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es trithérapies associant trois antirétroviraux ont des
effets remarquables sur l’état des personnes vivant
avec le VIH/SIDA. Dispensés à grande échelle, ces

traitements permettent de libérer des lits d’hôpitaux
réservés aux malades du SIDA, lesquels peuvent rentrer

dans leur famille et retrouver leur emploi, la morbidité et la mor-
talité liées au SIDA chutant de manière spectaculaire.1-6

Toutefois, depuis que les traitements antirétroviraux ont été ins-
titués en 1996, ces avantages sont réservés presque exclusivement
aux pays industrialisés, où se trouvent 5 % uniquement de la
charge mondiale de la morbidité liée au VIH/SIDA. Sur les 38
millions de personnes vivant actuellement avec le VIH/SIDA
dans les pays en développement, 5 à 6 millions de personnes, qui
se trouvent à un stade avancé de la maladie, ont un besoin urgent
d’un traitement antirétroviral. Près de 300 000 personnes seule-
ment y ont actuellement accès. En Afrique subsaharienne, plus
de 4 millions de personnes ont besoin  de traitement antiretro-
viral, mais 50 000 seulement y ont accès, soit un peu moins de
2% des personnes concernées.7 Cette disparité est inacceptable
étant donné qu’il existe un traitement efficace. 

Un mouvement mondial de plus en plus croissant de personnes
vivant avec le VIH/SIDA et d’associations de défense de celles-
ci, des organisations de la société civile, des professionnels de
santé, des fondations à but philanthropique, des organismes
internationaux, des gouvernements et des entreprises privés
s’emploient désormais à renverser cette situation injuste. Les
efforts déployés par ce mouvement ont contribué à dégager un
consensus mondial sur le fait qu’on ne peut tolérer que des mil-
lions de personnes meurent d’une maladie qu’il est possible de
traiter, les stratégies de prévention seules étant insuffisantes pour
endiguer l’épidémie de VIH/SIDA. Le traitement et les soins
sont donc le maillon manquant essentiel dans la riposte mon-
diale car, en allégeant les souffrances, en luttant contre la stig-
matisation et en atténuant l’impact économique et social de la
maladie, ils peuvent renforcer la lutte contre le VIH/SIDA.

Grâce aux progrès accomplis ces dernières années, pour la premiè-
re fois les traitements antirétroviraux sont à la portée des pays en
développement. Le prix des médicaments a chuté grâce à l’initia-
tive pour l’accélération de l’accès aux médicaments8 et à un accrois-
sement de la concurrence des médicaments génériques dans le sec-
teur pharmaceutique. De nouvelles sources de financement exis-
tent pour financer le traitement et les soins grâce au Fonds mon-
dial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme et au
programme VIH/SIDA multipays de la Banque mondiale pour la
Région africaine. Les ressources permettant de financer l’accès aux
soins devraient considérablement augmenter à l’avenir, par
exemple grâce au concours des Etats-Unis d’Amérique, qui ont
adopté une législation autorisant une telle aide.9 En 2002, l’OMS
a publié de nouvelles recommandations concernant l’amélioration
de l’accès aux antirétroviraux dans les pays à ressources limitées10

et a inscrit 12 antirétroviraux sur la liste modèle OMS des médi-
caments essentiels.11 Afin d’assurer l’accès à des médicaments de
qualité pour le traitement des personnes infectées par le VIH,
l’OMS a mis en place un programme de préqualification des
médicaments contre le VIH/SIDA.12 

Lors de la préparation de la session extraordinaire de l’Assemblée
générale des Nations Unies sur le SIDA en 2001, les besoins mon-
diaux en ressources pour lutter contre l’épidémie de VIH/SIDA
ont été estimés à US $9,2 milliards par an.13 Cette estimation pré-
voyait la nécessité d’élargir l’accès aux traitements antirétroviraux
pour passer d’environ 800 000 personnes à la fin de 2002 à
quelque 3 millions fin 2005. L’ONUSIDA estime que les dépenses
mondiales annuelles pour le VIH/SIDA atteignaient pratique-
ment US $3 milliards en 2002, contre US $300 millions à peine
trois ans auparavant.14 Il faut donc mobiliser davantage de fonds
pour mener une action de l’ampleur nécessaire pour modifier le
cours de l’épidémie.

