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Comment votre message a-t-il été perçu ?
Nous étions en 2001. Il n’y avait pas encore de consen-
sus sur la nécessité de dispenser des ARV en Afrique.
Des associations militaient pour l’accès aux traitements
depuis 1996, mais aucune n’avait plaidé pour la gratuité
des soins. Nous avons rencontré une forte résistance de la
part de nombreux médecins de santé publique et écono-
mistes de la santé, notamment ceux qui s’étaient consa-
crés à la mise en place de l’initiative de Bamako votée
en 1987. Entre autres, celle-ci préconisait la participa-
tion des patients aux dépenses de santé afin de contri-
buer à l’amélioration des soins. On nous a donc opposé
des arguments économiques, arguant que les trithérapies
allaient faire exploser les budgets. Or les prix, c’est
quelque chose qui se négocie… En parallèle, d’autres
études sont venues démontrer que ce principe de partici-
pation était un facteur majeur de non-accès aux soins.
Résultat : en 2003, à Dakar, lors de la 6e Conférence sur
la prise en charge des personnes vivant avec le VIH, a
été annoncé le programme gouvernemental gratuit d’accès
aux ARV. La même année, l’Organisation mondiale de la
santé (OMS) lançait son fameux « 3 by 5 » [« Trois mil-
lions de personnes sous traitement d’ici à 2005 »], qui a
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Comment avez-vous commencé à travailler sur l’accès
gratuit aux traitements ?
J’ai commencé au Sénégal, en 1998, avec l’équipe de
l’IRD dirigée par Éric Delaporte 1. L’initiative sénégalaise
d’accès aux antirétroviraux (ARV) était le premier pro-
gramme gouvernemental d’accès aux traitements en
Afrique. Il a été mis en place à l’initiative du Dr Ibra Ndoye.
Nous avions pour mission de travailler avec nos collègues
sénégalais sur l’observance aux ARV, de préciser les fac-
teurs limitant l’accès à la prise en charge thérapeutique et
d’évaluer l’impact social du programme sur le système de
soins. À l’époque, l’idée la plus répandue était que ces trai-
tements étaient trop chers et trop compliqués pour les
malades africains. Il est vrai que les schémas thérapeu-
tiques étaient lourds et très contraignants (parfois jusqu’à
20 comprimés par jour, des prises strictement espacées,
avec un apport hydrique défini, etc.). Or nous avons rapi-
dement mis en évidence l’influence du coût des médica-
ments sur l’observance thérapeutique. Car à ses débuts,
le programme sénégalais n’était pas gratuit. La partici-
pation des patients était proportionnelle à leurs revenus.
Initialement estimée à 30 euros par mois, la contribution
minimale fut ramenée à 8 euros à partir de novembre 2000
et la gratuité était accordée aux personnes très démunies.
Les études ont mis en évidence que plus les gens payaient
cher, moins il étaient observants à long terme 2. Il a égale-
ment été montré qu’un programme de prise en charge bien
conduit permettait d’éviter la diffusion des ARV sur le mar-
ché informel des médicaments. Et limitait donc des usages
inappropriés et les risques de diffusion de résistances
virales 3. Enfin, nous avons observé que le total des parti-
cipations des patients ne permettait même pas de recouvrer
10% du coût des ARV payés par l’État. Il n’y avait donc
aucune bonne raison économique de maintenir ce paie-
ment. Nous en avons conclu qu’il fallait fournir gratuite-
ment les traitements.
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été le signal fort du consensus en faveur d’un accès mon-
dial au traitement. Notre équipe de recherche, associée à
des personnalités du secteur scientifique et humanitaire,
a rédigé une déclaration intitulée « Free by 5 » 4 [« La gra-
tuité d’ici à 2005 »], développant les arguments en faveur
de la gratuité totale des soins. Cette déclaration a beau-
coup circulé et a été signée par de nombreuses person-
nalités. Elle a contribué à ce que l’OMS se penche sur
cette question. Et fin 2005, l’Organisation publiait la pre-
mière recommandation conseillant une politique d’accès
aux traitements gratuits en cas de VIH 5. Elle a été reprise
et précisée dans la prestigieuse revue The Lancet en
août 2006 6. Pendant toutes ces années, je me suis clai-
rement engagé dans le domaine de la santé publique en
développant le plaidoyer pour la gratuité. Une telle forme
d’engagement n’est pas habituelle pour un anthropologue,
mais c’est une conception de l’éthique de la recherche
partagée au sein de notre équipe.

