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Dans 'ombre du VIH/SIDA : les
maladies oubliées de ’Afrique sub-

saharienne. Quels enjeux sanitaires ?
Quelle responsabilité des bailleurs de

fonds ?

Maud LEMOINE, Pierre-Marie GIRARD, Mark THURSZ et Gilles RAGUIN

La pandémie de VIH/Sida a conduit ces derniéres années au déploiement d’une aide
internationale colossale en matiére de santé. Outre ses effets directs sur la mortalité, la
pandémie s’est accompagnée de lourdes conséquences sociales, politiques et
économiques. Cette solidarité mondiale sans précédent a permis d’améliorer la survie et
la qualité de vie des patients infectés. Toutefois, les financements spécifiquement
déployés pour les pays les plus touchés par la pandémie, ne sont pas sans effets, non
seulement sur les autres enjeux sanitaires déja fortement négligés par I'agenda
international, mais aussi sur 'équilibre des systémes de santé.

Le débat auquel ne peuvent échapper les acteurs de I'aide publique au développement
porte sur la pertinence d’'une aide spécifiquement centrée sur un enjeu sanitaire comme
celui du VIH/Sida dans les pays a ressources limitées. Il ne s’agit pas a travers cet article
de remettre en question la nécessité d’une réponse internationale a la pandémie de VIH/
Sida ni celle d’une aide indispensable aux pays les plus pauvres, majoritairement les plus
touchés par la maladie. Cet article cherche & donner plus de visibilité aux populations
exclues d’Afrique sub-saharienne parce que paradoxalement non infectées par le VIH. Il
tente également d’engager une réflexion sur le mode et 'organisation des réponses que
les Etats et les agences internationales de financement doivent apporter aujourd’hui pour
plus de cohérence en matiére de santé globale.
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Etats des lieux et conséquences de la pandémie de
VIH/Sida en Afrique sub-saharienne

L’Afrique subsaharienne compte aujourd’hui une population de 781 millions de
personnes réparties sur 48 Etats. Avec une croissance démographique annuelle estimée a
2,5 %, ce chiffre devrait atteindre un milliard d’ici 2020 malgré une espérance de vie
moyenne encore trés basse, estimée a 51 ans (World Bank, 2012). L’Afrique subsaharienne
est la région la plus pauvre au monde et doit faire face a de lourdes contraintes
environnementales et sanitaires aggravées par une instabilité des régimes politiques et de
nombreux conflits armés. Ces éléments dont la pandémie de VIH/Sida, sont un frein
incontestable au développement économique et social de I’Afrique.

Outre le contrdle de cette pandémie, 'amélioration des systémes de santé, encore trés
précaires aujourd’hui en Afrique est aussi un élément indispensable de la croissance
économique, du développement et de la réduction de la pauvreté. A cet égard, les
Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) ont identifié trois objectifs
sanitaires dont la lutte contre le VIH/Sida. La communauté internationale s’est engagée a
atteindre ces objectifs d’ici 2015. Néanmoins, le continent africain est loin de les atteindre
dans le contexte de la crise financiére mondiale actuelle (OMD, 2008).

Selon les derniéres données de 'ONUSIDA, 34 millions de sujets seraient infectés par le
VIH dans le monde dont deux tiers vivent en Afrique subsaharienne (ONUSIDA, 2012). En
2011, 1,8 millions d’adultes et d’enfants auraient été infectés par le VIH en Afrique
subsaharienne ce qui porte a 23,5 millions le nombre de personnes infectées dans cette
région. Les chiffres de prévalence varient beaucoup d’un pays africain a I'autre. Inférieure
a 2 % dans certains pays d’Afrique de I'Ouest, la prévalence peut atteindre plus de 15 %
dans certains pays comme le Botswana (24,3 %) ou le Swaziland qui doit faire face a la
prévalence la plus élevée au monde (26,5%).