Toutefois, le déploiement judicieux de ressources pour le traite-
ment et les soins à l’avenir exige que l’on acquière autant d’expé-
rience et que l’on développe autant de capacités que possible dès
maintenant. Un nombre croissant de pays en développement – y
compris le Botswana, le Brésil, l’Ouganda, le Sénégal et la
Thaïlande – sont déjà dotés de programmes nationaux importants
de distribution d’antirétroviraux. D’autres utilisent la prévention
de la transmission mère-enfant comme point de départ pour la pri-
se en charge des femmes et de leurs enfants. Mais ce sont des pion-
niers. D’autres encore vont devoir aligner leurs besoins en traite-
ments antirétroviraux sur des buts et des plans suffisamment ambi-
tieux et mobiliser tous les partenaires qui doivent jouer leur rôle.
Le but qui consiste à placer sous  antirétroviraux 3 millions de per-
sonnes d’ici 2005 ne pourra être atteint que par une action simul-
tanée sur des fronts multiples.

De nombreux obstacles restent à surmonter pour atteindre ce but.
L’engagement politique est décisif. Les agents de santé doivent être
formés et les communautés éduquées et mobilisées. Des méca-
nismes de financement durable, d’achat et de réglementation
durables doivent être mis en place. Tous les contacts avec le systè-
me de santé publique – tels que les soins prénatals, le traitement
des infections sexuellement transmissibles ou de la tuberculose –
doivent être mis à profit et les initiatives du secteur privé dévelop-
pées. Les résultats du suivi, de l’évaluation et de la recherche
opérationnelle doivent être utilisés pour améliorer l’exécution des
programmes.

Le traitement par les antirétroviraux donne des résultats remar-
quables dans les pays riches et certains pays à revenu intermédiai-
re comme le Brésil. On peut tirer des leçons de ces exemples, mais
la présente publication passe en revue l’expérience des pro-
grammes de distribution d’antirétroviraux déjà mis en place dans
des pays où l’épidémie de VIH est très grave mais dont les res-
sources sont très limitées – comme dans la plupart des pays
d’Afrique et une partie des Caraïbes. La publication vise à mon-
trer comment certains des principaux problèmes qui se posent au
plan des politiques pour développer le traitement du VIH/SIDA
ont été résolus et à répertorier les éléments communs à prendre en
compte par tous ceux qui sont chargés de dispenser à grande échel-
le des soins aux personnes vivant avec le VIH/SIDA.
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a fourniture d’un traitement antirétroviral à un grand
nombre de personnes dans des situations où les res-
sources sont limitées continue de poser problème. Les
objections généralement soulevées ont trait au coût

élevé des médicaments, à la complexité des traitements
eux-mêmes, au manque de personnel de santé qualifié, à l’insuffisan-
ce des infrastructures permettant de suivre les malades sous traite-
ment, aux problèmes d’observance du traitement et à la menace que
constitue la pharmacorésistance.

Ces problèmes ne sont pas négligeables mais ne sont pas insurmon-
tables. L’OMS est convaincue que les systèmes de santé des pays en
développement peuvent proposer un traitement antirétroviral de
qualité à beaucoup plus de personnes qu’ils ne le font actuellement
en simplifiant considérablement le choix des schémas thérapeutiques
et le suivi clinique.10 Avec un traitement normalisé, les systèmes de
santé disposant de peu de ressources pourront maintenir un niveau
de qualité des soins globalement acceptable et traiter le problème des
ressources humaines, promouvoir l’observance et éviter la résistance.
Plus important encore, le nombre de personnes bénéficiant d’un trai-
tement antirétroviral augmentera et la qualité de ce traitement sera
améliorée. Mais certaines des principales difficultés de la fourniture
du traitement antirétroviral tiennent à la façon dont sont prises les
décisions et dont sont gérés les programmes. Ces deux facteurs déter-
minent la mesure dans laquelle il est possible de lutter contre l’exclu-
sion et de favoriser l’ouverture au sujet du VIH tout en soutenant les
efforts de prévention. C’est pour ces raisons que l’OMS propose une
approche de santé publique au traitement antirétroviral visant à trai-
ter un nombre beaucoup plus important de malades, principalement
parmi les pauvres, et à promouvoir une montée en puissance des
efforts de prévention de la transmission du VIH.

