trés
dépendant du type d’entreprise existant et de caisation, qu’elle soit présente en milieu
urbain ou dans une zone ou elle représente la séftdecomme Areva au Niger. Il reste que
le secteur privé est un fort vecteur de diffusiGnfdrmation et de sensibilisation.

Des complémentarités a développer

Les offres gratuites de prise en charge pour le éhistent. Leurs modalités de
financement ne peuvent étre étendues au sectelic,pmhis elles présentent des éléments
d’apprentissage. Les ONG et les associations sgepi@nt a la fois comme des acteurs
critiques des politiques publiques et des offredes soins qui peuvent contribuer a la
constitution d’'un systeme de santé national. L'éten de leur offre, parfois ancienne,
constitue une expérience adaptable au secteurcplile souligne également de la part du
personnel un sens de la responsabilité a I'égasdodesonnes prises en charge. Par bien des
aspects, I'offre associative est un aiguillon plusecteur public, qui vient parfois prendre
conseil comme c’est le cas au Burundi. Les offregéps de prise en charge sont déja
gratuites et peuvent étre articulées avec lesoffubliques, qu’il s'agisse d’assurer une partie
de I'offre publique ou de transférer des compétemees le service public. Le développement
de la coordination des prises en charge de l'irdagtar le VIH est également nécessaire pour
simplifier et renforcer les mécanismes d’approvisement en produits de santé.

Les différents intervenants peuvent apporter degpébences spécifiques ou bien sont
des acteurs importants de I'offre de soins. Pamgke, les organisations confessionnelles ont
une grande expertise de la gestion de I'approuwsorent. Elles peuvent ainsi contribuer a

“ Onusida, Organisation mondiale de la santé, SatgcElargir I'accés au traitement du VIH avec les
organisations a assise communautaiBeneve, Onusida, Coll. Meilleures pratiques, 2@036.

> Rosen S, Simon J, Vincent J R, MacLeod W, Fox Meal® M. AIDS Is Your Busines$iarvard Business
ReviewFebruary 2003I; DOI: 10.1225/R0302F.

“6 Audition CNS.
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articuler les actions entre les associations eteleteur publit’. Dans certains pays, elles
constituent par leurs réseaux d’hdpitaux et deettispires une part importante de I'offre de
prise en charge. Le développement de leurs retativac les organisations internationales est
cependant nécessdlte Par ailleurs, les entreprises elles aussi peuvemtribuer au
renforcement de la complémentarité. Le co-investiemnt, c’est-a-dire I'offre de la prise en
charge de I'entreprise articulée avec le sectehligupermet aux acteurs publics et privés de
mieux saisir leurs attentes respectives. Les campés des entreprises dans la gestion et la
planification stratégique constituent des appuishodologiques pour le systeme de santé.
Les relations entre les gouvernements et les pagss privés existent pour la distribution
gratuite de médicaments comme c’est le cas powblerculose. Des relations contractuelles
peuvent étre développées entre les gouvernemelas différents acteurs de I'offre de soins.
Le contrat stipule que le prestataire doit respdeteprocédures de diagnostic et le traitement
recommandé : les médicaments doivent étre déligratuitement, le traitement doit étre
super\éig.é et des regles clairement établies peupemhettre le suivi et I'évaluation du
servicé”.

" Global Health CouncilFaith in action. Examining the Role of Faith-baseth&hisazations in addressing
HIV/AIDS, 2005. World health organization, Ecumenical Plaeuntical Network Multi-Country Study of

Medicine Supply and Distribution Activities of FaBlased Organisazations in Sub-Saharan African Coestri
Nairobi/Geneva, EPN/WHO, 2006.

“8 Verspieren P. L’Eglise catholique face a I'épidéntdesidaEtudesfévrier 2006; 4062: 221.

49 Lonnrotht K, et alii. Hard gains through soft contracts : productivgagiement of private providers in
tuberculosis controBulletin of the World health organizati®906; 84: 876-883.
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Chapitre 2  Les avantages individuels et collectde la
gratuité

Depuis quelgues années, plusieurs pays en dévehgppeont rendu l'acces aux
traitements antirétroviraux gratuit, comme le Séhélg Mali ou le Cameroun. Dans d’autres
pays, ce sont des organismes privés, organisationggouvernementales internationales ou
associations nationales, qui assurent une pristha@me compléte gratuite. Selon les cas, les
contours de la gratuité sont variables et incluenpanier de soins plus ou moins étendu. De
ces expériences, il ressort que la gratuité deds@ la prise en charge des PVVIH garantit le
succes de celle-ci. Dans les programmes d’accésitgia risque de mortalité des personnes a
un an est divisé par quatre par rapport aux progi@sroul une participation est demari@iée
De plus, au-dela de lintérét direct individuel pda patient, I'accés gratuit a la prise en
charge représente un avantage collectif tant pogy$teme de santé que pour 'ensemble de
la sociéte.

2-1 Une prise en charge individuelle efficace

Les données disponibfésmontrent I'intérét individuel de I'accés gratuitaprise en
charge. Toutefois, le service offert se limite snivaux traitements, alors que bien d’autres
aspects de la prise en charge sont importants |@aees doit aussi étre gratuit. Comme le
souligne un article signé par le département VIH'@MS, 'acces gratuit aux soins fait
partie des éléments d’'une stratégie de santé mebfiqur les PED.

Des données favorables a la gratuité

Un meilleur accés aux services

Les données disponibles sur la relation entre pamendirect et prise en charge
montrent I'intérét d’'un accés gratuit pour de neeitls résultats, qu'il s’agisse du dépistage, de
I'observance et plus généralement de la mortalitkeda morbidité. Le contexte global actuel
est celui du paiement direct, méme sous forme a¢ribation partielle. Compte tenu de la
diversité des soins nécessaires, la prise en chdrigeVIH parait particulierement
problématique. Celle-ci demande un suivi qui comgrdes consultations réguliéres, la prise
d'un traitement quotidien et a vie, et des exameosiplémentaires. La dépense ainsi
occasionnée devient rapidement “catastrophiquet pEsufinances des ménages. Le premier
pas vers la prise en charge de l'infection parlld passe par le dépistage. Bien souvent, il est
payant et son codt s’ajoute aux multiples freinsitgbuant au report de la prise de
connaissance du statut sérologique. Les expériecopduisent a penser que l'offre de
dépistage gratuit constitue une incitation & scoues®.

0 The Antiretroviral Therapy in Lower Income Countrié8RT-LINC) Collaboration, ART Cohort
Collaboration (ART-CC) groups. Mortality of HIV-Iiected patients in the first year of antiretroviteerapy :
comparison between low-income and high income cauhiancet2006; 367: 817-824.

*1 Desclaux A, Laniéce |, Ndoye |, TavernelBnitiative sénégalaise d’accés aux médicamentir@moviraux.
Analyses économiques, sociales, comportementalegditales Paris, ANRS, Coll. Sciences sociales et sida,
2002.

2 Gilks C F,et al The WHO public-health approach to antiretrovirehtment against HIV in resource-limited
settingsLancet2006; 368: 505-510.

* Thielman N Met al Cost-Effectiveness of Free HIV Voluntary Counsgliand Testing Through a
Community-Based AIDS Service Organization in Nonth&anzaniaAm J Public Healtl2006; 96(1): 114-119.
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Des résultats médicaux plus encourageants

Les conséquences constatées quand une contribebndemandée sont des
interruptions de traitement, avec les risques ticgéns de mutations de résistances qu’elles
peuvent favoriser. A terme, la prise en chargestc@mpliquée. L'observance est un élément
fondamental de la prise en charge du VIH que lerpant direct peut limiter par la contrainte
financiére qu'elle peut engagérL'analyse comparée des résultats de 18 progranttaes
prise en charge en Afrique, Asie et en Amérique Sl montre que la mortalité des
personnes mises sous traitement est moindre qubesd disposent d’'un accés gratuit aux
médicaments. Dans les programmes ot aucune contribution destandée, les patients ont
une plus grande probabilité d’atteindre une chargele indétectable et de maintenir ce
résultat’. A I'inverse, lorsqu’une contribution est demandés traitements sont interrompus
quand les financements de la personne sont épliisés

La possibilité d’'un panier de soins étendu

L’intérét d’une prise en charge globale

Les offres de prise en charge gratuite sont géer@eait limitées a quelques services,
dont les traitements. L'offre s’étend progressivetmaux traitements des infections
opportunistes ou a des examens comme la charde.vitependant, dans de nombreux lieux,
la consultation, les examens biologiques ou awxesnens nécessaires a une bonne prise en
charge, restent a la charge du patient. Par allaliautres dépenses constituent des freins
importants a la prise en charge, comme les tratspOette barriere est inégalement prise en
compte dans les expériences visant a supprimetiéenent direct.

La perspective d’'une prise en charge gratuite idéettion par le VIH suppose donc
un panier de soins étendu a I'ensemble des serviéesssaires. L'offre des produits et
services de santé pour les personnes vivant awdéll€PVVIH) couvre un vaste éventail qui
peut étre soit limité au suivi de linfection a VIel bien étendu a la prise en charge des
pathologies qui peuvent avoir un impact sur I'égxtéral de la personne et son observance.

Une offre de soins qui peut étre progressivememti

Le panier de soins nécessaire a une bonne priskage des adultes et des enfants
recouvre différents types d’interventions. L'enséanibe ces interventions peut étre assemblé
progressivement en fonction des évolutions desesyst de santé et du niveau de
financement. Une prise en charge peut étre cosdgmme efficace et compléte seulement
guand I'ensemble des interventions est disponible.

Le panier de soins est bien entendu constitué deduips et services en lien direct
avec la mise sous traitement et le suivi de la mépovirologique. Le dépistage et le
diagnostic sont nécessaires pour l'inclusion damgrogramme d’antirétroviraux (ARV) et

4 Laniéce |1, Mounirou C, Desclaux A, Diop K, Mbodj Ndiaye B,et al Adherence to HAART and lIts
Principal Determinants in a Cohort of Senegalesalt8dAIDS2003; 17(3): S103-S108.

> The ART-LINC and ART-CC groupsp. cit.

*% |vers L C, Kendrick D, Doucette K. Efficacy of amefiroviral therapy programs in resource-poor sgtirA
meta-analysis of the published literatuZéin Infec Dis2005;41(2): 217-224.

>’ The ART-LINC and ART-CC groupsp. cit, pp. 821-822.

% Meesen B, Van Damme W, Kirunga Tashobya C, Tob&uRoverty and user fees for public health care in
low-income countries : lessons from Uganda and @atablLancet2006; 368: 2253-57. Brikci N Philips M.
User fees or equity funds in low-income countriemcet2007; 369: 10-11.
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des examens complémentaires sont quasiment toujdamsandéS. Bien entendu le
traitement contre le VIH doit étre compris, maispsascription et le suivi s’accompagnent
d’'un ensemble de services. La gratuité des congultameédicales est indispensable, sur une
fréquence préalablement définie ou selon les besai@éme quand il N’y a pas de mise sous
traitement. Le comptage des CD4 est surtout utile pléterminer le moment d'initialisation
du traitement. Par la suite, le suivi de l'effidécidevrait étre plus fondé sur un suivi
virologique (charge virale) guimmunologique (CD4A cela doit s’ajouter un bilan
biologique qui permet d’évaluer la tolérafitdl est important, compte tenu des ressources
limitées, d’assurer le meilleur suivi d’efficaciés traitements avec la réalisation des charges
virales. Le seul suivi clinique est insuffisant powesurer I'efficacité des traitements et risque
de favoriser I'émergence de virus mutants résistahtterme, le changement de traitement
impliquera de recourir a des traitements de secartdation dont le colt est bien supérieur
aux traitements de premiére intention.

L'offre de soins doit inclure un ensemble de patbas a prendre en charge et de
soins a apporter, comme la prévention des infestiopportunistes et les consultations
nécessaires a cette préventfordl faut aussi traiter les autres pathologies ipfiuent sur
I'état général du patietft tels les effets indésirables induits par lestaraent&. Il faut
également compter avec les traitements adju¥an@e panier rassemble aussi des soins
comme les hospitalisations ainsi que des dépenpparaissant parfois extérieures aux
guestions de santé, comme les frais de transpant $® rendre aux consultations ou aux
examens, les pertes de temps et de travail... Erditaines interventions sont déterminantes
pour le succes de la mise sous traitement et s etudoivent étre intégrées au panier
gratuit. La nutrition est un point a développernslda ligne de la résolution de 'OMS de
janvier 2008°. Des accompagnements a I'observance et & I'adhésams lesquels la prise en
charge est vouée a I'échec, sont également némssai

%9 Ce sont les examens biologiques autres qui peznigiar exemple d’évaluer les phénomeénes inflamineato
comme la vitesse de sédimentation ou la mesureadeRP (Creactive proteif, ainsi que les examens
d’'imagerie médicale comme la radiographie, I'éclapgre, etc...

% Les examens pour les fonctions : hématologiqualeéhépatique, métabolique.

®1 Les infections opportunistes les plus courantest :sées candidoses ; les infections herpétiquess; |
pneumopathies bactériennes ; les septicémiesarderne de Kaposi ; la toxoplasmose.