En 2011, le Sida aurait causé la mort de 1,7 millions de personnes dont 1,2 millions en
Afrique subsaharienne (ONUSIDA, 2012). Aussi, la pandémie a provoqué une baisse de
'espérance de vie, encore inférieure a 50 ans dans certains pays comme la Zambie ou le
Swaziland. Plusieurs études ont montré les effets délétéres de I'épidémie sur la croissance
économique des pays pauvres marquée par une baisse significative du produit intérieur
brut et une aggravation de la pauvreté (Jefferis, 2008). Ainsi, face a la pandémie de VIH/
Sida, les services de santé africains ont dii répondre a une urgence sanitaire de grande
ampleur. Pendant longtemps plus de la moitié des lits hospitaliers ont été occupés en
Afrique par des malades du Sida. Les personnels de santé ont été également touchés par
I'épidémie qui aurait considérablement augmenté la mortalité des soignants dans de
nombreux pays (Kober, 2004). Grice & une mobilisation internationale sans précédent, on
observe pour la premiére fois, depuis 2007, une stabilisation de la pandémie avec méme
une diminution de la prévalence dans 39 pays et une baisse de 25% des nouvelles
infections en Afrique Subsaharienne depuis 2001 (ONUSIDA, 2012).
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Laide au VIH/Sida en Afrique subsaharienne : une
priorité des bailleurs de fonds ?

Depuis ces derniéres années, I’aide internationale pour la santé a consacré une part trés
importante de ses ressources a la lutte contre le VIH/Sida. Dans les pays a faibles revenus
ou a revenus intermédiaires, le financement du VIH/Sida a été multiplié par 28 entre 1996
et 2005 et il représente aujourd’hui 8.3 milliards de dollars par an (ONUSIDA, 2009).

L’Afrique subsaharienne est le continent le plus pauvre du monde. Les dépenses sanitaires
annuelles par habitant y sont estimées a moins de 10 dollars alors qu’elles peuvent
atteindre plus de 5000 dollars dans les pays riches. La nécessité de financements
extérieurs pour lutter contre la pandémie de VIH/Sida en Afrique subsaharienne est donc
incontestable. Pour I'année fiscale 2008, le budget du plan d’aide d’'urgence a I'épidémie
de VIH/Sida (PEPFAR : President Emergency Plan for AIDS Relief) mis en place par le
gouvernement américain s’élevait a 5,8 milliards de dollars et engageait dés 2003 un
budget de 18,8 milliards sur 5 ans pour financer la lutte contre le VIH/sida et I'accés aux
antirétroviraux. Un budget de 48 milliards de dollars a été voté pour la période
2009-2013. Aussi, depuis sa création, 'ONUSIDA a appelé a une augmentation de ses fonds
de 9 milliards de dollars a 42 milliards d’ici 2010 et 54 milliards en 2015.

Si 'on prend I’exemple de I'Ethiopie, ou la prévalence du VIH est estimée a 1,4 %, I'aide
allouée exclusivement au VIH/SIDA était de 130 millions de dollars en 2005 alors que le
budget national de la santé était de 113 millions de dollars (Schiffman, 2008). Les fonds
accordés au VIH/Sida pour les pays d’Afrique subsaharienne sont constamment
supérieurs au budget national de la santé. Dans beaucoup de ces pays, la santé est
financée a plus de 50 % par les bailleurs internationaux. L’Etat assure le plus souvent
moins d’un tiers des dépenses. Au Rwanda, les dépenses de santé sont couvertes a plus de
60 % par les donateurs. Dans ce pays comme dans beaucoup d’autres, I'aide est
essentiellement accordée au VIH/Sida a hauteur de 43% en 2006 avec un financement de
13% pour la lutte contre la malaria et seulement 8 % pour la santé infantile (Schiffman,
2008).