Améliorer l’accès : problèmes posés
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approche de santé publique du traitement contre le
VIH/SIDA proposée ici s’appuie sur l’expérience des
programmes de traitement par antirétroviraux en cours

dans des pays en développement, et notamment les pro-
grammes de Médecins Sans Frontières (MSF) en Afrique

du Sud15 et au Malawi,16 celui de l’Hôpital central de Lilongwe au
Malawi,17 de Partners in Health à Haïti18,19 et de l’expérience menée
pour améliorer l’accès au traitement en Ouganda.20,21 Ces pro-
grammes ont en commun certaines caractéristiques qui sont en fait
des éléments essentiels d’une approche de santé publique du traite-
ment antirétroviral :

◗ Les décisions concernant le choix et la gestion du traitement 
et des soins pour chaque personne sont prises au moyen
de protocoles de traitement standardisés et les cas font 
l’objet d’un suivi clinique simplifié.

◗ Ils font une utilisation optimale des ressources humaines
disponibles en déléguant les aspects de soins et de suivi
des personnes vivant avec le VIH/SIDA, y compris
la supervision par des médecins, des infirmières, d’autres
personnels de soins de santé et des membres
de la communauté.

◗ Ils impliquent des membres de la communauté et
les personnes vivant avec le VIH/SIDA dans  la conception
et la gestion des programmes ainsi que dans l’appui des
personnes vivant avec le VIH/SIDA, en particulier en ce qui 
concerne le soutien à l’observance du traitement.

◗ Des stratégies visant à réduire les coûts, notamment
l’introduction de médicaments génériques ou de technologies
de laboratoire différentes, sont utilisées pour rendre le
traitement antirétroviral plus abordable pour les populations 
desservies.

Rendre les décisions plus simples 
L’Ouganda constitue un très bon exemple de la façon dont le traite-
ment antirétroviral peut être simplifié dans la pratique. Depuis
octobre 2000, date à laquelle les réductions de prix ont contribué à
développer l’utilisation du traitement antirétroviral hautement actif

(TAHA),22 deux régimes thérapeutiques- zidovudine + lamivudine +
efavirenz et stavudine + lamivudine + nevirapine – ont été prescrits
comme traitement de première intention. Des projets mis en place
dans d’autres pays, dont Haïti,18,19 le Kenya (communication per-
sonnelle, David Stanton, Agence pour le Développement
International des Etats-Unis d’Amérique) et le Cameroun, ont adop-
té des approches analogues (Tableau 1).

La disponibilité des médicaments et leur coût ont été la principale
considération prise en compte pour le choix de ces thérapeutiques.
Le nombre de comprimés à absorber, la nature des effets secondaires
et l’existence d’au moins une partie du traitement en association fixe
ont également été pris en considération. De nombreux programmes
de traitement de pays en développement ont aussi considérablement
simplifié leurs méthodes de sélection des personnes à traiter et de sui-
vi. La justification de ces approches est la suivante : «tant que des
méthodes comme l’analyse de la charge virale, la numération des
CD4 ou autre marqueur de substitution ne sont pas disponibles, des
critères cliniques simples peuvent permettre d’identifier les personnes
les plus susceptibles de bénéficier du traitement antirétroviral haute-
ment actif».18 19 De même, sauf dans le cadre de projets de démons-
tration, le suivi du traitement repose souvent principalement sur
l’évaluation clinique, comme c’est le cas à Haïti, en Ouganda et au
Malawi. Dans ces exemples, des tests de laboratoire n’ont été utilisés
que lorsque des problèmes sont survenus, comme des effets secon-
daires ou un échec présumé du traitement.

S’appuyant sur l’expérience de ces programmes, les recommanda-
tions de l’OMS pour améliorer l’accès aux traitements antirétrovi-
raux dans les pays à ressources limitées10 préconisent une approche de
santé publique du traitement contre le VIH/SIDA fondée sur des
traitements normalisés de première et de deuxième intention. Cela
simplifie considérablement la prise de décision pour toutes les per-
sonnes qui achètent, prescrivent, dispensent ou prennent des médi-
caments antirétroviraux. Les recommandations fournissent égale-
ment des directives claires concernant l’institution ou la modifica-
tion du traitement antirétroviral sur la base de l’état clinique et, si
possible, de tests de laboratoire. Pour le suivi, des possibilités de
suivi clinique allant du « minimum absolu » aux tests de laboratoire
«facultatifs» sont recommandées en fonction des ressources
disponibles.10
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Tablau 1. Traitements de première intention adoptés par les programmes desservant
des populations à forte prévalence du VIH
Schéma Programme*

Stavudine + Ouganda, Burkina Faso, Partners in Health Haïti, Lighthouse Malawi, Kenya
lamivudine +
nevirapine

Zidovudine + Ouganda, Burkina Faso, Partners in Health Haïti, Lighthouse Malawi, Kenya
lamivudine +
efavirenz

* Il s’agit du programme national sauf si le nom du pays est précédé du nom d’une organisation.