Pour autant, les antirétroviraux ne sont toujours pas
gratuits dans tous les pays du Sud…
C’est vrai. Je pense que la recommandation de l’OMS n’est
pas encore suffisamment entendue. Peu d’associations du
Sud s’appuient sur ce texte. Celles du Nord devraient les y
aider. Mais si cette recommandation est passée inaper-
çue, c’est aussi parce que la gratuité fait peur : globale-
ment, en Afrique, ce qui est gratuit est souvent considéré
comme de mauvaise qualité ou non durable. Quant aux
professionnels de santé, ils craignent d’être débordés par
les patients. Par ailleurs, même là où les ARV sont gra-
tuits, l’ensemble des interventions liées au VIH ne le sont
pas : les consultations, les analyses de laboratoire, les
hospitalisations, le traitement des infections opportunistes
et des maladies liées au VIH, le traitement prophylactique
et, dans certains cas, les tests de dépistage. Nous avons
donc poursuivi nos recherches afin de chiffrer le coût glo-
bal de la prise en charge. Ainsi, au Sénégal, il reste à la
charge des personnes sous traitement 5 à 8 euros par per-
sonne et par mois. Cela semble dérisoire, mais 20% des
familles dakaroises vivent avec moins de 8 euros par per-
sonne et par mois 7. Dans ces conditions, un malade ne
peut dépenser quoi que ce soit pour sa santé. Nous avons
ensuite réfléchi au type de dispositif qui pourrait prendre
en charge ces coûts et à la faisabilité économique de la
gratuité complète.

Quel serait ce dispositif ?
Les dispositifs permettant la mise en œuvre de la gratuité
totale des soins et des médicaments doivent être étudiés
pays par pays, afin de tenir compte des contextes épidé-
miologiques et surtout de l’organisation des systèmes de
santé de chacun. Au Sénégal, nous avons proposé la mise
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en place d’un fonds de prise en charge (bâti sur le prin-
cipe des fonds d’achat) qui rembourserait les dépenses
engagées par les patients, selon un mécanisme assez
proche de notre Sécurité sociale 8. Ce système pourrait
être approvisionné par l’État ou bien directement par les
bailleurs de fonds internationaux, privés et publics, notam-
ment par le Fonds mondial contre le sida, la tuberculose
et le paludisme. Il serait sous la tutelle de l’État, mais
avec une autonomie de gestion. Les associations seraient
parties prenantes du dispositif afin que les revendications
des patients puissent être relayées. Des dispositifs de ce
type ont déjà été mis en place pour les soins liés à
l’accouchement en Asie du Sud-Est ou en Amérique latine.

Des pays qui présentent une prévalence plus élevée
ou une situation économique plus dégradée ont-ils
les moyens de cette gratuité ?
La gratuité de la prise en charge du sida – en plus du ren-
forcement des mesures de prévention – est considérée
comme indispensable par l’OMS afin de favoriser un accès
universel aux soins et de limiter la propagation de l’épidémie
et son impact social. Il est particulièrement nécessaire de
favoriser la prise en charge thérapeutique dans les pays à
forte prévalence et ceux aux situations économiques dégra-
dées. Il est du devoir et de la responsabilité de la commu-
nauté internationale de contribuer à la mise en place de la
gratuité des soins dans ces pays. Et, en réalité, cela ne
coûte pas cher. Nous avons pu montrer qu’au Sénégal le
budget planifié jusqu’en 2011 permettrait de couvrir ces
coûts sans réallocation massive des financements. Et des
dispositifs d’accès aux soins gratuits existent localement
pour d’autres pathologies, comme la lèpre ou la tubercu-
lose. Le sida est une épidémie particulière. À situation
exceptionnelle, il faut une réponse exceptionnelle qui néces-
site la pérennité des financements en provenance du Nord.
C’est réalisable et politiquement fort.
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