%2 || s’agit du paludisme, des parasitoses digestiges infections respiratoires aigués ou sub ajgdés
diarrhées bactériennes.

%3 || s’agit notamment de la dyslipidémie, du diabeéles affections cardiaques.

% || s’agit notamment des antianémiques et des iantitéiques.

® Résolution adoptée par 'assemblée générale déisn¥aUnies,Déclaration politique sur le VIH/sida
UNGASS 2 juin 2006, point 28 favorable & un parmersoins qui inclut la nutrition, A/res/60/262. WHO
Nutrition and HIV/AIDS, report by the secretariah59/7, 4 May 2006. WHO, fifty-ninth World health
assemblyNutrition and HIV/AIDSWHA59.11.
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2-2 Un intérét collectif étendu

L’investissement financier collectif dans une prése charge accessible gratuitement
pour les personnes permet de répondre aux colteeguesente I'épidémie pour les sociétes.
Le financement de la santé apparait encore sow@mnine une dépense, mais il constitue
plutét un investissement sur le long terme comrmeribntré la commission macro économie
et sant®. Le financement de mécanismes permettant un aaes paiement direct est un
moyen d’améliorer certains aspects du systéme ¢ sat de faire face aux codts
économiques de I'épidémie présents et a venir.a@srtn’hésitent pas a avancer que
I'investissement dans la prise en charge dansdgs @n développement est un avantage pour
la sécurité des pays industriali$és

Une gestion améliorée de I'offre de prise en charge

Dans un systeme de santé ou les ressources hunetin@sancieres sont rares,
I'efficacité d’'un programme est importante. Il ssag que la gratuité permet aux programmes
d’accés d’étre plus efficaces et moins consommateeressources.

Une opportunité pour un systeme plus équitable

L'équité dans l'acces aux soins est un objectifstamment affirmé et constitue un
elément important de l'architecture prévue par itidtive de Bamako (IB). Elle s’est
construite sur la participation financiére de I'geg avec des exemptions pour les plus
démunis. Dans les faits, les exemptions ne sontnpass en ceuvi® soit les procédures
d’exemptions ne sont pas claires, soit le mécanidiegemption représente un codt non-
couvert pas les fonds collectés par la participafinanciéré’. Les pauvres ne bénéficient
donc pas des mesures destinées a leur permettogd’@aux soins. Ainsi, le paiement direct
constitue-t-il un frein a 'accés aux soins poumcgui sont SUPPOSES PoOUVoIr payer sans pour
autant permettre un acces a ceux qui bénéficienmtaseires spécifiques d’exemption.

Limiter les lourdeurs pour les gestionnaires

Les expériences précoces d'accés aux traitemenis s pays d’Afrigue sub-
saharienne montrent les limites de la mise en pligceontributions financieres des patients
ajustées a leurs revenus supposes. L'initiativeégdiaise d’'acces aux médicaments
antirétroviraux (Isaarv) mise en ceuvre a partid@®88 permet de disposer d’une expérience
sur le long terme. Au cours du temps, le principgé contribution partielle modulée a été
progressivement abandonné au profit d’'un accéwsigfatLe mécanisme de modulation du
co-paiement reposait sur un processus de sélec®nla subvention. Trois comités
effectuaient un choix des personnes pouvant béegétitun acces aux ARV et du montant de

% Sachs J DMacroeconomics and Health : Investing in Health feconomic Development, Report of the
Commisison of Macroeconomics and Heaiieneva, WHO, 2001.

" Drummond D, Kelly R;The economic cost of aids : a clear case for act®overty and Marginalization
Primary contributors TD Economics, Special Report, August 8, 2006.

®® Ridde V, Girard J-Egp. cit.

% Desclaux A, Equity in access to AIDS Treatment imicif : pitfalls amongst achievemenis, Singer M.,
Castro A. (eds)Unhealthy health policy : a critical medical antipmlogy perspectivd.anham, Altamira Press,
2004, pp. 115-132.

“Desclaux A, Laniéce |, Ndoye |, Tavernedp, cit
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leur participatio”. Au cours du temps, les niveaux de contributian gassés de sept a trois,
pour finir par disparaitre. Le plus bas des nivedaxparticipation était de huit dollars par
mois. Au Sénégal, les motifs d’évolution vers latgité pour tous sont de deux ordres. Le
premier est d’ordre médical. La charge financiese un obstacle a I'observance pour un
grand nombre de patients, et il n’est donc passageable de la conserver. Le second est
d’ordre organisationnel. L’'augmentation du nombes gersonnes prises en charge au cours
du temps a représenté une charge de travail imygertpour ce qui relevait de la
catégorisation des patients. Parallélement, le merdbs patients pauvres inclus a augmenté
et le taux de recouvrement a été faible. Ainsitdmps passé dans les procédures de
catégorisation et le co(t que cela représente rappa recouvrement a conduit rapidement a
I'abandon de procédures dont la pertinence n'ajgmsai plus aux responsables du
programme.

Un investissement rentable
Une réponse au colt économique et social de |'épielé

L’épidémie d’infection a VIH représente un fardgaur les sociétés. Selon les pays,
le nombre de femmes et d’hommes en age de travailant avec le VIH varie, mais
représente un pourcentage important de la popaolaitdive, jusqu'a 35 % en Afrique
australé’. Au niveau des entreprises, I'impact du VIH a e €alculé comme une « taxe »
représentant jusqu’a 6 % de la masse salariale ptagrammes de traitements constituent
alors le moyen de réduire ce fardeau finafti€@et intérét a été démontré a partir d’étude de
cas, y compris pour des périodes passées au cesggelles le colt des traitements était bien
supérieur & ce qu'il est aujourd’Atii

Par ailleurs, le retour a 'emploi et a la produité est favorisé par la mise sous
traitemenf®. La méme étude montre également que le temps passéavail par les enfants
qui se substituent aux parents décroit. Le fardkaliépidémie constitue également un codt
social que les traitements atténuent, mais toutgribation vient limiter les budgets des
ménages. La délivrance des soins sans paiemerttirtude délivrance apparait ainsi comme
un soutien a I'’économie familiale et une contribnttirecte au développement en permettant
aux enfants de ne pas travailler. Dans le meiltlag cas, il est banal que les parents vivant
avec le VIH arbitrent en faveur des dépenses naitess la scolarité de I'enfant au détriment
du paiement des traitemefftsUn accés gratuit permettra de ne plus avoir Bsegade tels
choix.

"t Plusieurs comités d’évaluation des dossiers d@nimés en place : un comité médical technique (exache
dossier médical) ; un comité technique pour lesetspsociaux (évaluation des capacités d'observahce
paiement) ; un comité d’éligibilité (déterminatido montant de participation).

2 Bureau international du travalle VIH/sida dans le monde du travail : évaluatioandiale, répercussions et
réponsesGenéve, Organisation internationale du travéi4

P Rosen S, Simon J, Vincent J R, MacLeod W, Fox MealB M,op. cit.

"4 Eholie S-P, Nolan M, Gaumon P, Mambo J, Kouamé-Yiebd', Aka-Kakou R, Bissagnene E, Kadio A.
Antretroviral treatment can be Cost-saving for Istty and Life-saving for Workers : a Case Study frodte
d’lvoire’s Privatte Sectorin, Moatti J-P, Coriat B, Souteyrand Y, Barnett T, win J, Flori Y-A,Economics
of AIDS and Access to HIV/AIDS Care in Developpingr@iies. Issues and ChallengesNRS, Paris, 2003.

> Thirumurthy H, Graff Zivin J, Goldstein MThe Economic Impact of AIDS Treatment: Labor Sujply
Western KenyaNBER Working Paper n° 11871, December 2005.

’® Auditions CNS.
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Un investissement pour une prise en charge durable

La prise en charge est un investissement coditae#fit Une bonne prise en charge
limite les problémes d’observance donc les risgleesélections de mutations de résistances,
et permet un meilleur pronostic sur un plus lomghee Un mauvais suivi risque de conduire a
des changements de traitements plus rapides, niexits également plus complexes et
colteux. Le sous investissement dans une prischamge avec des traitements de premiere
ligne risque de conduire rapidement a un besoiruagde traitements de seconde ligne. Leur
co(t est bien supérieur aux premiéres lignes ptdbleme du financement sera encore plus
aigu, y compris dans les pays qui disposent deésyest de soins bien organi€és

La charge que représentent les dépenses autresleguéraitements ARV est
supportable comme le montre I'étude conduite aleainsur la part des dépenses entre les
médicaments ARV et les autres produits de $&ntéefficacité sur le long terme des
investissements réalisés dans l'acceés aux traitesmnm&tessite donc un effort supplémentaire
mais dont la part reste faible comparativementaaiits des traitements déja pris en charge.

La gratuité de l'accés aux soins doit étre envisag@mme une solution rationnelle
pour assurer les meilleurs résultats des traitesnébans le cas contraire, des financements
internationaux et nationaux vont étre consacré®s tchitements dont l'efficacité va étre
limitée par la barriere que constitue le paiemeanmtctl par les PVVIH.

" Goldie SJ, Yazdanpanah Y, Losina E. Cost-EffectiverésHIV Treatment in Resource-Poor Settings. The
Case of Céte d'lvoireN Engl J Med2006; 355: 1141-53.

8 The World Bank, Thailand Ministry of Public HealtExpanding access to antiretroviral treatment in
Thailand December 2005.

" Vinard P, Diop K, Taverne B, Etard Jfaisabilité économique de la gratuité compléte dpriae en charge
médicale des patients VIH au Séné@anseil national de lutte contre le sida/IRDnjRD0O6.

27



Partie Il  Les enjeux du financement de la prise en
charge gratuite

La prise en charge gratuite des personnes infeg@éede VIH a un codlt et elle
impligue des financements plus importants destinssanté. Les enjeux du financement de
la gratuité ne résident pas dans la simple augrientdes ressources, mais plutét dans la
consolidation des sources existantes que sontlexterieure et les mécanismes nationaux.

L’augmentation des financements internationaux peprise en charge des personnes
infectées par le VIH s’inscrit dans le contexte I@nélioration de la gestion de l'aide
publique au développement. Les axes généraux paumeilleure efficacité sont définis dans
la Déclaration de Parisde mars 2005 qui pose les termes d’'une plus graffamcité de
I'aide au développement. Construite sur I'idée al@dsponsabilité réciproque, elle présente
les principes que doivent suivre les partenaires Etats receveurs doivent assumer leur
responsabilité dans I'élaboration et la conduitdedes politiques publiques, principe désigné
par le terme “d’appropriation”. De leur c6té, leslleurs doivent inscrire leurs actions dans le
cadre des politiques nationales, principe désigméepterme “d’alignement”. lls doivent aussi
améliorer I'harmonisation de leurs pratiques enetiypant des procédures similaires pour
I'octroi de I'aide, le suivi et I'évaluation. Enfita gestion de I'aide est axée sur les résultats e
suppose un suivi et une évaluation des fonds édifisLes politiques spécifiques a I'épidémie
de VIH bénéficient du cadre desTrois principes» promus par Onusida : un cadre commun
au niveau des pays pour coordonner les activités mhetenaires ; un organisme de
coordination au niveau national bénéficiant d’'ueprésentation large et multisectorielle ; un
seul systeme de suivi et d’évaluation. En juin 20@5cellule mondiale de réflexion sur la
coordination de l'aide pour le sitfaa proposé un ensemble de recommandations qui
s'inscrivent dans le cadre de Réclaration de Pariset desTrois Principe& Plus
récemment, en septembre 2006, un groupe d’orgamsainternationales a proposé un
programme pour soutenir le renforcement des régotsesanté en Afrique, devant le peu de
résultats obtend% Le Programs Assistance Facilitation for Heal(RAFH) a pour objet de
contribuer & une amélioration des politiques déésdans les pays en développentént.

Au niveau des Etats, la couverture du colt dedsugeé nécessite le renforcement des
mécanismes de financement nationaux. Paralléleenéntéfinition d’approches sectorielles
en santé, les Etats doivent accroitre I'effort hitdiye. Depuis quelques années, le colt du
panier de soins étendu est pris en compte dangJakiations des besoins, mais des

8 Déclaration de Paris sur l'efficacité de l'aide auéwkloppementmars 2005. Le texte est disponible &
I'adresse suivante : www.oecd.org/dataoecd/53/3873826.pdf.

8 Cellule mondiale de réflexion pour une meilleu@mlination entre les organismes multilatérauxest |
donateurs internationaux dans la riposte au SiDapert final, Genéve, Onusida, 14 juin 2005, p. 9.

82 Les recommandations sont présentées en quatr@daggdeadershipet appropriation nationale par toutes les
parties prenantes de chaque pays ; alignementratoh@sation des efforts ; réformes visant a uneste
multilatérale plus efficace ; obligation de rendess comptes et exercice d’'un contrble.

8 African Development Bank, UNICEF, World Bank, Wotltealth Organization tackling the barriers to
scaling up in health... a coordinated response » Rxog Assistance Facilitation for Health. A Joint Aati
Framework for the African Region, final draft 23 Sepber 2006 Brazzaville September 2006. Document
accessible a I'adresse : www.hlfhealthmdgs.orgiSeper2006Mtg.asp.