Le but de ces méthodes simplifiées est de trouver un équilibre entre
ce qui serait souhaitable et ce qui est effectivement réalisable là où les
ressources sont limitées. Les traitements antirétroviraux recomman-
dés par l’OMS sont les mêmes que les traitements actuellement uti-
lisés dans les pays industrialisés. Les bons résultats cliniques obtenus
au moyen de techniques de suivi simplifiées montrent que l’absence
immédiate de moyens de laboratoire ne doit pas empêcher d’élargir
l’accès au traitement.

Utilisation optimale des ressources
humaines
La pénurie de dispensateurs de soins qualifiés est aiguë dans de nom-
breux pays à forte prévalence, non seulement pour le VIH/SIDA
mais dans tout le secteur de la santé. Selon l’Organisation interna-
tionale du Travail, le Kenya,  par exemple, compte un médecin pour
7000 habitants et la Côte d’Ivoire un médecin pour 10 000 habi-
tants. Le VIH/SIDA prélève lui-même un lourd tribut sur le per-
sonnel de santé dans de nombreux pays.

Un effort soutenu est donc nécessaire pour améliorer la formation
clinique et pour proposer des incitations au personnel de santé afin
de surmonter cette pénurie des ressources humaines à l’avenir. Mais
les millions de personnes vivant avec le VIH/SIDA ne peuvent pas
attendre. Une approche de santé publique du traitement contre le
VIH/SIDA doit donc comporter des stratégies visant à réduire la
dépendance vis-à-vis des médecins très qualifiés. Pour cela, les aspects
systématiques de la gestion du traitement et des soins doivent être
délégués à d’autres personnels de santé, et certaines tâches assignées
aux membres de la famille ou de la communauté.

Le programme national de distribution d’antirétroviraux de
l’Ouganda a adopté cette approche pour la phase d’élargissement
financée par le Fonds mondial. Selon ce modèle de soins primaires et
de santé publique, les médecins jouent un rôle directeur en évaluant
les personnes vivant avec le VIH/SIDA, en instituant ou en modifiant
le traitement, en gérant les affections graves et en supervisant le per-
sonnel. Mais le personnel soignant, les infirmières et les conseillers, y
compris ceux qui travaillent dans le cadre des soins de santé primaires,
sont quant à eux chargés du suivi du traitement antirétroviral – y
compris le conseil initial, le diagnostic et le traitement des infections
opportunistes comme le muguet, les infections à herpèsvirus et cer-
taines affections cutanées. En prenant cette décision, l’Ouganda s’est
basé sur l’expérience de ses propres organisations communautaires
d’aide aux malades du SIDA, telles que l’AIDS Support Organization
(TASO). MSF à Khayelitsha en Afrique du Sud15 et à Chiradzulu au
Malawi,16 ainsi que Partners in Health à Haïti,18, 19 ont adopté des
approches analogues, avec l’aide de schémas thérapeutiques standar-
disés  et de procédures de suivi simplifiées.

La plupart des programmes de pays en développement s’appuient sur
la formation en cours d’emploi lors de l’introduction du traitement
antirétroviral, formation qui, dans bien des cas, porte également sur
des questions comme le dépistage du VIH et le conseil, le traitement
des maladies opportunistes, le diagnostic et le traitement de la tuber-
culose et les soins palliatifs. Cela a donc entraîné des améliorations
dans les services dont ont bénéficié à des personnes souffrant d’autres
problèmes de santé, et a permis aux personnes formées d’acquérir des

compétences en matière de prévention du VIH. Toutefois, le conte-
nu actuel des programmes d’études varie. Par exemple, les pro-
grammes de formation concernant le VIH/SIDA vont d’une semai-
ne en Ouganda pour tous les médecins, infirmières, techniciens de
laboratoire, pharmaciens et conseillers travaillant dans les hôpitaux
et les centres de santé à un minimum conseillé de trois mois pour le
personnel soignant au Kenya.23 D’autre part, il existe peu de données
publiées concernant la formation des membres de la communauté ou
membres de la famille appelés à dispenser des soins pour soutenir une
thérapie antirétrovirale, ce qui laisse supposer que les efforts de mobi-
lisation de ces agents ne font que commencer. Un groupe de travail
réuni par l’OMS sous les auspices de la Coalition Internationale pour
l’Accès au Traitements contre le VIH (CIAT) a recensé plusieurs pro-
grammes qui commencent à cibler ces groupes.24