Pourtant, en tenant compte du nombre d’année de vie pondérée par Iincapacité,
'épidémie de VIH ne représente que 5% des maladies graves des pays en développement,
moins que les infections respiratoires, périnatales et les maladies cardio-vasculaires
(Lopez, 2006). Par ailleurs, alors que les maladies chroniques non infectieuses
représentent 60% des décés annuels dans le monde, les agences internationales
consacrent moins de 1% de leurs budgets sanitaires pour la lutte contre ces maladies qui
par ailleurs n’apparaissent nullement dans l'agenda des OMD. Ce paradoxe a été
récemment discuté lors d’une session spéciale des Nations-Unies sans qu’aucune réponse
concréte ne soit malheureusement apportée puisque ces pathologies restent largement
négligées. (Cerqueira, 2011 ; Beaglehole, 2011)

1l ne fait aucun doute que la lutte contre le VIH/Sida doit rester un objectif prioritaire a
I’échelle nationale et internationale. Et beaucoup d’efforts sont encore nécessaires,
notamment pour 'amélioration de l'accés aux nouveaux traitements antirétroviraux.
Toutefois, les bailleurs internationaux ne peuvent ignorer les autres enjeux sanitaires qui
fragilisent autant voire plus I'Afrique subsaharienne, menacée par bien d’autres
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pathologies aujourd’hui largement négligées, voire oubliées. La lutte contre ces maladies
devrait se faire avec la méme ampleur que celle déployée contre le VIH/sida.

Les maladies oubliées d’Afrique sub-saharienne
Les hépatites chroniques virales : maladies orphelines ?

Les infections chroniques par les virus des hépatites B et C sont un probléme majeur de
santé publique dans le monde compte tenu de leurs prévalences élevées et de leur risque
d’évolution vers la cirrhose et le cancer du foie. L'OMS estime en effet que 2 milliards de
personnes auraient été en contact avec le virus de I'hépatite B (VHB), qu’environ 350 a
380 millions de personnes sont porteuses chroniques de ce virus soit 10 fois plus que le
VIH et que 170 millions sont infectées par le virus de I'hépatite C (VHC). La majorité des
patients infectés par ces virus vivent en Afrique ou en Asie du Sud-Est ou l'accés au
dépistage et au traitement est le plus souvent inexistant. En Afrique subsaharienne, la
prévalence de ’hépatite B peut atteindre 20% dans certaines régions et celle de I’hépatite
C 10%. Ces chiffres sont la conséquence d’'un défaut de couverture vaccinale pour
I'’hépatite B, de moyens de dépistage et de prévention insuffisants, d'un accés au
traitement quasi-inexistant mais aussi d’une sécurité sanitaire et transfusionnelle encore
précaire.

