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[image: image4.jpg]positive - Afrique du Sud, Botswana,
Lesotho, Namibie, Swaziland, Zambie
et Zimbabwe- elle a été ramenée en
une dizaine d’années a des niveaux
antérieurs a ceux des années 60. Un
Sud-Africain né en 2005 vivra en
moyenne 45 ans, contre 63 ans s'il est
né en 1990. Au Botswana,
on est passé de 65 ans a
40 ans. Et de 55 a 35 pour
la Zambie, le Zimbabwe
et le Swaziland. Dans ces
pays d’Afrique australe, la région la plus
frappée du continent, la croissance
démographique devrait méme s’inver-
ser au cours de la prochaine décennie.
Si 'impact démographique du sida en
Afrique est tel, c’est aussi parce que
I'épidémie s’y est «féminisée» plus que
partout ailleurs. En France, les femmes
forment le quart des 120000 adultes
séropositifs. En Thailande, le tiers de
560000 personnes agées de 15 a
49 ans. En Ethiopie, un peu plus de la
moitié sur 1,4 million. Sur I'ensemble
de I'Afrique, elles représentent 57 %
des infections chez les adultes et, situa-
tion encore plus dramatique, 75 % des
infections chez les jeunes. Autant de
fernmes touchées, qui donneront nais-
sance a moins d’enfants.

U’AFRIQUE DU SUD, PREMIERE CONCERNEE
Pourquoi I'épidémie frappe-t-elle autant
le continent noir? Il n’existe pas de
cause unique, que beaucoup ont voulu
chercher dans des particularismes cul-
turels et sexuels. Elle se propage en
réalité A la faveur d’une multiplicité
de facteurs a I'ceuvre sur tous les conti-
nents, au Nord comme au Sud, mais
dont I'ampleur et les combinaisons
particuliéres peuvent former dans telle
ou telle région un coktail mortel.

«En Afrique du Sud, le pays qui
compte le plus de séropositifs au
monde (5,3 millions, soit un peu plus
qu’en Inde, vingt-cing fois plus peu-
plée), trois éléments sont particuliere-
ment importants pour rendre compte
de la progression inédite de la mala-
die, explique Didier Fassin, (1) méde-
cin, anthropologue et chercheur a
I'Ehess: la situation socio-économique,

la violence et les migrations.» Lextréme
pauvreté facilite par exemple ce que les
chercheurs appellent le «survival sex»:
une forme instituée de rapports entre
homme et femmes, ol la relation éco-
nomique de dépendance repose sur une
marchandisation du corps (voir entre-

€n Afrique, les femmes représentent 57 %
des personnes contaminées par le virus

tien p. 37). Autre facteur, la violence
sexuelle. Ce n’est pas une spécificité
sud-africaine, mais avec plus d’un viol
enregistré chaque minute par les forces
de police, elle a atteint des proportions
inouiies en relation avec I'histoire de la
violence dans ce pays depuis plus d’un
siécle. Les migrations, jouent également
a plein. «Elles se sont considérablement

amplifiées depuis la fin de I'apartheid
avec la disparition des “pass” qui n’au-
torisaient les déplacements en dehors
des townships et des homelands qu’a
condition de disposer d'un permis de
travail », poursuit Didier Fassin. Les
hommes rejoignent les villes ou les
mines en laissant
femmes et en-
fants aux villages
pour de longues
périodes. Et sur
leur lieu de travail, ils forment un
deuxiéme, voire un troisieme foyer
avant de revenir contaminer leurs
épouses. Trés importantes en Afrique
australe -en raison notamment de I'im-
portance du secteur minier— ces migra-
tions sont un phénomeéne général, lié
a la paupérisation du monde rural
dans tous les pays en HEE