8 Jdem Parmi les problémes que le programme se propesaésoudre, il y a celui de lallocation
disproportionnée de ressources a quelques priardégsme le VIH. Par ailleurs, Ieligh level forum for the
Health MDGs a lancé l'initiativeScaling up for better healtdont le but est d’accélérer les progres vers les
OMD en santé.

28



investissements sont nécessaires dans les infrtasgs, comme la construction
d'installations, la logistique, la mise & niveats d@boratoires. Par ailleurs, la mutualisation
du risque santé fait I'objet d’'un intérét croissahtde nombreuses expériences, d’envergure
variable. Les mécanismes de type assuranciel appand comme une solution d’avenir.
Toutefois, ils ne semblent pas adaptés au niveaubgsoins de la prise en charge des
personnes infectées par le VIH. Par contre, le ldgpement des fonds d’achats semble plus
prometteur.

8 Onusida,Besoins en ressources pour une riposte au SIDA iélatans les pays a revenus bas et mayens
Onusida, ao(t 2005, p. 17 et 19. |l est préciss besoins en ressources pour le traitement sbies vont au-
dela de la thérapie antirétrovirale et comprennedépistages, traitement et prophylaxie des irdesti
opportunistes, thérapies antirétrovirales y comapui nutritionnel ; analyses médicales ; sqa8iatifs.
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Chapitre 3  Améliorer le contexte de l'aide

L’augmentation de l'aide financiere nécessaire geddisation de I'offre gratuite de la
prise en charge des personnes infectées par len€tidssite de renforcer les capacités des
Etats et de mieux ajuster les pratigues des besll@ux enjeux. L'enjeu financier de
I'amélioration de l'aide réside dans une cohéreamm@ue des pratiques et des représentations
des différents partenaires, au premier rang desdglgouvernements et les bailleurs les plus
importants. L’alignement, la coordination et I'hamisation sont des axes d’action des
bailleurs, mais ils ne prennent de lintérét quensdde cadre de politiques de santé a
I'élaboration desquelles les gouvernements corgnibudirectement. Ces principes
d’alignement et d’appropriation doivent étre engé&s également au niveau global. Les
politiques internationales peuvent en effet comstides contraintes pour la gestion de l'aide.
Les gouvernements des PED ne saisissent pas tsuiesiropportunités offertes par les
evolutions des positions des organisations intemnales et les bailleurs n’alignent pas leurs
politiques économiques multilatérales sur les dbigeaffichés de leurs politiques d’'aide.

3-1 L’autonomie relative des politiques nationales

L’appropriation par les Etats des politiques deté&anises en ceuvre sur leur territoire
est un objectif affiché par les textes internationaur 'amélioration de l'aide publique au
développement. Cependant, de multiples contranetedent cette appropriation malaisée. Par
ailleurs, la coordination des bailleurs et l'aligment des programmes extérieurs sur les
politiques nationales restent insuffis&fts

Une planification nationale malaisée

Les obstacles qui limitent les capacités d’appedfn des Etats sont identifiés par
I'Onusida : les besoins sont mal connus ; les pé®me sont pas toujours clairement définies
au niveau des Etats ; les acteurs sont mal cooédnha mise en ceuvre d’une politique
d’acceés gratuit demande une expertise accrue abldudes Etats dans un cadre de partenariat
avec les opérateurs extérieurs. Le renforcementaleacités nationales est essentiel pour une
meilleure gestion de l'aide et son efficacité, leays ont donc un besoin important
d’assistance technique.

Un pilotage financier aléatoire

Souvent, la faiblesse des capacités administratiessEtats est mise en avant pour
expliquer I'impact limité de l'aide extérieure. Diypoint de vue macroéconomique, I'afflux
de laide est en effet susceptible d’avoir des teffaégatifs. Certains Etats peuvent
rencontrer des difficultés dans la gestion des $oextérieurs, notamment pour les utiliser
efficacement. Les mécanismes de redistributiorrneté I'Etat peuvent avoir des capacités

8 Commission pour I'AfriqueNotre intérét commun. Rapport de la commission péfrique, mars 2005,
p. 356. Une étude réalisée pour la commissionlgiseconclusions suivantes : I'aide n'est pas akgsér les
cycles budgétaires nationaux ; les priorités demthurs passent avant celles des bénéficiairass;|dmsemble,

les procédures de décaissement sont contraigretritesdes.
87 onusidafFaire travailler I'argent disponible grace a un appuica des Nations Unies aux ripostes contre le SIDA. Plapmlii technique consolidé des Nations Unies

2006.

contre le SIDA 2006-2007(_:‘enéveOnusida,mars

8 Audition CNS.
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insuffisantes. Il peut étre nécessaire de prévesrghnaux de financement qui garantissent la
préservation des fonds destinés a la santé etéde des fonds de réserve quand se pose un
probleme de capacité d’absorption. Toutefois, iestés que rencontrent les Etats dans la
planification de leurs politiques peuvent avoir umrggine extérieure. En fait de capacité
d’absorption, plusieurs observateurs notent q@itig préférable de parler de probleme de
capacité de décaissement de la part des baflledrans certains cas, le bailleur tarde a verser
les fonds attendus, pour ensuite se livrer a desisements hatifs. Parallelement a ces
difficultés de gestion administrative, se pose fiebfeme de la connaissance des flux réels.
Une étude sur le Ghana montre que les entréesugefiflanciers pour la santé sont mal
connues. La connaissance du gouvernement ne rgfietela diversité effective des flux
entrants. De ce point de vue, une mauvaise évafuates sommes disponibles réduit la
capacité de I'Etat & planifier efficacement le finament de la sarité

Afin de surmonter en partie ces difficultés, cersai qu’ils soient bailleurs ou
représentants de pays receveurs, souhaitent vgmenter la part de financement de
programmes et diminuer celle des projets. Cela eemhe planifier sur une plus longue
période les actions et de mieux regrouper les vesss pour un méme objedtifL’assurance
d'une aide extérieure prévue sur le long termeuestfacteur de meilleure planification.
Toutefois, I'enjeu de pérennité financiére se sjtagfois plus au niveau institutiontfelLes
arguments relatifs a la capacité d’'absorption odé@missements trop lents, d'imprévisibilité
de l'aide ou de faiblesse institutionnelle sontv&i opposés les uns aux autres. Il semble
bien que la conjonction de ces faiblesses strutggreende la planification aléatoire plus que
les failles spécifiques de I'un ou de l'autre destgnaires. Dans tous les cas, ce n’'est pas le
niveau de développement des Etats qui conditiocamapacité d’absorption des financements
extérieurs et leur usafje

Un besoin d’expertise technique sur les politigdesanté publique

Par bien des aspects, les Etats ont besoin avarnt d@xpertise technique.
L’énumération des difficultés dans certains documém laisse penser : les besoins sont mal
évalués ; le leadership national est insuffisanérepéche de définir les besoins en matiere
d’appui technique ; les fonds sont alloués de rmanigadaptée ; la coordination entre les
organismes techniques, les fournisseurs et leadas est mauvaise ; les capacités d’'appui
technique régionales et locales ne sont pas @ifiséL'appui technique ne doit pas étre
uniguement administratif ou médical. Pour pouvdfimr les orientations de leurs politiques
de prise en charge du VIH dans le cadre de pofiique santé globales, les Etats doivent
pouvoir disposer de I'expertise épidémiologiqueeassaire. Les services de 'OMS offrent cet
appui, mais I'appropriation suppose une expertaenale pour mieux échanger et négocier
avec les organisations internationales et lesehadl Le troisieme principe de I'Onusida
prévoit I'élaboration d’'un systeme commun de seivd’évaluation a I'échelon national avec

8 Audition CNS.

% Audition CNS.

91 Auditions CNS.

%2 vinard P, Diop K, Taverne BComment financer la gratuité ? Le cas de la priselearge médicale compléte
des Personnes Vivant avec le VIH/sida au Séndymitar, Conseil national de lutte contre le sidafitut de
recherche pour le développement, Alter Santé iatemale et développement, janvier 2007.

% Chunling L, Michaud C M, Khan K, Murray C J L. Abitive capacity and disbursments by the Global Fun t
Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria : analysis drg implementation.ancet2006; 368: 483-488.

% Onusida,Faire travaille I'argent disponible grace a I'appuaiccru des Nations Unies aux ripostes contre le
SIDA. Plan d’appui technique consolidé des Nationgbcontre le SDIA 2006-200Genéve, Onusida, mars
2006.
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des indicateurs normalis&sLa encore, les Etats doivent bénéficier d’'un apgchnique qui
vise au transfert de compétences et non seulemerd assistance, méme sur le long terme.

Enfin, 'aide technique apportée par les Etats dymes doit intégrer les enjeux de la
prise en charge gratuite pour le VIH dans les difiés secteurs d'intervention. La
coopération technique allemande sensibilise I'efdeme son personnel aux enjeux du VIH,
y compris celui qui n’exerce pas dans le sectedadanté. Cela permet d’étre cohérent avec
les attentes des organisations internationalesgadtl des pays qui leur demandent de prendre
en compte I'épidémie dans tous les secteurs diietgion publiqué®. La gestion de la
planification stratégique, de I'approvisionnemepnstituent des défis importants pour les
gouvernements et les programmes nationaux de dattee le sidd. La France soutient de
différentes manieres les politiques du médicament sputenant le programme de
préqualification des ARV génériques de 'OMS, entdbuant a I'élaboration des politiques
nationales ou en appuyant les centrales d’achaed=ci sont un élément important des
politiques de santé et elles doivent étre souterafes de disposer des compétences
nécessaires pour répondre aux sollicitations d#féreints acheteurs présents au niveau
national.

Un alignement des bailleurs sur les politiques ordiles a approfondir

Les différents acteurs extérieurs du financementladgrise en charge du VIH
n'agissent pas toujours dans le cadre des polgigationales. L'appui des bailleurs aux Etats
peut avoir des conséquences ambigués. Comme leeraterapport de la CNUCED : « La
multiplicité des donateurs, dont tous ont élargirde programmes d’aide, fait ployer les
administrations affaiblies des pays bénéficiairegssune prolifération de procédures, qu'il
s’agisse de négociations, de rapport ou de supems&. La conciliation des intéréts des
différentes parties prenantes demande donc d'é&rdoncée. Par ailleurs, le rdle des
organisations non gouvernementales doit étre disdedir les fonds qu’elles apportent, les
innovations gu’elles suscitent, elles sont desi@drimportantes des politiques d’acces aux
soins, mais elles doivent également s'aligner aumavec le cadre natiofial

La conciliation aléatoire des intéréts locaux et dmilleurs

Les critiques énoncées par les pays receveursieohgre des bailleurs ne manquent
pas : les donateurs seraient impatients face dtiguliés organisationnelles des pays sans
contribuer a faire face a ces déficiences. Cerfad@tys donateurs se fixent des objectifs qui ne
correspondent pas a ceux du pays. Les donatedaba@nt entre eux, mais ils ne font pas
preuve de transparence envers le pays et ne resp@ets les choix nationaux. L’'aide reste

% Onusidales “Trois principes” en action : bilan et aveni®nusida/05.08F, 2005, p. 8.

% Unaids, The World Bank, UNDPMainstreaming HIV and AIDS in sectors & programmesn
implementation guide for national responsé&seneva/Washington/New York, September 2005. Hol8e
Mainstreaming HIV/AIDS in Developement and HumamdtarProgrammes Action Aids, Oxfam Gilbert
Barbier, and Save the Children UK, 2004.

9 République du Tchad, ministére de la Santé publitigsion de supervision des activités de lutte aifer
sida. 19-29 septembre 2006. Rapport de missinogramme national de lutte contre les IST/VIHISID
document accessible sur www.pnls-tchad.org.

% CNUCED, Le développement économique en Afrique. Doubleneefaide : assurer la « grande poussée »
Nations Unies, New York, Genéve, 2006, p. 55.

% Voir par exemple le document : Onusida, OMS, SidagElargir I'accés au traitement du VIH avec les
organisations a assise communautai®nusida, OMS, Coll. Meilleures pratiques de I'Gidia, 2005. AIDES,
Réseau Afrique 2000. Réponses associatives a lachritee le sida en AfriqueParis, AIDES, 2édition, janvier
2005.
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parfois au niveau des promesses et certains payaégligés, tandis que d’autres sont tres
choyéd®. La politique de l'aide peut é&tre source de canteapour les Etats comme le
soulignent plusieurs rappofts La difficulté est de passer & la mise en ceuveeife d’'une
coordination qui reste souvent au niveau forfiel

Les pays sont aussi responsables de l'organisatém relations entre les parties
prenantes qui peuvent étre particuliérement endtémsou bien clairement organis&&Du
point de vue des bailleurs aussi, le travail derdioation reste nécessaire, les organes de
coordination associés a différents OIG dans un mpays sont multiplé&®. En outre, les
champs de compétences des différentes organisaiiesnationales n’apparaissent pas
toujours clairement, au détriment de I'action dest£*

L'évaluation et le contréle nécessaires ne doipastdonner lieu a des taches ou des
procédures sans fin dans la mesure ou les capagt@estion des Etats sont limitées. Les
impératifs des bailleurs, notamment pour s’assteela rigueur de I'usage des fonds peuvent
générer des difficultés si les procédures ne s@#t @ccompagnées d'un soutien. Les
exigences bureaucratiques alourdissent le fonctimemt des Etats quand les bailleurs ne
débauchent pas le personnel 16¥alUne solution parfois retenue est de faire passiele et
la mise en ceuvre d’action par les ONG. Cependact)a peut servir les intéréts des bailleurs
qui sont mieux a méme de demander des comptes argaaisation privée, cette solution
limite les efforts réalisés par les administratioastrales pour améliorer leurs compétences et
freine toute appropriation. Le renforcement de detapacités est essentiel aux payd.es
politiques pharmaceutiques nationales face auxvietants extérieurs sont un bon exemple,
en particulier du fait des besoins d’approvisionaeetren produits de santé qui représentent
une part importante des dépenses. Les pratiqgugsigke en charge sont variables selon les
investisseurs et peuvent alourdir la gestion dedrales d'achat. Parfois, les opérateurs
internationaux sollicités sont inégalement perfartea Des critigues ont été émises a
I'encontre du choix du Fonds mondial qui a chosifpis de financer des programmes dans
lesquels I'approvisionnement était réalisé par algsnisations internationales. Dans certains
pays, la présence de celles-ci est indispensalaas D'autres, les difficultés des branches
locales de ces organisations ont pesé sur lesatemti’achats nationales, qui pouvaient offrir
des prestations similaires a moindre co(t et étai@lticitées pour compenser les défaillances
de ces grandes organisations. Dans certains paygjé&faillances ont conduit a des ruptures
durables de I'approvisionnement.