Ces virus partagent avec le VIH des modes de transmission communs. Ainsi, leur co-
infection est fréquente et représente un élément clef dans la prise en charge des patients
VIH/Sida. Chez ces patients, plusieurs études ont montré une majoration du risque de
cirrhose et d’hépato-carcinome avec une augmentation de la mortalité d’origine
hépatique (Joshi, 2011). Aussi, 'exposition a I'aflatoxine, produite par des champignons
contaminant les céréales des régions tropicales, renforce considérablement le risque de
cancer du foie en Afrique subsaharienne. Ce cancer est le cinquiéme cancer au monde
essentiellement dus aux virus des hépatites B et C. La majorité de ces cancers affecte
I’Afrique subsaharienne (200 000 morts par an) ou il représente la premiére cause de
déces par cancer chez ’homme et la troisiéme chez la femme (Hainaut, 2008 ; Jemal 2012 ;
GLOBOCAN 2008). L’amélioration du dépistage et de la prise en charge des hépatites
représente donc un enjeu sanitaire important dans ces régions. Dans les pays
occidentalisés ou la majorité des patients a accés a un traitement antirétroviral, la
mortalité liée au VIH diminue alors que celle d’origine hépatique augmente (Weber,2006 ;
Salmon-Ceron, 2009). Dans les pays du Sud, les programmes VIH/Sida se multiplient, la
prise en charge de ces patients et leur accés aux ARV s’améliorent laissant supposer que
ces pays seront confrontés dans les années a venir aux mémes difficultés que celles
actuellement observées dans les pays du Nord. Pourtant peu d’attention est portée aux
hépatites en Afrique probablement parce qu’elles sont des maladies silencieuses et peu
visibles. Bien que la majorité des pays aient adopté des mesures de vaccination
universelle des enfants contre I'hépatite B grice au programme mis en place par I'OMS au
début des années 90, la couverture vaccinale reste basse, en particulier dans les pays les
plus endémiques. Un article récemment publié soulignait un nombre important de pays
africains ayant une couverture vaccinale inférieure a 80% (Jemal, 2012). Et les données
combinées de 'OMS et de I'UNICEF rapportaient en 2009 une couverture de seulement
70% en Afrique. Un modéle mathématique a estimé a 620 000 par an le nombre de décés
dus au virus de I'’hépatite B dans le monde. Les auteurs de ce modele ont également
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montré qu'une immunisation de plus de 90 % des enfants permettrait d’éviter 84% des
décés liés a ce virus (Goldstein, 2005). L'OMS a lancé sa premiére journée officielle
mondiale de lutte contre les hépatites en Juillet 2011, et en occident (Thursz, 2010)
comme en Afrique (Appel de Dakar, 2011), les experts de la santé ont récemment exprimé
leur inquiétude concernant 1'épidémie d’hépatite B dans les pays a faibles ressources.
Pourtant, jusqu'a présent aucun programme de prise en charge thérapeutique des
hépatites virales n’a été mis en place en Afrique subsaharienne. Seul un programme
financé en 2011 par l'union européenne (PROLIFICA, www.prolifica.eu) est conduit
actuellement en Afrique de I'Ouest et ce programme ne concerne que I'hépatite B. Alors
que des traitements efficaces de deuxiéme génération (tenofovir, entecavir) pour
I'hépatite B sont largement disponibles dans les pays riches, leur accés reste
extrémement limité dans les pays pauvres. Certaines molécules prescrites pour les
patients infectés par le VIH sont également efficaces pour le traitement de ’hépatite B,
mais ne sont malheureusement pas disponibles pour les patients non VIH souffrant
d’hépatite B. Paradoxalement, la priorité accordée a I’épidémie de VIH/SIDA stigmatise
donc les malades non infectés par ce virus et pousse le paradoxe jusqu’a conduire certains
patients a espérer une contamination par le VIH qui leur offrirait la possibilité d’accéder
gratuitement au traitement de leur hépatite B. Ainsi, au Cameroun ou en Gambie, les
donateurs refusent que le tenofovir subventionné pour le traitement du VIH soit utilisé
pour le traitement des patients infectés par le VHB (communication personnelle). De plus,
alors que les pays occidentaux sont en passe d’éradiquer I'’hépatite C grice a la
commercialisation de nouvelles molécules extrémement efficaces (antiprotéases,
antipolymérases), sera-t-il longtemps acceptable que les pays en développement ne
puissent avoir acces a ces traitements ?

Les maladies chroniques non infectieuses : une nouvelle menace
pour I'Afrique ?

Les maladies chroniques non infectieuses regroupent les maladies cardio-vasculaires et
pulmonaires, le diabéte, les cancers et les maladies mentales. Longtemps associées aux
pays économiquement riches, ces pathologies touchent de plus en plus les pays les moins
avancés ou elles sont désormais responsables de la moitié des déces. En 2005, ces maladies
ont fait beaucoup plus de victimes dans le monde que le VIH/Sida tuant plus de 35
millions de personnes (Strong, 2005). Les prévisions de 'OMS sont alarmantes car elles
estiment qu’en 2020, plus de deux tiers des décés des pays en développement seront
attribués a ces pathologies.

L’Afrique subsaharienne n’échappe pas a I'urbanisation, au tabagisme, a 1'obésité et aux

changements alimentaires et environnementaux qui sont autant de facteurs de risque
dans I'’émergence de ces maladies.