Lafarge face a I'épidémie

LAFARGE -75 000 SALARIES, dont
7000 en Afrique- est le leader mondial
des matériaux de construction. En 2001,
le rachat du britannique Blue Circle a raf-
fermi sa présence en Afrique subsaha-
rienne. Conscient de difficultés qui
s'aggravent (absentéisme, baisse de la
productivité...), le groupe a développé
plusieurs partenariats public-privé : appel
4 'ONG Care France dans la définition
etlamise en ceuvre de ses programmes,
collaboration avec des agences de
coopération, des ONG locales, les pou-
voirs publics et des organisations inter-
nationales pour cofinancer ses projets et
bénéficier de leur savoir-aire. Aujourd'hui,
Lafarge propose a ses salariés africains le
dépistage anonyme, un suivi médical et,
de plus en plus, le traitement gratuit. Des
salariés volontaires formés & la prévention
ménent aussi un travail de sensibilisation
auprés de leurs collégues. A ce jour, prés
de la moitié des salariés africains de
Lafarge ont été dépistés, pour des taux

de séroprévalence allant de

6 430 %, et un traitement se révéle
nécessaire pour 20 & 25% des salariés
séropositifs. Certaines filiales ont décidé
d'étendre ces soins aux familles ou aux
populations des environs, en leur faisant
profiter par exemple de leurs cliniques
internes.

Coltt pour Lafarge : 1 milion de dollars en
2004 (comparable a ce que dépensent
Heineken ou Unilever) sur un résultat
d'exploitation «Afrique» de 280 millions.
Bilan : un climat social amélioré, une pré-
vention et un dépistage opérationnels,
et des dizaines de salariés sous antiré-
troviraux. Cela reste encore faible, mais
l'accés aux traitements, initié au Came-
roun, au Kenya, en Afrique du Sud eten
Ouganda s'étend progressivement a la
Tanzanie, a la Zambie, au Malawi et au
Zimbabwe. Ce systéme devrait s'élargir &
la Chine ~ols une campagne de préven-
tion a débuté en décembre- et a la Rus-
sie. Deux marchés stratégiques ou le sida
menace les hommes comme les affaires.
L] PIERRE JEANNIER

| TRISTES RECORDS |
Taux de séroprévalence dans les
pays d’Afrique les plus peuplés
(+ 15 millions d’hab.) en 2003
I(en % des 1549 ans)
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développement. La faiblesse de
Tacces a I'éducation, en particulier pour
les femmes, favorise la propagation de
I’épidémie. En Inde, dans les Etats
pauvres du Bihar, du Gujarat et du Ben-
gale-Occidental, une enquéte a révélé
que 21 % des femmes ne connaissaient
pas les voies de transmission du sida.
Mais c’est en Afrique encore que la
sous-scolarisation, effet de la pauvreté
des Etats et de celle des familles, est
proportionnellement la plus élevée.
L'éducation est pourtant le seul moyen
pour les femmes de renforcer leur pou-
voir au sein des familles et de la société,
en particulier leur pouvoir économique,
et donc leurs marges de négociation
avec leurs maris en ce qui concerne la
sexualité.

LA MALADIE AGGRAVE LA PAUVRETE
Le sida prolifere sur le terrain de la pau-

ource - Orusica
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vreté, qu'il ne cesse d’amplifier en
retour. Dans les foyers touchés, I'inca-
pacité de travailler d’une ou plusieurs
personnes entraine une perte de reve-
nus et une réduction de I'épargne alors
que les dépenses liées a la prise en
charge des malades ou aux funérailles
augmentent. Un poids de plus pour les
femmes, dont le travail domestique

salourdit au détriment des activités pro-
ductives, et ce d’autant plus que c’est
sur elles que repose essentiellement
Paccueil des orphelins du sida, dont le
nombre en Afrique, estimé a 12 mil-
lions (sur 15 millions dans le monde),
dépassera les 20 millions dans cing ans
(voir p. 32). Pour compenser les pertes
de ressources, les familles sont
contraintes de recourir davantage a la
contribution économique des enfants
et les fillettes sont les premiéres a aban-
donner I’école. Au Cambodge, c'est le
cas dans une famille touchée sur cing.
Apres le surtravail des femmes et la
déscolarisation de millions d’enfants
~qui bloque leur avenir- intervient la
vente des biens productifs.