19 Onusidales “Trois principes” en actionop. cit, p. 33.

191 CNUCED, Le développement économique en Afrique, cit, p. 5: « Le caractére inefficace et inopérant
d’'une grande partie de l'aide tient également pme bonne part au manque de cohérence entre lesedon
ainsi qu’entre leurs objectifs et prescriptionsadincapacité de concilier ceux-ci avec les besples priorités
et les préférences des pays bénéficiaires. La ricitiode donateurs ayant des vues, des procédoraptables
et priorités différentes a, par elle-méme, créé sitgation qui peut au mieux étre qualifiée de ticae.
L’appareil administratif des pays bénéficiaires @ @ ce fait excessivement mis a contribution sm@ssion
pour I'Afrique, Notre intérét commuyrop. cit OnusidaRapport sur I'épidémie mondiale de sida 2008. cit

192 Onusidal_es “Trois principes” en actionop. cit, p. 17.

1931dem, p. 20 et p. 25.

194 Drechsler D, Zimmermann Wew actors in Health Financing : Implications forDonor Darling, OECD
Development Center, Policy brief n°33.

195 Shakow A,Global Fund — World Bank HIV/AIDS Programs. Comparathdvantage Studyprepared for
The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis & Malagad The World Bank Global HIV/AIDS Programs,
January 19, 2006.

1% Onusidales “Trois principes” en actiopop. cit, p. 35.

97 Gupta S, Powell R, Yongzheng Yhe Macroeconomic Challenges of Scaling Up Aids ticaif IMF
Working Paper, WP/05/179, September 2005, p. 31.
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Toutefois, des évolutions montrent une meilleurgégration des solutions
internationales aux besoins de renforcement deacté@p nationales. Les fonds d’Unitaid
permettent de combler les manques de certainessiitle recours a des opérateurs comme la
Clinton HIV/AIDS Initiative (CHAI ou Fondation Clinton) a pu faire craindresdehoix
contraires a la politique de renforcement du segibarmaceutique dans les PED. Toutefois,
I'exemple de la signature le 26 janvier 2007 d’uénmerandum d’entente entre la CHAI et le
ministére de la santé du Cameroun, sur la basmaecements d'Unitaid, permet de constater
I'inscription de cette avancée dans le cadre d=efdrale d’achat nationale. Néanmoins, ces
organisations et bailleurs doivent veiller a ce trdénéfice de leur contribution sur une
grande échelle ne se double pas d’'une nuisanckesuwapacités de gestion autonome des
Etats. En ce sens, le mémorandum du Cameroundaiefde modele.

La place a accorder a la société civile

L'offre de soins proposée par la société civilet darticuler avec 'offre du secteur
public, mais il existe souvent une méfiance réapm entre les gouvernements et les
association$®, La société civile a pour fonction de faire entendne voix discordante de
celle des autorités quand cela est nécessaire.sGalave la question de I'alignement de ces
organisations sur les politiques nationales. Plusiaxes assez différents doivent étre pris en
compte. Les ONG internationales peuvent disposaned’autonomie suffisante qui leur
permet de mettre en ceuvre des programmes qui $eatspropres. L'alignement n’est pas
nécessairement recherché, car elles sont dans asigop intermédiaire entre organisme
critique et structure partenaire. Elles s’assogmamfois étroitement aux structures nationales
comme le montre MSF au Mala¥i La question du niveau de I'alignement sur lestipoles
nationales ne se pose pas dans ce type de conibguoal la collaboration est tres avancée.
Le développement de I'activité des ONG dans le ealiune contractualisation accrue avec
les Etats est défendue par certdihsCependant, cette inscription dans la durée dgidia
n'est pas nécessairement partagée. Elle appara&ifetncontradictoire avec la vocation des
ONG humanitaires qui apportent une aide temporauant un retrait quand les structures
locales se sont renforcées. Ainsi, pour les grardB& internationales, la question de
I'alignement ne se pose pas vraiment, dans la reesiirelles soutiennent des programmes
bien insérés dans les structures nationales.

Au niveau des pays, les réussites des associdticales leur ont parfois fait jouer le
réle de moteur de la mise en place des réponsegjuce souligné par contraste les
insuffisances des autorités publiques. Elles samicddes partenaires importants pour les
bailleurs internationaux, mais leur faiblesse re¢ates rend vulnérables a 'instrumentation
politique. Le soutien apporté par les bailleursio# étre ni un moyen de contourner I'Etat ni
constituer un risque d’affaiblissement des assiociat Les bailleurs peuvent trouver aupres
des associations le moyen de peser sur les p@gigationales. Les Etats-Unis choisissent le
contournement de I'Etat, notamment en finanganolganisations religieuses dans le cadre
du Pepfar. La politique de soutien a la sociétdecest dans ce cas un renforcement de celle-
ci. A l'inverse, au Cameroun, la Banque mondiafaiéclater la société civile en soutenant
des organisations fantdmes. Les fonds versés spaudi et sont définitivement perdus pour
les associations qui auraient pu les utiliser aterment'’. La représentativité des

198 Cellule mondiale de réflexion pour une meilleumdrdination entre les organismes multilatérauxest |
donateurs internationaux dans la riposte au sidpp@t final, 14 juin 2005, p. 10

199 Audition CNS.

% 0oms G, Derderian K, Melody D. Do we need a wordlth insurance to realise the right to healtho® P
Med 2006; 3(12): e530.

11 Rossert H, Pelletier V, Trenado Bapport de mission Cameroun (Yaoundé, Douala, Badmijssu 22 au 29

janvier 2005 AIDES, p. 16-18.
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organisations retenues comme partenaires desuraikst un autre probleme. L’AFD a choisi
de faire participer la société civile aux discussicur I'aide dans les pays, mais faute d’'un
consensus sur la légitimité des organisationstér@t de leur participation est limitée. La
réponse a I'épidémie d’infection a VIH est largemeortée par le milieu associatif. La
société civile doit donc étre soutenue en veillanéspecter le cadre des politiques nationales,
mais aussi les compétences et la [égitimité desnisgtions existantes.
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3-2 Des politiques internationales déterminantes

Le financement des systemes de santé dépend dextiésieurs et de choix définis au
niveau global. Ces appuis extérieurs aux Etats mécgssaires, d’autant plus que les besoins
vont croitre et que les pays en développement doifagre face a de multiples défis. Pour
autant, ils constituent parfois des limites ou desns au renforcement des systémes
nationaux. Ces contraintes liées au cadre intenmatise traduisent de deux maniéres. Les
gouvernements dans la définition des orientatiardgbtaires tendent parfois plus a répondre
aux attentes présumées des bailleurs qu'a se sdisr opportunités émergentes.
Parallélement, ils doivent faire face a la compkexdu cadre commercial international du
commerce des médicaments avec des moyens limités.

La recherche de la conformité aux attentes dedenms

Le financement de la santé et I'agenda global dweld@pement ont évolué ces
derniéres années, mais les gouvernements des palgs/eloppement restent prudents quant
aux possibilités de changement dans leurs oriensitf.

Les évolutions positives des paradigmes des poditigle I'aide

Le cadre des politigues de développement, dond delsi politiques de santé, est
largement déterminé par le Consensus de Washidgboré au début des années 188@
la suite du rapport de 'OMS sur macroéconomieaeté&en 2001, une stratégie de base pour
la réforme des finances de la santé a été promisééaconnée les évolutions actuéfléd a
définition des obijectifs du millénaire pour le diygpement, dans lesquels la santé occupe
une place importante, a prolongé ce rapport etitod a faire évoluer les représentations sur
I'intérét de l'investissement en santé.

En 2002, la conféerence de Monterrey sur le finaremgndu développement et son
suivi signent aussi une évolution. Dans le fil dungensus de Washington, il est notamment
souligné que les marchés financiers de ces pagssiéent des améliorations. Toutefois, cette
conférence a aussi été I'occasion de faire valinécessité de I'augmentation de l'aide

Y2 Onusidal_es “Trois principes” en actionop. cit, p. 9 et 11.

113 Les dix points du Consensus de Washington se sedupar une ouverture croissante des économies et
libre concurrence, I'ensemble des mesures pouviaatréparti en deux groupes: une série de megiges
stabilisation et une série de mesures structuréllEsmesures de stabilisation visent : 'austdnitégétaire pour
éviter l'inflation et pour limiter I'endettementla réduction des dépenses publiques plutdt quecdiiice la
pression fiscale ; I'action sur les taux d'intégét doivent étre fixés par le marché ; la dévaaratle la monnaie
ou sa dépréciation pour favoriser les exportatidnss mesures structurelles visent: la libéralisagin
supprimant les barriéres au commerce et la dérégittion pour ouvrir les marchés ; la levée demgraux
investissements directs étrangers ; la privatinaties entreprises ; la réforme de la fiscalité pmaroitre le
nombre des contribuables (élargissement de I'dssi€VA, réduction des taux d'imposition marginagixe
droit de propriété pour promouvoir la création pewe richesse.

14 Report of the Commission on Macroeconomics andthle®achs JMacroeconomics and health : Investing
in Health for Economic DevelopmenGenéve, WHO, 2001. La stratégie peut étre résummésix étapes :
accroissement des revenus fiscaux destinés at@ saocroissement du soutien des donateurs poamder les
biens publics et I'accés aux services essent@dgayersion des dépenses de paiement direct en émmiemes
de pré-paiement, incluant des programmes de fimaacecommunautaire soutenus par des fonds puhlesdy
cela est possible ; renforcement de la réductiola dette des pays trés endettés ; efforts en @sidnonter les
failles existantes de I'allocation des ressouragsllocation des dépenses publiques consacrées dépenses
improductives et subventions vers le secteur sami@t un accent mis en faveur des pauvres.
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publique au développement pour que les pays pauptessent se développer. Plus
récemment, les discussions de suivi de cette cemééront traité des difficultés posées aux
politiques de santé par I'application de certainaqgipes du consensus de Washington. Le
point 46 du résumé du dialogue de haut niveauide2205 énonce ainsr :

Selon un certain nombre de participants, les ppliés macroéconomiques
congues par les organismes issus des accords déeoBré/oods en faveur des
pays en développement et les conseils qu’ils dsspent en la matiere ne
contribuaient pas toujours a la réalisation des @tijfs du Millénaire pour le

développement ; tel était ainsi le cas des plafomdsaurés aux dépenses en
matiere de santé publiqgue, généralement jugés mares pour éviter les

tensions inflationnistes. Plusieurs ministres orgalément précisé que les
obligations et les conditions imposées a [I'écheiidernationale par les

organismes issus des accords de Bretton Woodsitmdarestreindre la marge

de manceuvre politique, en étouffant des initiatigesgues pour stimuler le
développement.

Dans I'ensemble, les publications des organisatiofergouvernementales proposent
aujourd’hui une plus grande souplesse dans la nese ceuvre des politiques
macroéconomiques. Elles mettent en avant les mag@sanceuvre dont disposent les Etats
receveurs comme les bailleurs pour 'amélioratiea gervices de santé et le renforcement de
la cohérence de l'aide. Le besoin de financemard phportant pour la santé a été souligné
dans deux des derniers rapports de la Banque niersliale développement hum&if Iis
plaident pour des évolutions des politiques ma@némiques en un sens plus nuancé, sans
pour autant marquer une rupture. La responsaliéte Etats dans la fourniture des services
essentiels et de leur bon niveau de qualité esiraff Dans le méme temps, néanmoins, il est
précisé gue la privatisation ne doit pas étre egée comme une solution a appliquer sans
discernement et dans tous les secteurs économigp@snment pour ce qui est d’un régime
d’assurance sarité.