Les maladies cardio-vasculaires et respiratoires: maladies
émergentes en Afrique subsaharienne

Responsables de 17,1 millions de décés en 2004, elles devraient en causer 23,4 millions en
2030. Les infarctus du myocarde et les accidents vasculaires cérébraux sont les
pathologies dominantes. Selon les derniéres estimations de 'OMS, les maladies cardio-
vasculaires et respiratoires non infectieuses seraient responsables de 1,5 millions de
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déceés en Afrique en 2004. En 2002, les maladies cardio-vasculaires représentaient en
Afrique un taux de mortalité ajusté sur I'dge de 4/°°, bien plus que la mortalité liée au
VIH/sida estimée a 2,03/°°.

L’hypertension artérielle (HTA) est responsable de 7,1 millions de décés par an dans le
monde et représente 13% de la mortalité globale. Beaucoup de données épidémiologiques
manquent en Afrique subsaharienne. Cependant, des études récentes menées par exemple
en Tanzanie, au Ghana, au Nigéria ou en Afrique du Sud rapportent une prévalence
alarmante de 'HTA entre 20 et 25% dans les zones rurales dépassant 35% en milieu
urbain. Au sein de deux villages ghanéens, dans une étude menée a partir d’'une cohorte
de volontaires sains, Burket et al. ont observé 32,8 % d’adultes hypertendus (Burket, 2006).

L’HTA est une cause majeure d’accident vasculaire cérébral (AVC), responsable de 5,7
millions de décés en 2005. Les études prévisionnelles estiment a 7,8 millions le nombre de
déces liés aux AVC d’ici 2030. En 2005, 87% des déceés d’origine cardio-vasculaire sont
survenus dans des pays a faibles revenus ou a revenus intermédiaires (Strong, 2005).
Beaucoup d’antihypertenseurs sont pourtant disponibles sous leur forme générique a des
prix trés bas permettant un contrdle efficace de 'HTA et une prévention de ses
complications. Le cofit annuel d’'un antihypertenseur varie entre 1 et 8 dollars selon les
classes pharmaceutiques, celui de l'aspirine est de 1,6 dollars. L'acces élargi aux
traitements combinés pour le traitement de I'HTA et la prévention de ses complications a
été montré comme cofiit-efficace dans les pays les moins avancés. Avec un cofit annuel
moyen de 1,10-7 dollars par personne, le traitement combiné des facteurs de risque
cardiovasculaires éviterait pres de 18 millions de déces sur les dix prochaines années dans
23 pays en développement (Gaziano, 2006).

D’ici 2030, les déces par accidents cardio-vasculaires, par cancers et accidents de la
circulation devraient représenter 56% de la mortalité globale, soit 67 millions de décés en
2030 alors que les décés du VIH/SIDA sont supposés diminuer a partir de 2012 et seront
divisés par deux d’ici 2030 comme l'illustre la figure 1.
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Figure 1 : Répartition des causes de décés en 2004 et prévisions pour 2015 et 2030.
Source: WHO. World Health Statistics 2008
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Le diabéte et ses complications : des millions de morts

Le diabéte fait partie des maladies ayant le plus lourd retentissement en termes de
dépenses mondiales, de morbidité et de mortalité mais aussi d’'impact économique. En
2007, 327 milliards de dollars ont été dépensés a I'échelle mondiale pour la prévention et
le traitement du diabéte. Cependant plus de 80 % des dépenses ont concerné les pays
riches ce qui laissent encore de c6té les pays les moins avancés pourtant fortement
concernés par cette maladie. Les derniéres analyses statistiques de I'OMS et de la
fédération internationale du diabéte (IDF) sont alarmantes. Le nombre de sujets
diabétiques devrait passer de 246 millions en 2006 a 385 millions en 2025 dont trois quart
toucheraient les pays en développement. En Afrique subsaharienne, entre 7 et 10 millions
de sujets seraient diabétiques avec des prévisions également inquiétantes qui porteraient
ce chiffre 2 18,6 millions en 2030 (Wild, 2004). Dans le monde, le nombre de morts dus au
diabéte est bien supérieur a celui causé par le VIH: 4,6 millions (IDF 2012) contre 1.7
millions (ONUSIDA 2012).