En Thailande, dans le district de Chiang
Mai, 40 % des foyers affectés disent
avoir vendu des terres ou du bétail.
Arrive alors inexorablement la faim. En
Zambie, la consommation moyenne de
calories est passée en vingt ans de 2273
41934 calories par jour, selon la Cnu-
ced, une chute en grande partie impu-
table au sida. Une sous-nutrition qui
rapproche le moment oti les personnes
séropositives, affaiblies, basculent dans
la maladie. Longtemps, I'impact
macroéconomique de ces drames a été

jugé relativement faible. Car le sida
frappe surtout les ménages pauvres,
dont la contribution au PIB est propor-
tionnellement moins élevée. Ces
ménages sont en outre majoritairement
employés dans le secteur informel, que
les statistiques ne prennent pas en
compte. De plus, I'idée que les pays en
développement disposaient de réser-
voirs de main-d’ceuvre presque inépui-
sables a longtemps dominé. Une telle
analyse, qui néglige le cofit de formation
du capital humain y compris dans I'agri-
culture et I'économie informelle
urbaine, est démentie par les observa-
tions dans les pays les plus touchés.
Une étude publiée I'an dernier par la
FAO portant sur douze pays Africains
indique une diminution de 2,3 %
(Mozambique) 4 12,8 % (Ouganda) du
nombre des actifs agricoles en 2000 par
rapport a 1985. En 2020, sans acces
généralisé aux antirétroviraux, ces pertes
nettes s’étaleront entre 10,7 % (Came-
roun) et 26 % (Namibie). Avec a la clé
la baisse de la production et une insé-
curité alimentaire accrue.

Dans le secteur industriel, les
employeurs voient leurs résultats bais-
ser avec la mort de salariés formés et
les absences de plus en plus fréquentes

Zambie, les syndicats enseignants mobilisés

ENTRE 16,5% ET 20% des Zam-
biens sont séropositifs, selon 'ONU.
[Et un enseignant sur cing mourra du sida
dans les dix années & venir, dans ce pefit
pays enclavé qui a massivement investi
dans le secteur éducatif depuis son
indépendance, en 1964, . Roy Mwaba, le
président du Zambia National Union of
Teachers (Znut), syndicat majoritaire
(35000 membres), déclarait fin 2004 que
1250 enseignants étaient décédés dans
I'année de maladiies liées au virus. Nicho-
las Grassly, chercheur a I'mperial Col-
lege de Londres, estime I'incidence
économique pour le ministére de I'Edu-

cation et les bailleurs de fonds & plus

Source ; Onusida
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de 40 millions de dollars, 25 millions
selon le syndicat de fonctionnaires Zam-
bia Civil Servants Union (ZCSU). Tout le
systéme éducatif est miné par les déces,
la baisse de la productivité, I'absen-
téisme. Certaines classes dépassent les
cent éléves.

Les syndicats ont décidé d'attaquer fron-
talement le virus et la discrimination dont
sont victimes les enseignants séropositifs
ou sidéens. Trés structuré, présent dans
les neuf provinces du pays, le Znut méne
des actions de prévention et de formation
auprés de 21600 enseignants dans 540
établissements. Ces formations portent
aussi sur la maniére d'aborder la maladie

avec les éléves, dans un pays ou la
sexualité reste largement taboue. Le Znut
est soutenu, politiquement et financiére-
ment, par IIntemationale de I'éducation,
organisation syndicale mondiale trés
impliquée dans ce dossier. Mais selon
son directeur, Wouter Van Der Schaaf,
le probléme est loin d'étre réglé: «A quoi
bon se faire dépister, lorsqu'on sait que
I'on sera discriminé et qu'il n'y a pas de
programme public de prise en charge
médicale?» Etle contexte général n'est
pas encourageant : & la suite de limita-
tions budgétaires imposées par le FMI,
9000 enseignants zambiens sont sans
emploi. B L%




[image: image6.jpg]du personnel, pour cause de maladie
ou de funérailles. La Banque mondiale
évaluait a 14 % en 2005 les pertes de
chiffre d’affaires pour six grandes entre-
prises kenyanes, contre 6 % en 1994.