Des politiques nationales influencées par les mexlde I'ajustement structurel

Grace aux discussions internationales sur le fiarenit du développement, les freins
gue pouvaient constituer les modeéles des orgamisatinternationales tendent a étre
desserrés. Toutefois, les pratigues adoptées terddeersister au niveau des pays. Il est
difficile de transformer les pratiques forgées [mmartelement d’'un paradigme de ce qui
relevait du dogme nécessaife L’exemple des Documents stratégiques de réductoma
pauvreté (DSRP) illustre assez bien les difficuliée rencontrent les pays pour intégrer la
lutte contre le VIH et les politigues de santé dans ensemble a une planification stratégique
globale. Le DSRP décrit les politiques et les paognes macroéconomiques, structurels et
sociaux qu'un pays mettra en ceuvre pendant plgseéaurées pour promouvoir la croissance
et réduire la pauvreté. lls permettent de plandiede budgétiser les plans nationaux, ce sont
donc des instruments importants de la planificatiationale dans les pays a faibles revenus
et a revenus intermédiaires. Le DSRP permet ltlige a des fonds, et les partenaires et les

15 Nations UniesRésumé du dialogue de haut niveau sur le financemherdéveloppement, établi par le
Président de 'Assemblée générad¢60/219, New York, 27-28 juin 2005.

18 World development report 200Making Services Work for Poor Peopl@ashington, World Bank/Oxford
University Press, 2003. World development repor0&0Equity and DevelopmentWashington, World
bank/Oxford University Press, 2005.

17 World development report 2006p. cit, p. 12.

118 Hibou B, Economie politique du discours de la Banque mondialéfrique sub-saharienn®u catéchisme
économique au fait (et méfait) missionnalParis, Les études du CERI, n° 39, mars 1998.
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donateurs ceuvrent dans les axes qu'il définit.Heorie, les différentes parties prenantes au
niveau de I'Etat participent a sa rédaction aing g Fonds monétaire international (FMI) et
la Banque mondiale.

Dans les chapitres concernant la santé, les DSRP douvent référence au
recouvrement des codts et développent des propasitiour le développement de I'assurance
santé. Dans la mesure ou ces documents visentn@gopvoir les intéréts des pauvres, cette
tendance a envisager des cotisations des pauveespononter leur incapacité de payer les
soins est étonnante. Dans I'ensemble, la placeré@eca la santé dans les documents est
assez superficielle, ils abordent peu les questiinégalité de santé et rares sont les analyses
du paiement excessif des soins ou bien celles miostar le role protecteur du systeme de
santé’®. Les DSRP doivent permettre de définir la placesitla dans les processus de
planification budgétaire, mais I'analyse fait agite une intégration mitigée : le contenu
sida reste faible et peu articulé avec la paueelés besoins ne sont pas chifffés

Il y a un manque d’harmonisation au niveau desgssus de budgétisation des DSRP
et du budget. Les DSRP se référent au Cadre desisép a moyen terme (CDRMY), mais
les besoins ne sont pas précisés pour le VIH et donne peut préciser l'allocation des
ressources a partir du CDMT. Il existe une tenstore la nécessité de mobiliser des
ressources additionnelles pour appuyer les podsqulH et les intégrer dans les plans de
dépenses a moyen terme et les budgets annuelsodesrgements. Des ressources sont
dégagées dans le cadre de l'initiative en favewr pkeys pauvres tres endettés et I'appui
budgétaire direct. Mais pour les intégrer a I'agsement des financements sur budget des
gouvernements pour des actions VIH, il faut amélida performance des systemes de
gestions de la dépense publique. L'appui technégtiéendispensable pour le renforcement des
procédures d'allocation et de suivi des ressotftes

Le renforcement des capacités techniques est parfentionné, mais les politiques
d’ajustement passées ont fagonné ce qui est pemgme la norme par les administrations des
pays en développement. Cette pesanteur est regnediecertains qui peuvent soutenir le
financement de salaire ou d’assistance techniqest & cas par exemple du Fonds mondial,
mais les propositions de financement pour le reefment de systeme de santé ne font pas
I'objet de sollicitation de la part des pays. Ldat&Unis dédient une partie des fonds qu’ils
allouent au Fonds & l'assistance technifjuel’'appui technique au renforcement des
capacités au niveau national pour intégrer le datzs les DSRP a souvent été ponctuel, mal
programmeé et fragmenté. Parfois, I'investissemenigeau gouvernemental et de la société
civile explique la place réduite accordée au éfaLes financements proviennent de
ressources extra budgétaires, ce qui n’incite gagbuvernement a intégrer les politiques du
sida dans les instruments nationaux de développémebevant la nécessité de prendre en
compte des problémes transversaux il faut harmores DSRP avec les programmes
nationaux et internationaux (alimentation, autnesbfgmes de santé comme paludisme, santé

119 Brouillet Pin Dussault G, Fournier P, Letourmy Bassurance maladie en Afrique francophone. Amétiore
I'acces aux soins et lutter contre la pauvtatéashington, Banque mondiale, série santé, ruriritt population,
37149, 2006, p. 534.

120 Onusida, Banque mondiale, Pnudtégration du sida dans les instruments et progessationaux de
développement. Revue des expérigréeséeve, Onusida, décembre 2005, p. 6-7.

21| 'objet du CDMT est de faire le lien entre politiqueanification et budget.

122 Onusida, Banque mondiale, Pnudtégration du sida dans les instruments et progessationaux de
développement. Revue des expérierBeseve, Onusida, décembre 2005, p. 11-12.

128 audition CNS.

124 Onusida, Banque mondiale, Pnimtégration du sida.. op. cjtp. 10.

2 1dem p. 9.

38



mére enfant). Selon les pays, le sida doit étreextunalisé dans des cadres globaux comme

les OMD, les maladies liées a la pauvieté

Un approvisionnement en médicaments toujours cotaple

Le prix des produits de santé constitue un enjgortant des stratégies de gestion car
il conditionne les marges de manceuvre financiéres gouvernements. Des prix bas
permettent d’inclure plus de patients dans un pnogne ou bien d’offrir un panier de soins
plus large. Le probleme du prix des médicamentgérdviraux a suscité de nombreux
débats et conduit a la mise en place de diverdeics® allant des prix négociés avec les
producteurs de princeps, dans un cafloeessou non, aux médicaments génériques en
passant par les copies. Les accords négociés daradte de I'Organisation mondiale du
commerce (OMC) ont permis d’atténuer les polémiguéss de I'application du droit des
brevets, sans résoudre les difficultés des paypekspective de 'augmentation du nombre de
personnes sous traitement demande donc d’ajusiedigeours des bailleurs sur l'accés
universel avec le cadre commercial multilatéfal

L’ajustement inachevé du cadre commercial multité

Il est nécessaire que les PED bénéficient d’'unisoutles pays développés pour
poursuivre les baisses de prix. En effet, si I'aggbion de I'accord sur les Aspects du droit de
propriété intellectuelle qui touchent au commera®RIC) aux médicaments a trouvé une
issue, elle n'est pas pleinement satisfaisanteest inécessaire d’apporter un appui technique
aux Etats pour gu'ils tirent le meilleur parti dadee commercial multilatéral.

Les controverses sur I'application de I'accordlssrADPIC aux médicaments ont fait
I'objet de débats au niveau global apres la putitinapar 'OMS et MSF de guides
permettant aux pays d'utiliser au mieux les flelii® des ADPIC?® Ces dispositions
permettent de faire baisser les prix des médicasmsmis brevet en octroyant des licences,
soit volontaires soit obligatoir&s. Parallélement aux discussions au sein de I'G¥iqui ont
abouti & I'Accord de Doha (novembre 2001) et a icelit du « 30 aolt » (2003), la
concurrence des génériques a permis de faire bdesserix. L'arrivée sur le marché de
meédicaments génériques, produits notamment padd;lna conduit les industriels de
médicamentrinceps a baisser leurs tarifS. La production des génériques au Brésil a
notamment permis de disposer de données fiabletesurolts de production et donc de
souligner les marges importantes réalisées.

126 Onusida, Banque mondiale, Pnimtégration du sida., op. cit, p. 12.

127 Krikorian G,L'accés aux génériques. Enjeux actuels et propiiéalectuelle AIDES, 2006, pp. 1-2.

128 Correa C,Implications of the Doha Declaration on the TRIPSre&gnent and Public HealthHealth
Economics and Drugs, EDM Series n°12, juin 2002ré&oC, The Uruguay Round and Drug®MS, février
1997. Velasquez G, Boulet Bondialisation et accés aux médicaments. Les imfidins de l'accord
ADPIC/OMC Z éd., Genéve, OMS, janvier 1999.

129 a licence volontaire et la licence obligatoire gEéent le versement des droits (royalties) auntéte du
brevet. Dans le premier cas, le producteur acapieégocier des droits inférieurs a ceux auxqliel®tendait.
Dans le second cas, le pays qui émet la licenee dibitrairement le montant du dédommagement vausé
détenteur du brevet.

130 |’organisation mondiale du commerce est ainsi ofarde mettre en ceuvre les accords commerciaux
multilatéraux qui la fondent: I'’Accord général sias tarifs douaniers et le commerce (GATT) ; I'Aator
général sur le commerce des services (AGCS); diccsur les aspects du droit de propriété
intellectuelle (ADPIC).

131\V/oir annexe.
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La déclaration de Doha de novembre 2001 reconmaftoksibilité pour un pays
disposant de capacités de production d’émettre ligeace obligatoire pour produire des
génériques, quelle que soit la pathologie. L'accditt du 30 aolt 2003 compléte la
déclaration de Doha pour les pays qui ne peuvestppaduire de médicaments. Le pays
importateur et le pays exportateur émettent tou dies licences obligatoires définissant le
volume des produits et leur emballage. Par aillelés gouvernements des pays africains
doivent prendre en compte le cadre de I'Organirafoicaine de la propriété intellectuéffe
qui se rajoute aux ADPIC.

La baisse des prix et les négociations dans leecadr 'OMC constituent des
avancees, mais par bien des aspects elles sofftsastes. De la part des pays développés, la
mise en ceuvre de législations permettant I'exportatie génériques vers les pays en
développement n'apparait pas suffisante. Le CameaddaJE ont Iégiféré pour intégrer les
dispositions de l'accord du 30 aolt, mais des $&rgarsistent. Par exemple, dans le droit
canadien, les médicaments doivent avoir une aat@isde mise sur le marché dans ce pays,
ce qui nest pas le cas des combinaisons de phgsauirétroviraux fabriqués en Inde. Pour
I'Europe, la Iégislation européenne est réservéepays membres de 'OMC ce qui exclu 18
PMA (et en tout 32 pays non-membres de 'OMC). Das<PED sans capacité de production,
I'accord du 30 aolt 2003 n’est pas appliqué dudaita lourdeur des procédures a mettre en
place. L’appui technique que peut offrir TOMS, dimcé par la Frant& est aujourd’hui
insuffisamment connu par les Etats qui en aurdiesbin. Il est nécessaire de promouvoir cet
accord par la formation du personnel des admiristra centrales et un suivi technique.

Des problemes persistants

Du fait du besoin croissant de l'acces aux traiteimede seconde ligne
d’antirétroviraux, les difficultés vont survenir o I'approvisionnement des pays en
développement ou le maintien des politiques miseseeivre dans les pays intermédiaires
comme le Brésil ou la Thailandé

En dépit de ces évolutions importantes, des pradgepersistent, notamment les
relations tendues entre les pays et les productearprix de certains médicaments baissent
seulement quand un gouvernement évoque la possibiémettre une licence obligatdite
En novembre 2006, la Thailande a ainsi envisagéettée une licence obligatoire sur
I'Efavirenz afin de le produire localement et d’@omiser 24 millions de dollars. Début
février, Merck a annoncé pouvoir baisser les précg a des améliorations dans le processus
de fabrication. En Inde, le gouvernement fait facene procédure juridigue engagée par
Novartis qui conteste I'application d’une dispasitidu droit des brevets indien a un de leur
produit contre le cancer. L’'Inde étant un fournissenportant de génériques antirétroviraux,
la remise en cause d’'une clause permettant la ptiodude génériques suscite de nombreuses
inquiétude$®®.

132 | e CNS a souligné les difficultés que I'accord dan@ui allait poser & I'approvisionnemer@ommuniqué
sur la menace que font peser les accords de Bangla santé en AfriqueCNS, 8 février 2002.

133 Pour la période 2006-2008, la France a apporté0600euros a 'OMS pour I'appui technique. Les ofifgc
visés sont notamment le renforcement des capapités la négociation dans le domaine des accords
commerciaux internationaux et pour |'élaboratiorurd législation incorporant les clauses de saudegar
prévues par I'’Accord sur les ADPIC et favorisansdaté publique.

134 Coriat B, Orsi F, d’Almeida CTRIPS and the international public health controestsissues and
challengesind. Corp. Chang®ecember 2006; 15: 1033-1062.