Partenariat communautaire
et renforcement des capacités
On dispose de données de plus en plus nombreuses montrant qu’il
est indispensable d’impliquer les communautés, les pairs et les
membres de la famille si l’on veut accroître la couverture des pro-
grammes et les exécuter sur une grande échelle. Par exemple, les pro-
grammes de lutte contre la tuberculose et la cécité des rivières mon-
trent que le fait d’engager systématiquement ces groupes peut per-
mettre d’améliorer les résultats du traitement et de susciter des
actions locales plus efficaces.25, 26

Faire participer les communautés les plus concernées est également
un facteur décisif dans la mise en oeuvre de nombreuses mesures
anti-VIH/SIDA parmi les plus efficaces. Cette notion, largement
acceptée en matière de prévention du VIH,27 est également valable
pour le traitement. Les partenariats avec les communautés touchées,
et avec des personnes vivant avec le VIH/SIDA elles-mêmes, déter-
minent en grande partie la façon dont ces personnes comprennent le
traitement antirétroviral, leur comportement en matière de consul-
tation et la façon dont elles vont accepter le traitement. La partici-
pation des personnes vivant avec le VIH/SIDA, de leur famille et de
leur communauté aidera à surmonter les principaux obstacles à une
mise en oeuvre efficace de ces mesures, et notamment le déni, la stig-
matisation et la discrimination.

La mesure dans laquelle différents partenaires participent aux pro-
grammes de distribution d’antirétroviraux varie considérablement.
De nombreux programmes – tels que les programmes liés à des pro-
jets de recherche ou à le monde médical – n’ont pas associé du tout
la communauté, du moins dans les phases initiales, et n’ont compris
que récemment que sa contribution était pourtant nécessaire.28

D’autres, comme les programmes mis en place en Ouganda,27 et en
Côte d’Ivoire,30 ont expressément associé les membres de la commu-
nauté à la conception du programme, en les faisant participer aux
comités consultatifs de l’initiative pour l’accès aux médicaments anti-
VIH de l’ONUSIDA.20 Selon ce modèle de comité consultatif, les
décisions difficiles, par exemple lorsqu’il s’agit de savoir où les anti-
rétroviraux doivent être distribués d’abord et qui bénéficiera de sub-
ventions gouvernementales, peuvent être prises en commun accord
avec tous les partenaires. Ce modèle a également conduit à la mise
au point de matériels de communication visant les communautés
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touchées par le VIH. A l’autre extrémité de la chaîne, les programmes
de soutien mutuel créés et gérés par des associations de personnes
vivant avec le VIH/SIDA ont pris les devants et introduit des traite-
ments antirétroviraux avec l’aide de dispensateurs de soins très moti-
vés.31

L’observance à long terme des schémas thérapeutiques est indispen-
sable pour obtenir des résultats optimaux dans le traitement et main-
tenir au minimum le risque d’émergence d’une résistance du virus.
Les premières tentatives pour associer les membres de la commu-
nauté au soutien psychosocial des personnes vivant avec le
VIH/SIDA et au conseil concernant l’observance n’ont pas été très
efficaces. Cela s’expliquait par le manque de ressources disponibles
pour soutenir cette action, l’accès au traitement utilisé dans ce pro-
gramme n’étant pas garanti.29 Plus tard, d’autres programmes ont
obtenu de meilleurs résultats en utilisant des approches différentes.
Le programme Partners in Health, d’Haïti par exemple, utilise une
méthode connue comme traitement antirétroviral hautement actif
sous surveillance directe (DOT-TAHA), dans lequel les agents de
santé communautaires, baptisés accompagnateurs, se rendent
chaque jour chez les personnes traitées par des antirétroviraux.
Même si les malades se trouvent souvent dans des zones éloignées,
ces agents distribuent les médicaments antirétroviraux, vérifient que
la personne prend au moins l’une de ses deux doses quotidiennes, lui
apportent un appui et répondent aux préoccupations de la famille.
Les niveaux d’observance sont élevés et les résultats cliniques sont
bons.32