Différentes études rapportent une prévalence du diabéte non insulino-dépendant en
Afrique subsaharienne entre 2 et 5 % de la population générale (Mbanya, 2006 ; IDF, 2012).
En Somalie et en Ethiopie 2 % de la population serait diabétique. Au Niger et au Mali, la
prévalence est estimée a 3 % alors qu’elle atteint 4,5 % au Cameroun et en Afrique du Sud
(IDF, 2012). Le surpoids et I'obésité augmentant de fagon explosive dans le monde et plus
particuliérement dans les pays industrialisés. Toutefois, ces derniéres années, I'Afrique
subsaharienne compte un nombre croissant de sujets obéses suite a une occidentalisation
des habitudes alimentaires et une urbanisation grandissante. Par ailleurs, la malnutrition
de la petite enfance ainsi que le retard de croissance intra-utérin prédisposeraient au
surpoids, au diabéte et aux maladies cardio-vasculaires.

Cancers

L’OMS estime a 680 000 par an le nombre de nouveaux cas de cancers en Afrique et a
510 000 le nombre de décés par cancer. D’ici 2030, ces chiffrent devraient atteindre 1,6
millions et 1,2 millions respectivement (WHO, Globen Burden Disase report, 2011) Les
cancers d’origine virale tels que le cancer du col de I'utérus et I'hépatocarcinome sont
fréquents en Afrique et désormais, beaucoup des cancers que 1’on observait surtout dans
les pays riches (cancers du poumon, du sein, de la prostate...) sont désormais en nette
augmentation du fait des changements sociaux et environnementaux (vieillissement,
urbanisation, obésité, tabac...). En 2011, lors de la journée mondiale du cancer, le
représentant de 'OMS en Afrique a exprimé son inquiétude quant a I'explosion des cas de
cancers en Afrique et a appelé a des actions urgentes.

Quels effets systémiques d’'une aide verticalisée
ciblée sur un seul enjeu sanitaire ?

La mise en place de mesures et de politiques globales plus efficaces pour le contrdle de ces
maladies oubliées en Afrique subsaharienne apparait donc urgente. Les programmes
verticaux devraient étre systématiquement associés a des programmes transversaux
visant a améliorer de fagon non spécifique les systémes de santé. Il est temps de tirer les
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lecons, de 10 ans de lutte contre ’épidémie de VIH/Sida dans les pays a faibles ressources
(Narayan, 2011). Depuis 2000, les programmes verticaux (GAVI, VIH, paludisme,
tuberculose) ont prouvé leur efficacité dans le contréle de certaines épidémies, mais ils
ont marginalisé d’autres maladies, déja fortement négligées avant 1’épidémie de VIH/
Sida, et ces programmes n’ont pas toujours permis un renforcement des systémes de
santé locaux (Travis, 2004). Les acteurs mondiaux de la santé ont eux-mémes pris
conscience que 'un des plus grands obstacles au succes de leurs programmes est la
faiblesse des systémes de santé sur lesquels doivent se greffer les programmes. En leur
offrant des salaires et des conditions de travail beaucoup plus avantageux, ces
programmes attirent les personnels de santé nationaux, déja largement insuffisants, et
les détournent des autres secteurs et domaines de la santé publique (Drager, 2006). Bien
stir, 'épidémie de VIH et I'aide déployée ne sont pas responsables du manque d’attention
et des moyens mis en place pour les autres maladies. Malheureusement, les choix
financiers et politiques actuels avant tout basés sur une logique marchande libérale sont
souvent en profonde contradiction avec un acces a la santé pour tous, juste et équitable.