135 Thailand threatens to produce more copycat driRguters, 12 février 2007.

136 MSF, Le recours de Novartis contre la loi indienne sas lbrevets risque de compromettre I'accés aux
médicaments New Delhi/Genéve, Communiqué de presse, 26 sépen2006. Voir également:
www.msf.fr/site/actu.nsf/actus/petitionnovartisf@4206?OpenDocument&loc=au.
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D’autres raisons légales limitent parfois les intattons de médicaments génériques.
Par exemple, le médicament qui pourrait permetaméliorer la prise en charge des patients
ou de réaliser des économies n'est pas enregiatré lé pays. Parfois, ce sont les accords
passés dans le cadre du programoeesgjui prohibent I'importation de la version généequ
du produit princeps ayant fait I'objet de I'accadd tarif préférentiel. Enfin, des produits de
santé autres que les médicaments sont protégédegabrevets comme les réactifs pour
réaliser les examens biologiques. Dans le cadreadesrds de 'OMC, il est également
nécessaire d’envisager dans quelle mesure leupptikétre ajusté aux capacités des Etats en
développement.
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Chapitre 4  Le renforcement du financement des systéem
nationaux de sante

Au niveau national, le financement des dépensesodes délivrés gratuitement peut
suivre deux voies. La premiére repose sur le budgditEtat en augmentant I'allocation des
fonds au profit de la santé et en améliorant keiité de leur usage. L'autre voie est le
développement du pré-paiement par des mécanismesuti@lisation du risque. Ces deux
voies doivent étre explorées et ajustées dansrtése en ceuvre, face a l'urgence que
représente le développement de l'offre gratuitesdi@s pour les personnes vivant avec le
VIH.

4-1 Les défis de la gestion du budget de I'Etat

Au niveau du budget, les marges de manceuvre desgmments sont restreintes.
Les équilibres en faveur de la santé sont déliwatsls supposent de faire face dans le méme
temps a des flux extérieurs importants et desexjuesiits internes. Par ailleurs, une partie de
I'action doit porter sur un effort en faveur d’'upkis grande efficacité de I'usage des fonds
disponibles au niveau de I'Etat afin d’en limitardéperdition.

Des équilibres précaires

L’engagement des Etats en faveur d’une allocatmuruee des financements pour le
VIH, ou la santé en général, repose sur des écpslitprécaires. Les processus de
décentralisation de I'accés aux traitements corepbrine dimension financiere peu abordée.
Les choix en faveur d’'un acces aux traitements cempent des mesures d’exemption fiscale,
ce qui réduit d’autant les recettes de I'Etat etvignt s’ajouter a la suppression du paiement
direct.

Gérer l'afflux des financements et la pérennité foesls

L’augmentation forte de l'aide globale ces derrséamnées n'est pas liée au seul
investissement dans la lutte contre le sida quiepeésente que 5 % a 25 % de l'aide totale
selon les pays. Toutefois, dans certains d’entke lelfinancement du VIH représente un part
trés importante des dépenses de $&htée seul risque est de ne pas user a bon esaent d
fonds, faute de pouvoir les utiliser. Dans lessfd# plus délicat pour un gouvernement est de
connaitre les différents flux de I'aide et leurtitestion.

Les flux entrant effectivement dans les pays peugge mal connus a la fois a cause
de la grande diversité des bailleurs et du fait’dlesence d’'un systeme de collecte des
données. Il en résulte une vision tres partiellenia@au du gouvernement de la réalité des
sources de financement de la santé. Une étudeteésenle Ghana, réalisée par le centre de
développement de 'OCDE, met en lumiere ce décalageninistéere de la santé retient trois
sources de financement: les dépenses des ménegdmidget de I'Etat et les aides
extérieures. Dans la réalité, les flux sont plusses et intriqués avec les apports des ONG, le
soutielr;8des bailleurs internationaux au budgetkEtat| des financements directs de projets,
etc...

137 Audition CNS.
138 Drechsler D, Zimmermann Rew actors in Health Financing op. cfip. 14-15.
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Une autre difficulté des gouvernements est d'assuae décentralisation des
financements jusqu’aux centres de santé éloignéscdpitales. Il existe des guides de la
gestion des stocks pour les pharmacies régionalais, la gestion financiére peut constituer
un point de blocage. La décentralisation demandemise en ceuvre progressive et il s’est
écoulé cing années pour qu’elle soit effective lsuterritoire du SénégHf. Les centres de
santé ont su tirer parti de l'initiative de Bamako termes de renforcement des capacités de
gestion, le passage a la gratuité suppose doneiliieré les accompagner dans la transition.

L'impact potentiellement négatif de l'aide extémeusur les politigues nationales
dépend pour I'essentiel d’'une mauvaise prévis@ffit Pour autant que I'aide soit durable et
prévisible, il devient plus aisé pour les gouveranta de planifier des évolutions profondes
de financement de programme comme celui de laitgata I'accés aux soins pour I'infection
a VIH. La durabilité de la fiscalité est particukénent importante dans une période de
changement d’échelle de l'aide. Le développemenindeanismes de financement durables
de I'aide comme Unitaid oulliternational finance facilitypermettent de mieux planifier le
financement de la gratufté.

Jouer sur la fiscalité

L’'une des solutions pour dégager des ressourcasdi@res au niveau des Etats est de
développer la fiscalité. Lors de la réunion d’Abtiigh Level meeting on MGDs on healta
notion d’espace fiscal a été proposée pour envisageaugmentation des financements pour
la santé. L'espace fiscal peut étre défini commenkrge de manceuvre qui permet a un
gouvernement de fournir des ressources pour urctifoggsigné. Il existe plusieurs moyens
d’accroitre I'espace fiscal : la marge dégagéelpaéduction de la dette ; la ré allocation
entre secteurs ; I'augmentation des taxes int@gewt 'amélioration de la collecte des
impots. La notion de fiscalité durable renvoie &dpacité d’'un gouvernement a soutenir des
dépenses pour un objectif désigné au cours deriadeéprévue, cela sans compromettre la
position financiere de I'Etat. La croissance eécompm restant le plus sGr moyen d’augmenter
les revenus de I'Etat.

L’augmentation de l'allocation a la santé doit ghenen compte des pertes fiscales qui
peuvent résulter de mesures en faveur de la gratigitI'accés aux soins. En effet, pour
assurer la gratuité des médicaments et des audsi{s de santé, il est nécessaire de les
exonérer de taxes, ce qui est une perte pour lgebude I'Etat. Cependant, d’autres taxes
peuvent étre créées et dans un cadre favorable abjectifs de santé publique comme des
taxes sur I'alcool ou le tab¥8

Vers un meilleur usage des fonds

Les systéemes de santé des pays en développememecoeux des pays développés
souffrent de diverses formes de corruption, quel spit le type de systénfé Les montants

139 Messages e-med, du 21-25 juillet 2006, accessiblesiresse www.essentialdrugs.org/emed/archi@&@D.
140 e rapport Landau prend pour point de départ l'imjsibilité et la volatilité de 'aide qui est souveune
source additionnelle d’instabilité pour les paysddiciaires. Cette imprévisibilité réduit aussi smterablement
son efficacité. Elle pénalise les investissemenissgbrogrammes les plus nécessaires au développeme
11voir le site de IInternational finance facility www.iff.coop/

142 0MS Afrique,La Santé des populations. Rapport sur la santé tmRsgion africaineOMS, Genéve, 2006,
p. 76.

143 Transparency Internation&orruption and health, global corruption report 28)(p. 4.
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des financements publics, la diversité des act&uis/orisent le paiement indu de services,
grevant ainsi les finances publiques. La dépertitles fonds est également causée par un
mauvais usage de ceux-ci ou des attributions malées. Les fonds nécessaires au
financement de la gratuité du VIH doivent bénéficiune lutte renforcée contre la
corruption ou leur mauvais usage.

Le financement du VIH et la corruption

La santé est un secteur d'activité particulieremprapice a la corruption. Par
exemple, les travailleurs des hopitaux demandemfoisades compensations sexuelles,
financiéres ou matérielles pour fournir les soinévps®. Ces pratiques contreviennent au
développement de l'acces gratuit a la prise engehdPans certains pays, les patients sont
retenus quand ils ne peuvent pa§ferCompte tenu de Iimpact de la corruption sur le
développement, la Banque mondiale a fait de la latintre ce probléme une orientation
globale des politiques de développemi&ntes mécanismes d’allocation des fonds par les
bailleurs internationaux doivent faire en effetbjet d’attention. La Banque mondiale elle-
méme s’engage a veiller a ses pratiques. Dansntaide de la lutte contre l'infection a VIH,
des projets soutenus par la Banque mondiale of#ifgl’objet de détournementé

Compte tenu de l'augmentation de fonds nécessaurdsancement de la gratuité et
des pratiques de détournement existantes, il estseéire d’accompagner le financement de
la gratuité de mécanismes de sécurité. De ce peinue, I'expérience acquise par le Fonds
mondial est utile. Ainsi, I'agent local du Fondsj g'assure de la bonne gestion financiére du
projet dans le pays, peut suspendre les verseraarntas de problérti€. A trois reprises, le
Fonds mondial a suspendu les versements des fbadsndicateurs utilisés pour suivre la
performance sont négociés par les parties et iméda progressivité des programmes. Des
ajustements et des appuis sont possibles. Ainsstiplus aisé de discerner ce qui reléve d'un
probleme de gouvernance et ce qui reléve d’'un mawsage volontaire, comme le montre la
collaboration entre le Fonds mondial et I'Ougan#a. aolt 2005, le Fonds mondial a
suspendu des versements destinés a ce pays,ajsuad de cette décision a mis en place une
commission d’enquéte. Le résultat de I'enquéte neogtie le mauvais usage des fonds a été
favorisé par des faiblesses administratives degdinisme chargé de les gérer. Le Fonds
mondial a reconnu pour sa part des faiblesses sempropres procédutds Dans certains
pays, ce sont les différents niveaux de la gestola politique de lutte contre le VIH qui sont

144 |es acteurs de la santé peuvent étre répartis dems groupes suivants: les régulateurs
gouvernementaux (ministéres, parlements) ; lesysay@stitutions de protection sociale, assureures) ; les
pourvoyeurs de soins (hdpitaux, médecins, pharmakieles consommateurs ; les fournisseurs (équEp&m
médicaux, entreprises du médicament).

15 Transparency Internationalp. cit, p. 105.

146 Une santé chérement payée. La détention des patens ressources dans les hdpitaux burunddisnan
Rights Watch, septembre 2003, vol 18, n°8(A).

147 IMF, World Bank, Strengthening bank group engagement on governandeaaticorruption, Development
Committeg(Joint ministerial committee of the boards of gowmrs of the Bank and the fund on the transfer of
real resources to developing countries ), DC2006/08eptember 8, 2006.

148 Rossert H, Pelletier V, Trenado &. cit Page 17 on peut lire « les fonds transitent pamécanisme qui
permet de détourner une part importante des subwenfce mécanisme est connu de tous et hous nepsu
pas croire que la Banque mondiale I'ignore) au dépkes associations ».

149 Audition CNS.

150 communiqués de presse du Fonds mondial : 24 868 &lobal Fund suspends grands to Ugan®&i aoiit
2005, Joint Press Statement by the Global Fund and theefdovent of Uganda on developpement relating to
the Global Fund grants 10 novembre 20053lobal Fund Lifts suspension of Unganda Grangsjuin 2006,
The Global Fund welcomes Ugandan corruption inquéagort
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concernés. Les formes de détournement sont mutgtl®nt un impact direct sur le nombre
de personnes ayant un acces aux traiterfiénts

Des financements parfois mal utilisés

Les pertes d’efficacité des fonds alloués peuvéstilter de multiples difficultés ou
failles, qu’elles se situent au niveau des orgaioisa bailleurs ou des gouvernements. Du
point de vue des organisations internationalespteblemes peuvent résulter des décalages
entre les enjeux locaux et ceux des organisation$ait que la « performance » d’'un don ou
d’'un prét soit évaluée par la rapidité de son dsesment incite les donateurs et les receveurs
a allouer des fonds parfois sans précautidnkes problémes peuvent également relever du
manque d’investissement des représentants degsuraildans les structures de pilotage au
niveau des Etats, comme IEsuntry coordinating mechanis(@CM) du Fonds mondial. Le
CCM a pour mission d’élaborer les propositions dbvention et de superviser la mise en
ceuvre des programmes. Le renforcement des CCMdaite des défis que se propose de
relever le Fonds mondial afin de mieux s’aligner Ieg pays et harmoniser son action avec
les autres bailleuts®

Au niveau des pays, il est difficile d’identifiea part de la mauvaise gestion délibérée
et la part des difficultés liees a des problemeastirels. Des fonds ont pu servir a 'achat de
médicaments génériques qui ne sont pas préquapiés’/OMS ou un autre organisme
reconnu. Il arrive que l'approvisionnement ne @t correctement planifié et les produits
doivent étre détruits. Parfois ce sont les défaikes des OIG sur le terrain qui suscitent des
ruptures d’approvisionneménit

Les décaissements du Fonds mondial s’'inscriverd das procédures claires de suivi
et d’évaluation. Ces dernieres permettent I'apjssage de la gestion de l'aide et des regles
de Monitoring & Evaluation L'expérience ougandaise montre qu’il est possil@lesurmonter
des difficultés liées aux décaissements en renfibrigs structures a tous les niveaux. Les
récriminations parfois exprimées par les recevagsjustifient du fait du manque de
ressources humaines, mais il est lIégitime de Sassue I'argent sert I'acces aux soins des
personnes selon des criteres préalablement néga&émption des procédures de poursuite
des subventions en fonction des performances saditite dans les pays les plus rigoureux
par une possibilité de prolongation des financementd’'une plus grande autonomie dans
I'évaluation.