EDUCATION, SANTE : SECTEURS RAVAGES

En frappant a 95 % la population en
dge de travailler (les 15-49 ans), le sida
ne se contente pas de casser la crois-
sance économique (une perte d'un
point de croissance par an en Afrique
subsaharienne durant les années 90).
1l fragilise les Etats dont les ressources
baissent avec I'appauvrissement géné-
ral de la population et dont les admi-
nistrations, elles-mémes décimées par
I’épidémie, sont de moins en moins
capables de remplir leur mission. En
particulier dans deux secteurs vitaux
pour le développement
économique et social,
I'éducation et la santé.

200000 enseignants en

poste en 1999, soit 9,4 % des effectifs,
auront disparu en 2010. Un personnel
coliteux a former et que les Etats n’ont
pas les moyens de remplacer. Au
Malawi, 58 % des postes au sein de
I’éducation nationale sont désormais
vacants. A raison de 100 morts chaque
mois en Tanzanie, il manquera I'an pro-
chain dans ce pays 45000 instituteurs.
Au Swaziland, le cofit projeté de leur
remplacement en 2015 est évalué a
253 millions de dollars, plus que le bud-
get actuel de I’Etat. Outre la déscolari-
sation des enfants dont la famille est
touchée, ceux qui continuent de fré-
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quenter I'école se retrouvent dans des
classes surchargées, et la qualité de en-
seignement baisse inexorablement.

De leur coté, les systémes de santé font
face a une demande qui explose : en
Cote d’Ivoire comme au Zimbabwe,
plus de la moitié des lits d’hdpitaux
sont occupés par des sidéens. La mala-
die absorbe les deux tiers du budget de
la santé au Rwanda, un quart au Zim-
babwe. Et, 4 la limitation des ressources
s’ajoute la perte du personnel soignant.
Les taux de déces chez les infirmiéres
zambiennes a été multiplié par quatre
entre 1986 et 1991 et atteint 3 % des
effectifs chaque année. Le Botswana a
perdu 17 % de son personnel médical
depuis 1999. Dans tous les secteurs, ces
morts entrainent une perte de la
mémoire institutionnelle, une rupture

Les taux de contamination dans I'armée
En Afrique du Sud, gtteignent 50 % en Angola et en RD Congo

de la chaine des savoirs accumulés au
cours de la vie professionnelle dont ne
peut rendre compte cette noire comp-
tabilisation des décés ou des coiits de
formation du nouveau personnel, et qui
ajoute aux facteurs de déstabilisation
des Etats les plus touchés. Ces derniers
pourraient méme étre atteints dans leurs
fonctions régaliennes : la sécurité inté-
rieure et internationale. Les taux d'in-
fection dans les forces armées de
nombreux pays africains atteignent des
proportions hallucinantes : de I'ordre
de 50 % en Angola, en RD Congo, au
Swaziland, voire davantage au Zim-

babwe et en Zambie. Les guerres civiles
qui ont ravagé le continent, au Liberia,
au Congo, aujourd’hui au Darfour, sont
de puissants facteurs de propagation de
I'épidémie, au sein des armées et des
populations civiles. La pratique systé-
matique des viols, y compris avec I'in-
tention de contaminer sciemment les
victimes, est une stratégie de terreur et
de destruction éprouvée. Mais comme
le fait observer le politologue américain
Robert Ostergard, les taux de contami-
nation des armées dans les pays démo-
cratiques rendent aussi ces derniéres
moins & méme d’assumer les missions
de sécurité et de paix qu’elles se voient
confier sur le continent sous I'égide de
la communauté internationale.

Le sida et la pauvreté s’entretiennent
mutuellement. Politisé a I'exces, ce
constat banal peut
conduire a minimi-
ser, voire a nier la
nécessité de poli-
tiques musclées
d’acces aux antirétroviraux. Ce fut jus-
qu’en 2003, la position inacceptable et
lourde de conséquences du président
sud-africain Thabo Mbeki, a I'origine
du plus grand scandale de I'histoire du
sida. Mais comme le fait remarquer
Didier Fassin, ce fut du coup tout son
discours qui fut discrédité. Minimiser
le poids des injustices sociales dans
I'analyse du fléau, et donc ne pas en
tirer les conclusions politiques, est tout
aussi injustifiable que la position

invers ANTOINE DE RAVIGNAN

(1) Voir Affictions. L'Afique du Sud, de /apartheid au sida
dir. Dicier Fassin, Karthala, 2004

A gauche. Village

de Dongguan, province
du Henan, Chine. M. Ling,
le pére de cette famille

a contracté le virus en
vendant son sang a un
centre autorisé par le
gouvernement. Les deux
enfants les plus petits
ont été contaminés par
leur mére, morte du sida.
A droite. Ce malade n'a
pas recu de traitement.