Une justice sanitaire confrontée a une logique
marchande

De nombreux facteurs font obstacle au renforcement des systémes de santé et I'accés aux
traitements de nombreuses pathologies reste encore trés précaire en Afrique comme dans
de nombreux pays a faibles ressources. Depuis 1995, la production pharmaceutique est
régulée par les accords sur les droits de propriété intellectuelle (ADPIC) administrés par
'organisation mondiale du commerce (OMC). Ces accords prévoient que tous les pays,
quel que soit leur niveau de richesse, doivent se plier a la lourdeur des brevets
pharmaceutiques n’autorisant aucune production de molécules génériques pendant 20
ans et générant des prix excessifs souvent inaccessibles pour les pays les moins riches.
C'est ainsi que de nombreux patients infectés par les virus de I'hépatite B ou C meurent
faute d'accés a un traitement antiviral. Alors que beaucoup de compagnies
pharmaceutiques considérent ces brevets comme une nécessité pour la recherche et le
développement, 'OMS soulignait dans un rapport en 2006 que ces brevets imposés aux
pays en développement n’avaient aucun bénéfice en matiére de recherche dans ces pays
rappelant que 90% des investissements dans la recherche et le développement concernent
10% de la population mondiale la plus riche (Kaplan, 2004). La réponse a I'épidémie de
VIH/Sida est inédite et a démontré qu'’il était possible d’améliorer 'accés au traitement
pour des populations les plus pauvres. Alors qu’en 2000, le cout d’'un traitement
antirétroviral s’élevait a 10,000$/an/patient, il est aujourd’hui de moins de 100$/an/
patient ; de plus jusqu'en 2002, 'OMS a refusé d’inscrire les ARV comme médicament
essentiel (Piot, 2012). Seuls 200 000 sujets infectes par le VIH étaient traités en 2000
contre 8 millions aujourd’hui.

Il convient aussi d’interroger les choix politiques et économiques des gouvernements et
institutions supra-étatiques. Le secteur de la santé n’échappe pas a la logique financiére
et concurrentielle qui régit le monde aujourd’hui. A cet égard, la démission en 2012 du
directeur exécutif du Fonds Mondial suivi de la nomination d’un banquier en tant que
directeur général illustre le risque d’une approche exclusivement comptable des
problémes de santé dans les pays a faibles ressources. D’autre part, la crise économique
actuelle et les Programmes d’Ajustement Structurel (PAS) édictés par le fonds monétaire
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international (FMI) ont induit une baisse des effectifs, des salaires, et des financements
alloués a la santé et ses infrastructures ont participé a I’affaiblissement des services de
santé, La lutte contre le VIH/Sida s’est accompagnée d’injonctions internationales
contradictoires entre la « désétatisation » néo-keynésienne imposée dans les années 80
par le FMI et la banque mondiale et un « étatisme nécessaire » généré par la riposte
internationale contre le VIH. Enfin alors que les dépenses militaires ont augmenté de 49%
entre 2000 et 2009 atteignant 1531 milliards de dollars selon le Stockholm International
Peace and Research Institute, il semble difficile d’accepter qu’aucun effort financier ne
puisse étre réalisé en matiére de santé globale.

Quelles solutions ?