11 Tanui K, Ng’'ang’a N, Corruption affectant le Conseational de lutte contre le SIDA au Kenyia,
Transparency Internationalp. cit, p. 137-141.

152 Transparency Internationadp. cit, p. 107. CNUCEDJLe développement économique en Afrique. Op. cit.
p. 69 : “Différentes indications portent égalemamtenser que certains donateurs, dans leur hatécdésser les
fonds, ont peut étre péché par exces d'optimismms dieurs évaluations des processus et de la gavesn
budgétaire”.

198 Audition CNS.

15 MSF suisse, communiqué 25 janvier 2006,Honduras en manque d’ARV, la société civile seiliv@ket
MSF approvisionne en urgence ...
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4-2 Les perspectives offertes par les mecanismes meatualisation
du risque

Depuis plusieurs années, le développement des mséws1de type assuranciels pour
financer en partie le systeme de santé dans les graydéveloppement est soutenu par les
gouvernements et les bailleurs internationauxfdig I'objet d’ouvrages qui se présentent
comme des guides pratiqi®set bénéficient de I'engagement du Bureau inteonati du
travail avec le programme intitulé Stratégies ehiteques contre I'exclusion sociale et la
pauvreté (STEPY®. Cependant leur développement est trés limitéauiert un renforcement
structurel. Le financement de la prise en chargeRMVIH demande donc des réponses plus
immédiates et la mise en ceuvre de mécanismes guiepieont de préparer les bases d’'une
future assurance maladie offrant une couvertumedée sinon universelle.

Un impact immédiat limité pour la prise en chargesgersonnes infectées par
le VIH

Les pays d’Afrique subsaharienne s’engagent résmitimdans la voie du
développement des différents mécanismes de typaramgsels. Toutefois, dans une
perspective de réponse rapide aux besoins de @énzemt de la prise en charge du VIH, ces
outils sont inadaptés soit du fait de leur faikdpacité de financement soit a cause du temps
nécessaire a leur mise en ceuvre effective.

Des atouts pour la prise en charge en dépit ddddases actuelles

En Afrique, depuis 1999, a été mis en place unaréskacteur de développement des
mutuelles de santé intitulé « La Concertation »veies expériences sont menées, d'échelle
variable et s’adressant a des populations salardes agriculteurs ou des travailleurs du
secteur informel. Le nombre de personnes inscatdes mutuelles en Afrique francophone
est d’'un million et demi de bénéficiaires pour 2D adhérents sur une population de 300
millions de personnes. Les mécanismes testés amlappés prennent la forme de mutuelles a
I'adhésion volontaire ou bien d’assurance maladieriribution obligatoire. Les mécanismes
assuranciels peuvent dans le premier cas s’adapiesecteur informel nettement plus
développé que le secteur formel nécessaire a fasse maladie. Des mutuelles peuvent étre
mises en place dans le secteur formel ou inforerekones urbaines ou rurales. Le principal
frein a leur développement est le faible taux deépé@tion auprés de populations dont les
revenus sont assez faibles. Les taux de couvesameinférieurs & 1 % de la populatioh
Pour ceux qui bénéficient de revenus assez réguli@rcapacité a payer reste faible et les
risques couverts sont des petits risques. Mémetéemp des populations pauvres, les
mutuelles restent inaccessibles aux plus démuaifoiB, le développement a marche forcée
des cotisations aux mutuelles peut conduire a épsrses difficilement soutenables quand

1% Gottret P, Schieber Glealth financing revisited. A practitioner’s guidé/ashington, The International Bank
for Reconstruction and Developement/ The World B&0K6.

1% A |a suite de la conférence internationale dudilade juin 2001, il a été décidé d’étendre la @twre de la
sécurité sociale a ceux qui en ont besoin. En 2003, a été lancée la campagne mondiale pour lariéc
sociale pour tous.

157 Séry J-P, Letourmy An Dussault G, Fournier P, Letourmy Ap. cit, p. 206. Pour plus de détail voir
Letourmy A, Ndiaye P, Pavy-Letourmy A, Galland B, I#LE, Inventaire des SAM en Afrique : synthése des
travaux de recherche Dakar, La Concertation, octobre 2004. Voir le site
http://www.ilo.org/gimi/concertation/ShowMainPage.d_etourmy A, Pavy-Letourmy AlLa micro-assurance
de santé dans les pays a faible reyearis, Agence francaise de développement, Natdsaiments, n°26,
décembre 2005, pp. 124-125.
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ces contributions, théoriguement volontaires, somgosées. La capacité a payer ne peut
dépasser 2 % du revenu des mén=gges

Le développement de l'assurance maladie universedle un processus lent qui
demande de l'expertise dans de nombreux domaingesaque médical. Dans les pays
européens, il a souvent fallu qu'il s’écoule pluandsiecle avant d’arriver a un systeme
universet®®. L’assurance santé est trop peu développée pomretiee de I'envisager comme
un moyen de financer la prise en charge du VIH.chaverture du risque VIH n’est pas
proposée par les assureurs privés. Des grandespes#is transnationales implantées en
Afrique doivent prendre & leur charge le financehdss traitements, leurs assureurs santé
acceptant seulement aujourd’hui de discuter dessipilité de couvrir ce risqif€. Certains
pays comme la Céte d’lvoire ont pu connaitre il guelques années le développement des
mutuelles dans le secteur tertiaire. Un produitooptel avait alors été proposé pour couvrir le
VIH®L Au Mali, les mutuelles peuvent se réassurer auged’UTM pour le risque VIH. Les
mutuelles d’entreprises ont besoin d’informatiorlsspclaires sur les dépenses liées a
I'infection.

Les réseaux sociaux qui se tissent grace a ceqBATES peuvent apporter un appui a
la politique de lutte contre I'épidémie de VIH, faisant circuler de I'information en matiere
de prévention. Les possibilités d’articulation aestuelles du secteur informel avec la prise
en charge gratuite du VIH existent toutefois. Lasgren charge du paludisme, ou des
infections opportunistes, peut étre envisagée nugsielles supportent de fait une partie de la
prise en charge des personnes vivant avec le ViHetlas ne sélectionnent pas leurs
adhérents et prennent en charge les infections rappstes®’. Les mutuelles présentent
I'avantage de se comporter en acheteurs de sdies,peuvent donc peser sur l'offre et la
gualité des services.

Un développement sur le long terme qui doit surerodé hombreux obstacles

De nombreux obstacles techniques doivent étre sutda@vant le développement de
mécanismes assuranciels couvrant une large papulagur une base volontaire avec les
mutuelles ou sur un modéle d’assurance maladigprB&le recensement effectué au début
des années 2000, le nombre de mutuelles est den@i,seulement 366 sont considérées
comme fonctionnellé§® Les défis & surmonter sont d'ordre technique dditigue. Ces
programmes sont encore limités dans leur étendudeptandent une expertise et des
ressources humaines qui font encore défaut dandHBd3, notamment en Afrique. Les
exigences techniques du développement de l'assnaadadie limitent son développement
rapide. Il est nécessaire de disposer « d'une magsgue d'actuaires, d’économistes de la
santé spécialistes du financement, de médecineiten¥. L'assurance santé repose sur un
contrat entre un acheteur de soins et un fournis€&u peut penser que la négociation du
contrat contribue a I'amélioration de la qualitésduvice offert. Actuellement, des difficultés
persistent a de multiples niveaux, qu’il s'agisaend faiblesse gestionnaire ou bien d’attentes

198 Audition CNS.

159 e nombre d’années écoulées entre la premiéreutoi@ssurance maladie et la derniére pour 'assga
universelle est de 118 ans en Belgique et 127 &malgne. Carrin G, James i@, Dussault G, Fournier P,
Letourmy A,op. cit, p. 458.

160 Audition CNS.

161 Audition CNS.

162 Audition CNS.Expert meeting on Microfinance and HIV/AIDS. An datitie of Hivos in cooperation with
EIBE university of Nyenrode, Share-net and the PSO lkdge center15 April 2004, Amsterdam, Royal
Tropical Institute.

183 3éry J-P, Letourmy An Dussault G, Fournier P, Letourmy éyp. cit.

184 Dussault Gn Dussault G, Fournier P, Letourmy @ép. cit, p. 8
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erronées des adhérents, faute de clarté dansagsme avec la mutuelf®. Les données sur
les services offerts sont rares ce qui rend difficévaluation des codlts. Le cadre légal n’est
pas toujours suffisant pour permettre le dévelomperde I'assurance maladie et les recours
en cas de non-respect des contfits

Les acheteurs de soins devraient pouvoir négoegptix et agir sur la qualité. Le
probleme est le taux de pénétration qui conditiod@epouvoir de négociation. Le
développement de la contractualisation nécessiteayail en amont avec les prestataires de
soins qui peuvent ne pas accepter les critiquenui@es par les assureurs qui relaient les
récriminations des assutés Il n'y a pas de lien mécanique entre la créatiame mutuelle
ou d'une assurance maladie et 'amélioration d#réoLa contractualisation peut mettre fin
au paiement direct qui est une source de revenariamte dans les hdpitaux pour I'ensemble
du personnel.

La société civile devra pouvoir devenir un partemalu systéme de santé et étre
représentée dans les organes de gestion de I'assuobligatoire. Pour cela, elle doit étre
structurée et des organisations représentativegetoémerger et étre reconnues tant par
I'Etat que par I'ensemble des partenaires sociaiitat doit accepter de ne pas intervenir
dans cette gestion. Il y a une responsabilité itamde des gouvernements a opérer des choix
qui peuvent s’avérer contraignants pour eux. Eretefie développement de I'assurance
maladie, dans une perspective d’assurance obligatosant une couverture universelle,
suppose linvestissement dans la formation de peedoccompétent, la production d'un cadre
|égal spécifique et 'autonomisation de la gestienl’assurance maladie par rapport a I'Etat.
Dans la mesure ou I'Etat par son service publiaiagtrestataire de service, il doit rendre des
comptes a I'assurance maladie. Pour les gouverrtsmiefaut donc investir financierement
dans;llg développement d’'un mécanismeimdine exercera un regard critique sur son offre de
soins™”.

Les voies de transition possibles

En dépit des limites actuelles, I'assurance malagggarait comme un mécanisme utile
a construire, mais dont la perspective reste édmgh est donc urgent de trouver des voies de
transition pour répondre aux enjeux immédiats darfcement de la gratuité et pour préparer
le développement de mécanismes assuranciels. Lledoggement de micro assurances peut
étre un moyen de développer rapidement I'expediska société civile dans la négociation de
I'offre de soins. Toutefois, ces atouts nécessaioes le développement futur de I'assurance
maladie ne servent pas le financement de la priseharge des personnes infectées par le
VIH. D’un point de vue financier, le développemdutprincipe des fonds d’achat tel qu’il est
envisagé ou mis en ceuvre dans certains pays di&fragpparait comme la meilleure solution
pour rapidement canaliser les financements extérieat rendre la demande de soins
solvable$®,

%5 Huber G, Hohmann J, Reinhard Kiutuelles de Santé — 5 années d’Expérience en AfriiguéOuest.
Débats, Controverses et Solutions ProposEsshborn, GTZ, 2003, p. 36 et p. 40.

1% preker AS, Velenyi EVin Dussault G, Fournier P, Letourmy 8. cit, pp. 94-96. Séry J P, Letourmy i,
Dussault G, Fournier P, Letourmy éyp. cit, p. 198.

57 Criel B, Blaise Fin Dussault G, Fournier P, Letourmy ép. cit, pp. 365-366.

%8 Huber G, Hohmann J, Reinhard éf). cit, p. 56.

189 Audition CNS.
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La micro assurance comme outil de structuration

La micro assurance peut servir différents objeatfismmme la lutte contre la pauvreté,
I'amélioration du secteur de la santé ou I'extensia marché des assurarié@<Elle vise les
exclus et le secteur informél Les travaux sur I'assurance maladie ou les migsiel
soulignent les limites de ces mécanismes compte tls revenus des populations. La
mutuelle suppose une cotisation parfois inaccesgiatce que définie en dehors des besoins
de la population locale. Ce qui n'est cependanti@aas de mutuelles développées en milieu
rural ou dans le secteur informél Les études montrent que les adhérents des mesuelt
partie des catégories plus favorisées car il faue wapacité contributiv€. La micro
assurance permet de favoriser le développemenedaaciété civile autonome et formée. Les
codts de transaction peuvent étre élevés, maigfiaition du panier pris en charge par la
communauté, peut améliorer I'offre de soins et dodéficier au VIH.

La micro assurance ne permet pas de financer & gm charge du VIH mais elle
offre des ressources financiéres aux centres des ggace au prépaiement. Elle permet de
structurer une solidarité locale favorable aux @xclLa négociation des soins couverts permet
d’ajuster I'offre au mieux. La micro assurance petrmancrer des pratiques de partage des
risques a l'échelle de petites communautés et iswales processus d’apprentissage des
acheteurs de soins comme des offreurs dans lagoéivepd’un développemént.