Il est aujourd’hui décéde.

Catastrophe

annoncée en Chine

Fin 2003, le nombre de
séropositits en Chine était
“officiellement” estimé &
840 000. Mais ce chiffre
pourait étre au moins deux
fois supérieur et, aprés

les donneurs de sangs,

les toxicomanes et les
prostituées, c'est dans
toute la la population

que I'épidémie se propage.
Pour lnstant, le virus
n'occasionne pas une
crise systémique, mais

la menace est réelle. Et

les autorités commencent
& réagir enfin. En juin 2004,
7400 malades bénéficiaient
d'un traitement, soit 7%
seulement du nombre de
ceux qui en ont besoin.

40 000 personnes en 2005
devraient bénéficier

ARV gratuitement.
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locale paie
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J Is sont un million (1). Un million d’or-
phelins du sida dans la seule Afrique
du Sud. Pourtant, dans les townships
noires, les orphelinats et les institutions
spécialisées n’existent pas. Aucune poli-
tique spécifique n’a été mise en ceuvre
depuis 'avénement du Congrés national
africain (ANC) au pouvoir, en 1994
Une allocation familiale, le Child Sup-
port Grant (CSG), d’'un montant fixe
de 170 rands par mois (22 euros), per-
met tout juste aux plus pauvres de sur-
vivre. Toutes les personnes adultes
ayant légalement des enfants a charge et
dont les revenus n’excédent pas
1100 rands (142 euros) par mois y ont
droit. Dans ces conditions, la société
sud-africaine doit surtout s’organiser
avec les moyens du bord. La loi de la
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solidarité joue en faveur des enfants, la
plupart du temps recueillis par la
famille. Les oncles, les tantes et surtout
les grands-méres —dont I'espérance de
vie est plus longue que celles des

hommes- sont mis a contribution. Le

travail migrant et I’éclatement des
familles provoqués par I'apartheid
avaient transformé ces femmes agées
en véritables chefs de famille de
I'Afrique du Sud noire (2). Selon une
étude publiée en décembre 2004 par le
Conseil de la recherche pour les
sciences humaines (HSRC), 60 % des
orphelins sont a la charge d’un grand
parent. Un poids supplémentaire pour
ces retraités, déja sollicités par leurs
enfants, en raison d’un trés fort taux

de chémage (entre 27 % et 40 % de la

population active, selon les estimations)
«Les grands-meres sont les héroines
inconnues de la crise du sida dans notre
pays», affirme Monde Makiwane, cher-
cheur, auteur de I'étude du HSRC dans
la province du Mpumalanga. Dans cette
région rurale du nord-est, 66 % des
grands-parents ont un ou plusieurs
mineurs & charge. Impossible, pour eux
de reprendre les crédits immobiliers
contractés par les parents défunts. Et
les banques perdant tout espoir de se
faire rembourser, n’hésitent pas a

«reprendre» possession des maisons,
quitte a jeter a la rue orphelins et
grands-parents qui y vivent

Les projets d"aide ~dignes de ce nom-
sont le fait d’organisations internatio-
nales comme le Fonds des Nations




[image: image8.jpg]! unies pour I'enfance (Unicef), d’'ONG,
ou d'associations et fondations privées.
Le Nelson Mandela Children’s Fund
(NMCF), fondé en 1995 par le premier
président noir du pays, consacre aujour-
d’hui I'essentiel de ses ressources aux
orphelins du sida. Nelson Mandela a
contribué a ce fonds en offrant le tiers
de son salaire de président, jusqu’a son
départ a la retraite, en 1999. Depuis
1997, le NMCF a financé a hauteur
de 98 millions
de rands (12 mil-
lions d’euros) une
kyrielle de pro-
grammes a travers
le pays. L'un de ses projets, baptisé
«geolama» -«protéger et nourrir» en
tswana-, touche 150000 enfants. Une
goutte d’eau dans un océan.