Ce constat suscite plusieurs réflexions concernant les programmes verticaux de santé
globale. 11 apparait urgent de les articuler d’avantage avec des programmes transversaux
destinés au renforcement des systémes de santé. Ce débat n’est pas récent. Il y a plus de
30 ans, déja la déclaration d’Alma-Ata appelait 3 une santé pour tous basée sur une
approche multisectorielle. Néanmoins, les années suivantes ont vu émerger un accés aux
soins plus sélectif délivrant des programmes verticaux ciblés tels que les programmes de
vaccination. De plus, I'épidémie de VIH/Sida a poussé les agences internationales a
multiplié le nombre d’interventions verticales. Bien que ces interventions aient prouvé
leur efficacité, elles ont marginalisé les autres problémes sanitaires et affaiblit les
systémes de santé locaux. Depuis le milieu des années 90, les agences internationales dont
I’OMS et la banque mondiale portent une attention particuliére sur une approche plus
multisectorielle des programmes de santé publique. Le Fonds Mondial a lui-méme appelé
a des initiatives diagonalisées. Le débat entre ces deux types d’approches vertical et
transversal a été également récemment relancé a ’occasion du sommet des Nations-Unies
sur les maladies chroniques non infectieuses et enfin de nombreux donateurs (USAID,
DFID, FM) ont exprimé leur intérét sur un renforcement des systémes de santé a travers
des collaborations ou des financements spécifiques (Lemoine, 2012). De nouvelles
approches, telle que les «medicines patent pool » ont également été proposées afin
d’améliorer I'accés aux médicaments dans les pays a faibles ressources.

Pour un fonds mondial de la santé publique ?

Dans cette perspective, pourquoi ne pas créer un ou des fonds mondiaux pour la santé,
basés sur des financements innovants, comme le proposent déja certains, impliquant les
Etats et les acteurs privés. Le secteur privé contribuerait ainsi au financement de la santé
mondiale a travers la taxation de certains produits comme I’alcool, le tabac ou les
transactions  financiéres.  Ainsi,tout nouveau programme vertical devrait
systématiquement inclure une composante horizontale destinée au renforcement des
systémes de soins locaux. Le fonds mondial et d’autres acteurs de santé publique ont eux
méme appelé au développement de nouvelles stratégies allant dans ce sens. Enfin, comme
I'a montré la déclaration d’Abuja (2001), la responsabilité des Etats Africains pour le
financement de la santé est essentielle. Les budgets nationaux pour la santé doivent
augmenter. Des initiatives et des programmes pilotes de mise en place de systémes
d’assurance maladie, au Rwanda et dans d’autres pays, constituent également une
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avancée importante vers une approche globale et équilibrée du financement de la santé
dans les pays les plus pauvres (Logie, 2008).

Conclusion

Par ses conséquences sanitaires, mais aussi politiques et socio-économiques, la pandémie
de VIH/Sida a considérablement affaibli I’Afrique subsaharienne et la nécessité d’une aide
internationale reste indispensable. Cependant, cette région du monde cumule bien
d’autres handicaps sanitaires. Les programmes verticaux, tels que ceux mis en place pour
la lutte contre le VIH/Sida ont démontré leur efficacité. Pour autant, pour tenter
d’endiguer les autres maladies qui ne cessent d’affaiblir le continent sous-Africain, il est
désormais temps que la communauté internationale et ses partenaires étatiques
déploient les mémes efforts que ceux mis en place dans la lutte contre le VIH/Sida en
tenant compte des effets d’une aide verticalisée. Le rétablissement d’un équilibre entre
les initiatives verticales et horizontales des programmes de santé publique, ainsi que la
création d’un fonds mondial pour la santé qui ne soit pas dicté par les logiques
économiques libérales actuelles sont une urgence pour une santé globale pérenne et
équitable.
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RESUMES

Sous leffet de 1'épidémie de VIH/Sida, I'aide internationale pour la santé a connu un
accroissement exceptionnel ces derniéres années. La pandémie reste lourde de conséquences
sanitaires, socio-économiques et politiques fragilisant les pays les plus pauvres et en particulier
ceux d’Afrique subsaharienne. La solidarité déployée est incontestable mais la lutte contre le
VIH/Sida s’est affichée peu a peu comme la priorité de I'agenda sanitaire international. Face a
I'ampleur de cette aide, que deviennent les autres enjeux de santé qui menacent cette région du
monde et quelles sont les conséquences d’une telle polarisation ? Cet article porte un regard sur
les pathologies oubliées du continent sous-Africain, analyse les contradictions des financements
actuels en matiére de santé et propose de nouvelles stratégies dans une perspective de santé
globale durable et équitable.
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