Les fonds d’achat : une réponse aux besoins dederaent

La perspective de l'existence effective d’assuramedadie est lointaine. D’ici 14, il
faut explorer les divers moyens de paiement detscéiu Sénégal, plusieurs voies ont été
évaluées et le fonds d’achat semble celle qui défseperspectives les plus attrayantes. Le
développement qui suit reprend les grandes lignedattument publié en janvier 2007 par
Philippe Vinard, Karim Diop et Bernard Taverne «@nent financer la gratuité ?'3

Plusieurs types de financement de la prise en elsogt possibles au niveau national,
faisant intervenir des bailleurs extérieurs ou danfinancement par I'approvisionnement en
produits a pu fonctionner pour l'approvisionnememt ARV grace a des financements
étatiques ou des bailleurs internationaux. Cepdntaohangement d’échelle risque de rendre
difficile cette gestion. Les médicaments ARV ou téactifs doivent étre gérés séparément
des autres produits de santé qui restent payaatplud cela empéche la délivrance des ARV
dans les officines privées. Surtout, la respongélill directeur de la structure sanitaire n’est
pas engagée dans la bonne gestion de I'approveioent dans la mesure ou il peut se
défausser sur I'organisateur de la dotation. AvBirse, la gestion par une centrale d’achat
permet de gagner en autonoMieUn autre type de mécanisme est le financementesr
équipements, privilégié les bailleurs qui préferénvestissement. Toutefois, I'entretien de
ces équipements constitue une charge financiérertanie alors qu’ils ont été réalisés de
préférence a la pérennisation de l'aide. Surtgéguipement de laboratoire suscite une
logique d’'usage éloigné de la fonction initiale. firancement d’'un équipement vise a
permettre la réalisation gratuite des examens sates a la prise en charge de l'infection a

10 etourmy A, Pavy-Letourmy Agp. cit, p. 16.

1 Dror D M, Jacquier C, “, Micro-Insurance : Extengliblealth Insurance to the Excludedhternational
Social Security Reviewt999, 52(1).

172 Audition CNS.

173 etourmy A, Pavy-Letourmy Agp. cit, p. 130-131.

" Gommans C, Gatera Report of the Workshop HIV/AIDS and MicroinsuranchaMicrofinance Sector in
Africa, Addis Ababa, 25-27 april 2005, Africa microfinaneetwork, HIVOS, p. 28.

" vinard P, Diop K, Taverne B;omment financer la gratuité ? op.cit

78 1dem, p. 8.
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VIH. Il est cependant possible de réaliser desyapraldans le cadre d’autres prises en charge,
qui alors sont payante. Les comptages des CD4 gradits et les autres tests servent a
dégager des fonds. Rapidement, les laboratoiréisegsouvent plus d’analyses payantes, au
montant parfois exagéré, que celles lesquellesorils été équipés’. Le résultat est la
concentration de I'activité des laboratoires sardetivités rémunérées.

L’augmentation de la dotation budgétaire peut é&weenue pour financer des
programmes. Au Sénégal la gratuité des soins agegoaur les personnes agées est financée
de cette maniére. Les problemes se posent au nikekudécentralisation du fait de la lenteur
des décaissements. Les centres de santé ne regpasles fonds a temps et des problemes
de trésorerie surviennéfft Enfin, un autre moyen est le remboursement deisris par un
tiers. Des ONG dans certaines régions du Sénégalmast ce paiement. Ailleurs, des
bailleurs paient les cotisations des personnessanaguelles ce qui leur permet d’étre
soignées. L’Etat pour sa part assume la facturateosoins annoncés comme gratuits comme
les césariennes ou la prise en charge des persagées annoncée récemment. Cependant, ce
sont certaines directions de I'administration caletrde la santé qui gérent ces réglements,
alors qu’elles n'ont pas pour fonction de régles dépenses et que leur personnel n’est pas
formé pour cela.

Les limites de ces différents mécanismes conduissrauteurs de I'étude a proposer
le développement de fonds d’achat. Ce fonds seept@scomme une caisse a la gestion
distincte du budget de I'Etat dont la fonction dst payer les factures des prestataires de
soins’®. La gestion et le controle de ce mécanisme peuséméficier de la participation des
PPVIH et des bailleurs de fonds aux c6tés des septants de I'Etat et des fournisseurs de
soins. Comme pour le développement des mécanismedymk assuranciels, il est
indispensable de développer les compétences mmar&€ditation. Dans la mesure ou il s’agit
d’'un fonds spécifique pour le VIH, I'étendue dexpertise est moindre car elle couvre les
services du panier de soins spécifique a la pmseharge des PVVIH. Il faut envisager un
échelon régional pour accompagner la décentralisaties fonds du financement de la prise
en charge peuvent provenir des bailleurs extériguistrouvent dans le fonds un mécanisme
qui leur permet de mieux maitriser 'usage desnfiganents octroyés et de mieux connaitre le
nombre de personnes prises en chifg€e fonds auquel contribueraient les bailleursnger
de soutenir une approche sectorielle en santé fecditer le renforcement de la cohérence de
I'action des bailleurs. L’atout du fonds est desgr@er I'autonomie de gestion des structures
et de les renforcer. Il semble que dans I'immédmtpaiement des factures par un fonds
d’achat séparé soit la solution. Le fonds estmlistdu budget, sa gestion n’alourdira pas le
travail de I'administration centrale, et il peuteétalimenté par différentes sources et permet
d’acheter du service. C’est une solution a la p@sation qui est souvent présentée comme
un probleme financier mais qui reléve plus d'uneegiion institutionnelle. Le travail
d’accréditation des structures de santé habil@éémettre des factures sert le développement
de I'assurance maladie.

Y71dem, p. 9.

181dem, p. 10.

19 1dem Synthése. Les caratéristiques sont les suivariiés fles fonds d’achat] s’inspirent de la logique
d'assurance dans l'achat d’'un paquet de servicermété (contractualisation et accréditation), dmroche
sectorielle (en « poolant » des ressources puldjquevées et internationales), du financementésultat (un
paiement au service rendu) et d’'une gestion inddguee de blocages budgétaires publics (avec laipation
de la société civile).”

%0 1dem, pp. 13-14.

50



Conclusion

La mise sous traitement des personnes infectéetepdiH est efficace si elle est
accessible gratuitement et si elle s’inscrit dans prise en charge globale au long cours.
Cette efficacité de la gratuité de la prise en ghae situe a plusieurs niveaux. Elle est bien
sar d’ordre individuel et médical, mais elle esssléconomique et sociale. De plus, elle peut
contribuer au renforcement des systemes de sangdelar ensemble. Par conséquent, au nom
de la solidarité internationale, le soutien a latgjté de la prise en charge globale des
personnes infectées par le VIH dans les pays eeld@ement constitue une exigence
ethique.

La mise en ceuvre de la gratuité est difficile. &mpant partiellement avec le modeéle
de financement des systemes de santé qui préviudailament, elle suscite des oppositions.
En soulignant le besoin d’'une aide extérieure agcalle rend impérative I'adhésion des
partenaires du développement aux principes prorapsis quelques années pour un meilleur
usage de l'aide. Ces obstacles ne sont pas réahdisit Bien au contraire, les efforts pour les
surmonter peuvent étre I'occasion de mieux strecti@s systemes de santé tant au niveau des
orientations stratégiques gu’au niveau des mécasista financement.

Sous l'impulsion du Président de la République, desivernements qui se sont
succédé en France depuis la fin des années 199@distutablement contribué a orienter les
politiques internationales de lutte contre le sdlns le sens d’'un acces généralisé aux
traitements. La derniere initiative promue, Unitagdt la traduction concréte des promesses
de pérennisation des financements dédiés a 'aibBque au développement. Sur la base du
document présent, plusieurs orientations pour litigue étrangére de la France en matiere de
lutte contre le VIH sont suggérées. La France £eglagée résolument dans la lutte contre
I'épidémie d’infection a VIH dans les pays en dépglement. Les contributions financieres
multilatérales de la France, au Fonds mondial @n@aid, en font un des principaux pays
contributeur de la lutte contre le VIH. La gratuité la prise en charge doit étre soutenue au
niveau des institutions européennes et des ordemsa internationales pour donner
I'impulsion nécessaire a la réalisation de I'acagsersel au dépistage, aux traitements, aux
soins et aux services de soutien.

L'engagement de la France doit également se tmdpar le maintien, le
développement et le renforcement des politiquestdstles d’appui aux pays. Au niveau
multilatéral, I'effort financier de la France a citérablement augmenté. Toutefois, I'aide
bilatérale reste nécessaire car elle permet deeadomumx Etats les capacités permettant de
répondre aux sollicitations des bailleurs et degamisations internationales. Les principes
pour un meilleur usage de l'aide et une meilledfieaxité des politiques nationales de lutte
contre le sida mettent 'accent sur la nécessitéageropriation de ces politiques par les pays
en développement. Pour cela, les pays doivent sispme compétences qui leurs sont propres
pour définir leurs stratégies de santé, par exerdples le domaine de I'épidémiologie.
L’approvisionnement en produits de santé requeddveloppement de structures nationales
ou le renforcement de celles qui existent. Les pdgisent aussi disposer des ressources
humaines et techniques indispensables a la misewame des flexibilités des ADPIC. Les
politiques d’appui au domaine pharmaceutique ddivétre poursuivies. C’est donc
I'ensemble du personnel technique d’appui aux paydoit étre sensibilisé aux défis posés
par le VIH. Enfin, le financement de la santé repesar le développement de I'assurance
maladie a plus ou moins long terme et sur des basdgétaires. Pour 'immédiat, la solution
dont la mise en ceuvre serait la plus rapide poanfier la gratuité est celle des fonds d’achat.
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Annexes
Sigles

ADPIC : Accord sur les droits de propriété intellegdle qui s’appliquent au commerce
AFD : Agence francaise de développement

AMM : autorisation de mise sur le marché

ANRS : Agence nationale de recherche sur le sitlssdiépatites virales

ANSS : Association nationale de soutien aux sidéBasundi)

ARV : Anti rétroviraux

CCM : Country coordinating mechanism

CDMT : Cadre de dépenses a moyen terme

CHAI : Clinton HIV/AIDS Initiative

CNUCED : Conférence des Nations Unies pour la cadmw®h €économique et le
développement

DSRP : Document stratégique de réduction de lanedéiv

GBC :Global business coalition on AIDS

GFATM : Global fund against AIDS, Tuberculosis and Malaria
GTZ: Deutsche Gesellschaft fir Technische Zusammenarbeit

IB : Initiative de Bamako

IO : Infection opportuniste

IRD : Institut de recherche sur le développement

ISAARYV : Initiative sénégalaise d'acces aux médieats antirétroviraux
LFA : Local fund agent

M&E : Monitoring and evaluation

MDG : Millenium developement goal

MSF : Médecins sans frontieres

NASA : National AIDS Spending Assements

NGO :Non governmental organisation

OCDE : Organisation de coopération et de dévelogpegconomique
OECD :Organisation for economic cooperation and develaopme

Ol : Organisation internationale

OIG : Organisation intergouvernementale

OMC : Organisation mondiale du commerce

OMD : Objectifs du millénaire pour le développement
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OMS : Organisation mondiale de la santé

ONG : Organisation non gouvernementale

PAFH : Programs Assistance Facilitation for Health
PED : Pays en développement

PEPFAR :President emergency program for AIDS relief
PMA : Pays les moins avancés

PRSP Poverty reduction strategy paper

PVVIH : Personnes vivant avec le VIH

STEP : Stratégies et techniques contre I'exclusamiale et la pauvreté
SWAP :Sector-wide approaches

TB : Tuberculose

TPG : Trésorier payeur général

TRIPS :Trade related intellectual property rights

TTR : Treat, train, retain

UE : Union européenne

UNGASS :United Nations General Assembly

VIH : Virus de 'immunodéficience humaine

WHO : Word health organization

WTO : World trade organization
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Tableaux et figures

Les parties prenantes : cas de la Tanzanie

Schéma extrait de : Onusidags “Trois principes” en action : bilan et aveni®nusida/05.08F, 2005.

http://data.unaids.org/Publications/IRC-pub06/JC93meXMAction_fr.pdf
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Les acteurs du financement de la santé : cas du G

Schéma extrait de : Drechsler D, ZimmermanrNEw actors in Health Financing : Implications for Zonor Darling,
OECD Development Center, Policy brief n°33. Accessibl'adressewww.oecd.org/datacecd/27/6/37903846.pdf
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Effet de la compétition des génériques

Tableau extrait d&Jntangling the web of prices reducatidfiSF, accessible swww.accessmed-msf.org
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Réduire la « taxe » du sida : les bénéfices des itements

Rosen S, Simon J, Fox M, MacLeod W, Vincent J, The&vesting in the Epidemic: The Cost of AIDSBasinesses in Africa, Center for International le&oston University School of
Public Health, July 2002. Voirhttp://sph.bu.edu/index.php?option=com_content&tamw&id=427&Itemid=526
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Couverture par la thérapie antirétrovirale pour les adultes, juin 2005
Tableau réalisé a partir de OMS et ONUSIDA (200Brd@issement de I'acces au traitement antirétrodmas le monde : le point sur linitiative

970 000 personnes sous traitement : couverture 15%

[ ]

Afrique Asie Ameérique latine et  Europe orientale et  Afrique du Nord et
Caraibes Asie centrale Moyen-Orient

"3 millions d’ici 2005".www.who.int/3by5/june2005report fr.pdf
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