““ILS MEURENT AVANT CINQ ANS™

Dans les batiments de I'Armée du Salut
a Johannesbourg, des orphelins en bas
age sont recueillis tous les jours. «Nous
n’avons pas les moyens de soigner les
300 enfants malades qui vivent ici en
permanence, affirme Sizwe Mokoena,
infirmiére. La plupart meurent avant
d’avoir atteint leur cinquiéme anniver-
saire.» Pourtant, dans les rapports du
ministere de la Santé sur le sida, nulle
mention des orphelins. «Avec 6 mil-
lions d’adultes qui seront décédés d’ici
42010, le pays doit pourtant s’attendre
a une crise sans précédent», prévient
Sonja Giese, auteur d'un rapport publié
en 2004 par I'Unicef. Dans cing ans, le
continent africain comptera 22 millions
d’orphelins du sida, dont 3 millions en
Afrique du Sud, selon I'ONU. Dans ce
dernier pays, le taux des sans-famille
approchera 17 % des mineurs contre
une moyenne actuelle de 2% dans les
autres pays en développement.

Dans une nation oli personne ne se sou-
cie de la gravité des menaces que fait
planer sur des millions de sans-famille
une société réputée pour sa violence,
le gouvernement rechigne a prendre
des mesures «favorisant» les orphelins
du sida. Car il ne veut pas donner I'im-
pression de les privilégier face aux
autres. Débordées, les autorités prati-

quent une politique de saupoudrage de
mesures visant tous les orphelins, quelle
que soit la cause du déces de leurs
parents. En 2004, I'Etat a ainsi consacré
1,2 milliard de rands a la «sécurité ali-
mentaire» des foyers les plus pauvres,
parmi lesquels ceux -dont le nombre
reste a estimer- qui sont dirigés par des
enfants (voir encadré). Le bénéfice de
Iallocation CSG a été étendu progres-
sivement, entre 2003 et 2005, des moins

Les femmes enceintes séropositives
n’ont pas accés aux antirétroviraux

de 7 ans aux moins de 14 ans : 6,7 mil-
lions d’enfants seraient concernés en
2005. La province de Gauteng, qui com-
prend Johannesburg et Pretoria, a prévu
de consacrer 30 millions d’euros aux
orphelins cette année. Cette enveloppe
sera distribuée sous forme d’une allo-
cation mensuelle de 45 euros aux
parents adoptifs— a condition que ces
derniers aient formalisé leur statut
devant un tribunal. L'une des derniéres
mesures adoptées en février
2005 par le gouvernement
provincial de Gauteng -pré-
sentée comme une avancée
majeure- consiste a assurer
la gratuité de I'école et des

la recherche médicale (MRC), le nombre
d’orphelins pourrait étre réduit de moi-
tié si I'acces aux traitements antirétro-
viraux était généralisé. Cet acces, en
théorie possible depuis le changement
de politique du gouvernement fin 2003,
est encore trés limité. En novembre
de la méme année, le gouvernement
de Thabo Mbeki avait promis
des médicaments gratuits a une pre-
miére tranche de 53000 malades -alors

que 840000 per-

sonnes en ont

urgemment besoin

et que 5 millions

de personnes sont
séropositives - avant mars 2004.
Léchéance a ensuite été repoussée a
mars 2005... En attendant, des milliers
de malades attendent devant dans les
hépitaux publics, pour se voir délivrer...
des cocktails de vitamines. B sim cesso

(1) Chiffre de TONU

(2) A partr de 1950, les lois discriminatoires du régime
diaparthed ont renforcd e systéme des bantoustans, qui
permettait de refouler dans des réserves rurales, la popu:
lation noire dont les employeurs biancs n'avaient pas
besoin dans les fermes ou en vile.