Toutefois, une évaluation des personnes vivant avec le VIH/SIDA à
Trinité-et-Tobago a permis de constater que, même si la plupart
étaient prêtes à suivre un traitement antirétroviral leur vie durant,
elles ne souhaitaient pas recevoir chez elles la visite d’un agent de san-
té qui leur administre le médicament.33 Un autre inconvénient de
cette méthode est que le traitement sous observation directe est for-
tement tributaire des ressources humaines. Un certain nombre de
programmes nationaux de lutte antituberculeuse l’ont constaté, qui
– sollicités à la fois par la charge de la tuberculose et celle du VIH –
développent les méthodes de traitement sous surveillance directe
pour y associer des bénévoles appartenant à des groupes caritatifs, des
personnes ayant déjà suivi le traitement ou des organisations fémi-
nines, entre autres, chargées d’apporter un soutien au traitement.23

Les programmes de traitement antirétroviral commencent aussi à
reconnaître les possibilités offertes par les membres de la famille ou
l’entourage pour apporter leur aide dans deux domaines. Dans un
premier temps, il s’agissait de vérifier que la personne vivant avec le
VIH/SIDA poursuivait le traitement mais, de plus en plus, il s’agit
de sensibiliser et de susciter une riposte directe au VIH/SIDA dans
la communauté. L’AIDS Healthcare Foundation, qui travaille en
Afrique du Sud et en Ouganda, retient trois facteurs qui renforce-
raient le respect du traitement antirétroviral : le soutien sur place
d’organisations non gouvernementales; une éducation continue par
d’autres personnes également sous traitement antirétroviral et la par-
ticipation des membres de la famille avant et pendant le traitement
(communication personnelle, Dickson Opul, Directeur exécutif,
Uganda Business Coalition for HIV/AIDS, mai 2003). Le program-
me antirétroviral du Botswana emploie avec succès un système dans
lequel chaque personne recevant un traitement est encouragée à
nouer un lien spécial avec une autre personne qui veillera à ce qu’el-

le prenne son médicament.34 Dans les programmes MSF de
Khayelitsha et Chiradzulu, on aide les malades à respecter leur trai-
tement en ayant recours à des conseillers spécialement formés, des
plans d’observance et un assistant de traitement, qui est générale-
ment une personne résidant avec la personne vivant avec le
VIH/SIDA.15, 16 En outre, des groupes de soutien pour le traitement
antirétroviral organisés à l’intention des personnes vivant avec le
VIH/SIDA peuvent permettre de discuter des problèmes que posent
le traitement, les manifestations indésirables, le fait d’avoir à révéler
son état et autres problèmes psychosociaux, et de débattre également
de questions de promotion de la santé et d’éducation. Les pro-
grammes de distribution d’antirétroviraux étant mis en place dans
des milieux à forte prévalence du VIH, toutes les personnes ayant
besoin d’un traitement ne pourront peut-être pas y avoir accès immé-
diatement. Il est donc essentiel d’associer la communauté au proces-
sus qui permettra de déterminer qui traiter afin que ces décisions
délicates soient prises de façon éthique et équitable. Les programmes
du Sénégal,27 du Malawi17 et de l’Afrique du Sud15 ont déjà montré
les avantages de faire participer les membres de la communauté à ce
processus de sélection. MSF a constaté que les comités de sélection
et les visites domiciliaires étaient utiles pour s’assurer le concours et
la participation pleine et entière de la communauté et évaluer la
manière dont la famille accepte la séropositivité et dont celle-ci est
révélée. Les partenariats de ce type représentent un défi à la fois pour
le secteur de la santé et pour la communauté. Ils exigent un niveau
d’échange et de partage des responsabilités auquel le personnel de
santé n’est souvent pas habitué. Les dispensateurs de soins sont peu
incités à travailler en partenariat, les avantages de cette procédure
leur sont rarement expliqués et ils ont souvent peu de temps pour
s’engager pleinement. Les communautés, quant à elles, manquent
parfois des structures nécessaires, connaissent parfois mal les termes
médicaux ou ont des raisons de craindre de s’engager dans un débat
et un dialogue avec les professionnels de santé.35 Toutefois, si l’on
veut parvenir à élargir l’accès aux antirétroviraux, les programmes
doivent être clairs quant aux mécanismes et aux méthodes qu’ils uti-
liseront pour surmonter ces obstacles. Ces mécanismes devraient
inclure, l’éducation de la communauté et le renforcement des capa-
cités qui sont des éléments clés du budget et de la planification du
traitement et des soins. Même si ces investissements risquent d’être
importants dans un premier temps, en termes de temps et de res-
sources, ils sont indispensables pour la réussite à long terme et la
pérennisation des programmes de traitement par  antirétroviraux.
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Soutenir la prévention et obtenir
des résultats positifs pour la société
Le suivi et l’évaluation de l’impact élargi du traitement du
VIH/SIDA est essentiel à la réussite et au développement futur des
programmes d’antirétroviraux. Au-delà des avantages bien connus de
la thérapie antirétrovirale pour les personnes vivant avec le
VIH/SIDA, même dans les pays les moins avancés,36-40 les données
s’accumulent concernant les effets favorables du traitement antiré-
troviral sur les ménages et la société en général, notamment lorsque
les programmes associent directement la communauté.