| UNE DISPARITE
EFFRAYANTE |

Les orphelins du sida

de 0 a 17 ans en vie fin 2003

Estimations moyennes, en millons
Total mondial 15

7,3 Autres pays de IAfrique
subsaharienne

Reste du monde

Source : Onusida

Mpoh, 11 ans, chef de famille

soins de santé a tous les
enfants bénéficiant du CSG.
Faute d’une vraie politique
nationale en faveur des
orphelins, la solution pré-
conisée par les militants
antisida consiste a soigner
les adultes, pour limiter le
nombre des déceés des
parents. Le médecin sud-
africain blanc Costa Gazi,
membre du Congres pan-
africain (PAC, opposition),
critique sans relache I'atti-
tude criminelle du pouvoir,
car les femmes enceintes
séropositives n’ont pas
acces aux antirétroviraux
susceptibles d’empécher la
contamination de leur
enfant. Selon le Conseil de

MPOH n'a jamais connu son pére. Il a
assisté a la lente agonie de sa mére,
morte du sida en mars 2002, dans un
bidonwille de la township de Katiehong, a
I'est de Johannesbourg. Il avait 11 ans.
Depuis, il n'a trouvé aucune famille pour
l'accueilli, avec ses deux sceurs de 6 et
9 ans. Son oncle, un chauffeur de taxi
collectif, qui habite une maison du gou-
vernement a Alexandra, n'a pas voulu
Ihéberger. <l ne voulait pas de HIV dans
'sa maison», affirme Mpoh. A 14 ans, il
estl'un de ces innombrables enfants chef
de famille. Contraint de quitter les bancs
de I'école, il est d'abord allé frapper & la
porte de I'église anglicane de son quar-
tier : elle lui a fourni nourriture, couver-
tures, vétements et charbon pour tenir
durant I'iver. Sur les conseils du prétre,
il a sollicité I'association Campagne d’ac-

tion pour les traitements (TAC), qui milite
en faveur de I'accés de tous aux antiré-
troviraux. «Comme je n'étais pas séro-
positif, ils n'ont rien pu faire pour moi»,
dit-l. Il a alors cherché un petit travail de
vendeur de journaux, en vain, «Je suis
trop jeune pour travailler. » Il n'a pas non
plus acces a l'allocation familiale desti-
née aux familles les plus pauvres. Le
Child Support Grant n'est délivré qu'aux
adultes ayant les enfants a charge, s'est-
il entendu répondre par 'administration.
Depuis un an, Mpoh doit sa survie & la
pitié qu'il a inspirée & un épicier de son
quartier. |l travaille dans sa boutique
comme «homme»  tout faire, contre un
modeste salaire de 400 rands (52 euros).
L'équivalent d'une année de frais de sco-
larité, qu'il ne peut toujours pas payer &
ses deux sceurs. B st
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malades ayant acces aux antirétroviraux a progresseé, il re

™ onne nouvelle : le 26 janvier, I'Or-
D ganisation mondiale de la santé
annongait que le nombre de malades
sous traitement antirétroviral (ARV)
était passé de 440000 en juin 2004 a
700 000, quand fin 2002 encore, il n'at-
teignait pas la barre des 300000. Au
Bostwana, 20000 personnes sont soi-
gnées, soit la moitié de celles qui en
ont besoin. Elle n’étaient que quelques
centaines début 2002. En Thailande,
leur nombre a plus que doublé en 2004
et les besoins sont désormais satisfaits
444 %. Au Brésil, le taux de couver-
ture a atteint les 86 %. Il a aussi beau-
coup progressé dans nombre de pays
trés pauvres et sans capacité de pro-
duction de génériques ot existe une
forte volonté politique de lutter contre
I’épidémie : 22 % au Sénégal, 28 % en
Namibie, 40 % en Ouganda.

Ces chiffres sont la conséquence directe
de la baisse vertigineuse des prix des
médicaments intervenue a I'automne
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2000, quand l’arrivée des trithérapies
génériques brésiliennes puis, surtout,
indiennes, a cassé le monopole détenu
par les firmes pharmaceutiques occi-
dentales, désormais contraintes de s'ali-
gner sur la concurrence (voir
graphique). Conséquence aussi de la
création des deux principaux instru-
ments de financement de la lutte contre
la pandémie : le Fonds mondial contre
le sida, opérationnel depuis janvier
2002, et au niveau bilatéral, le plan
d’'urgence de George W. Bush,
en janvier 2003.