Selon un rapport issu d’une consultation de la communauté sur le
traitement antirétroviral en Zambie,41 les efforts faits pour associer les
familles ont été limités par l’idée qu’une personne ayant contracté le
VIH/SIDA ferait peser la honte sur une famille ainsi que par la crain-
te de la famille de devoir prendre en charge des enfants orphelins. Ce
sont ces types de préoccupation qui peuvent conduire à l’exclusion
ou à l’abandon des personnes vivant avec le VIH/SIDA. Le rapport41

note que : «Les répondants qui recevaient déjà un traitement antiré-
troviral ont expliqué comment le soutien de la famille était ravivé
lorsque le traitement antirétroviral était efficace. Les membres de la
famille reprennent alors espoir et se montrent moins anxieux quant
à la charge économique croissante et à la charge de travail que repré-
sente la prise en charge du malade et des orphelins. L’introduction de
programmes de développement du traitement antirétroviral devrait
donc aider à rétablir des structures familiales fragilisées et à rétablir
une vie familiale normale dans les milieux à forte prévalence du VIH
et à faible revenu.»

Au-delà des familles, le traitement antirétroviral se traduit par une
forte mobilisation de la communauté contre le SIDA et par une aug-
mentation de l’utilisation des interventions visant à prévenir la trans-
mission du VIH telles que le dépistage et le conseil et le port du pré-
servatif. Par exemple, une enquête sanitaire effectuée après la mise en
place du projet de traitement par antirétroviraux de MSF à
Khayelitsha a permis de constater que sur neuf sites passés en revue
en Afrique du Sud, Khayelitsha avait le niveau le plus élevé quant à
l’utilisation du préservatif, le désir d’adhérer à une association et la
volonté de se soumettre au test de dépistage du VIH.15 Le dépistage
et le conseil volontaires ont également augmenté dans le district, pas-
sant de moins de 1000 tests en 1998 à plus de 12 000 en 2002. Le
nombre de groupes de soutien aux séropositifs est passé de 4 à 22
pendant la même période. Les personnes vivant avec le VIH/SIDA
ont également constitué leur propre association– connue sous le nom
d’Ulwazi («connaissance») – pour augmenter la prévention du VIH
dans les écoles, les lieux de travail et les églises.15 D’autres pro-
grammes de traitement dans les pays en développement tels que
Partners in Health à Haïti18,19 et MSF à Chiradzulu16 ont fait état de
résultats analogues mais ne les ont pas quantifiés.

Considérés globalement, ces effets positifs démontrent les énormes
possibilités offertes par le traitement antirétroviral pour atténuer les
conséquences graves au plan social et de la sécurité de l’épidémie de
VIH/SIDA. Sa généralisation dans les milieux à faible revenu mais à
forte prévalence du VIH permettra non seulement de rétablir une vie
familiale normale mais aussi de reconstituer la force de travail. Ces
deux facteurs sont importants pour préserver la sécurité alimentaire
du ménage et son aptitude à éduquer et élever les générations futures.

Assurer la disponibilité à long terme
du traitement
Les ressources sont insuffisantes pour soutenir la lutte contre le
VIH/SIDA et il existe donc une obligation réelle d’utiliser les res-
sources disponibles de la façon la plus rentable possible. Cela exi-
gera non seulement que les interventions se traduisent par des
résultats concrets mais aussi que les stratégies adoptées soient d’un
coût abordable, notamment lorsqu’il existe d’autres solutions d’une
efficacité comparable mais d’un moindre coût.

Pour la plupart des programmes de traitement en vigueur dans les
pays en développement, le coût est un facteur important pour assu-
rer l’approvisionnement en médicaments, comme en témoigne la
préférence pour les traitements non nucléosidiques par rapport à
l’abacavir ou aux inhibiteurs de la protéase plus coûteux. En outre,
la plupart des programmes de traitement cités ici utilisent les médi-
caments génériques dans leurs schémas thérapeutiques lorsque ceux-
ci sont moins chers que les médicaments des laboratoires pharma-
ceutiques. En dehors des avantages d’un approvisionnement régulier
sur le plan de l’observance, le coût a également été un facteur dans
l’acceptation rapide des combinaisons fixes, qui représentent aujour-
d’hui le traitement le plus pratique et le moins cher.42

Les prix des médicaments antirétroviraux ayant chuté, les tests de
diagnostic permettant d’en contrôler l’emploi sont devenus un élé-
ment de plus en plus important dans le coût du traitement du
VIH/SIDA. Bien que de nombreux programmes aient réduit le
nombre de tests pratiqués, d’autres cherchent à réduire le coût des
réactifs et du matériel d’épreuve. Réduire le coût signifie que l’on
négocie des prix plus bas auprès des fournisseurs,8 que l’on remplace
les réactifs de marque par des produits génériques meilleur marché15,20

et que l’on encourage l’adoption de nouvelles technologies, y com-
pris le traitement antirétroviral administré une fois par jour43,44 et des
épreuves plus simples et moins coûteuses pour le suivi biologique
(communication personnelle, Papa Salif Sow, Hôpital Fann, Dakar,
Sénégal).45,46

L’OMS, l’ONUSIDA et le Fonds mondial de lutte contre le SIDA,
la tuberculose et le paludisme, qui soutiennent ces stratégies de
réduction des coûts, ont appelé les décideurs des programmes de trai-
tement par antirétroviraux à étudier toutes les solutions qui s’offrent
à eux, y compris le recours aux clauses de sauvegarde contenues dans
l’accord sur les aspects des droits de propriété intellectuelle qui tou-
chent au commerce.47,49 
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mesure que l’épidémie de VIH/SIDA progresse, la réponse
globale doit inclure un accès aux traitements antirétro-
viraux pour les personnes vivant avec le VIH/SIDA.

La fourniture d’un traitement efficace de l’infection à VIH
ouvre des possibilités sans précédent. Ce traitement permettra de sau-
ver des vies et les efforts de prévention n’en seront que plus efficaces.
Les structures communautaires seront préservées, une génération
d’enfants qui sans quoi auraient perdu leurs parents seront protégés,
des économies fragiles pourront compter sur une force de travail pro-
ductive et en bonne santé et le développement et la sécurité mondia-
le seront protégés.

Les programmes de traitement par antirétroviraux en cours dans les
pays en développement ont tiré profit des ressources et de l’infra-
structure existantes en utilisant des schémas thérapeutiques standar-
disés, des méthodes de suivi simplifiées et en utilisant au mieux les
ressources humaines disponibles, y compris les membres de la famil-
le et de la communauté. Cette participation des communautés tou-
chées aux programmes de traitement a catalysé la prévention du VIH
et plusieurs programmes ont fait état d’une sensibilisation accrue,
d’une moindre stigmatisation, d’un recours accru aux services de
dépistage et de conseil et d’un usage accru du préservatif. Le traite-
ment commence à mobiliser des associations de personnes vivant
avec le VIH/SIDA aussi bien comme agents de prévention que com-
me sources de soutien pour leur communauté et leur entourage.

De nombreux problèmes subsistent mais l’heure n’est pas au doute
ou à l’hésitation, étant donné que les conséquences potentielles de
l’inaction sont trop graves, puisque le risque est de voir se développer
une épidémie d’infection à VIH multirésistante favorisée par des
méthodes de traitement mal structurées et de voir perdurer une ripos-
te inefficace à l’épidémie de VIH et donc une menace croissante pour
la sécurité mondiale. Comme le montrent les programmes examinés
ici, des contraintes techniques peuvent être surmontées en mettant à
profit les opportunités et ressources existantes. Ce qui fait mainte-
nant défaut c’est la volonté politique d’agir. Ce n’est qu’en se jetant à
l’eau que les pays peuvent créer les compétences dont ils ont besoin
pour utiliser judicieusement les ressources futures, favoriser les par-
tenariats si essentiels au succès des programmes de traitement par
antirétroviraux et améliorer ainsi la réponse globale à la pandémie de
VIH/SIDA.
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