Reste que ces progres sont dramati-
quement insuffisants. Six millions de
personnes dans monde ont aujourd’hui
besoin d’étre traitées. Lobjectif dit «3x5»
de la communauté internationale
- fournir des ARV a 3 millions de
malades avant fin 2005-, ne sera pas
atteint. Il faudrait, indique 'OMS, mobi-
liser cette année 3,5 a 3,8 milliards de
dollars, quand 1,55 milliard est bud-

gété. Dans les deux pays o1 I'on compte
le plus de malades, I'Afrique du Sud et
I'Inde, la couverture des besoins n’était,
fin 2004, respectivement que de 7 et
4%
IAfrique et de I'Asie. En RD Congo, elle
atteint tout juste 2 %. Et demain, le défi
sera plus encore dur a relever.

Pourquoi la chute du prix des ARV n'a-
t-elle pas permis a plus de malades de
se soigner? D’abord parce que, méme a
150 dollars par personne et par an, ils
restent inaccessibles aux pauvres. En
Afrique, méme si les médicaments sont
fournis par I’aide internationale, les
patients doivent le plus souvent s'ac-
quitter d"une somme forfaitaire. Le Bots-
wana et le Sénégal, ol la gratuité des
ARV est un principe de santé publique,
font figure d’exceptions. «Au Came-
roun, deux cents malades, peut-étre,
bénéficient de soins gratuits fournis par
des ONG. Dans les centres hospitaliers,
la prise en charge est payante. Il faut

Et de 8 % pour I'ensemble de
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giques, 3000 Fcfa (4,50 euros) par mois
pour la trithérapie de base. L'argent est
1a principale raison pour laquelle beau-
coup de malades ne peuvent suivre des
prescriptions qu’ils doivent pourtant
respecter toute leur vie, déplore Sophie
Dobill, pharmacienne a Douala. Dans
les foyers ol1 deux malades cohabitent,
il arrive qu’on se partage les doses.
Ailleurs, quand un patient va mieu, il
cesse de prendre ses médicaments, ce
qui peut provo-

quer des effets || manque en Afrique deux millions de

secondaires ter-

ribles» La pénurie Médecins pour assurer le suivi des malades

de personnel et

d'infrastructures interdit aussi la diffu-
sion des ARV. «ll existe deux centres
pour toute la province camerounaise
de I’Atlantique, poursuit Sophie Dobill.
Les patients doivent faire parfois
200 kilometres -2 leur charge- pour se
rendre chaque mois & Douala. Dix nou-
veaux centres ont été créés dans la
région au début de I'année, mais ils ne
sont pas encore opérationnels.»

FUITE DES CERVEAUX

«Il manque en Afrique 2 millions de
professionnels pour fournir les traite-
‘ments et assurer le nécessaire suivi des
patients, indique Marc Dixneuf, cher-
cheur associé a I'université de Lille. Il y
a trop peu de médecins, et parmi eux,
trop peu formés sur le VIH. En raison
des salaires trop faibles dans le public,
les uns sont débauchés par les ONG ou
T'OMS, les autres émigrent en masse.»
Selon I'Organisation internationale des
‘migrations, 20000 professionnels qua-
lifiés quittent le continent chaque année,
découragés par leurs conditions de tra-
vail. Destination : 'Europe et les Etats-
Unis. En Zambie, écrit Transversal,
le magazine de Sidaction, seuls 50 des
600 médecins formés depuis
I'indépendance en 1964 vivent toujours
dans le pays. La France compte davan-
tage de médecins béninois que le Bénin.
A la fuite des cerveaux, dans
des pays ot les structures de santé
étaient déja treés faibles, s’ajoute
I'hémorragie due au sida.

Le manque de ressources humaines
empéche de casser une autre barriére:
la stigmatisation des séropositifs. «J’ai
perdu un ami il y a deux mois au
Cameroun. Il avait pourtant les moyens
de se soigner. I habitait & quelques cen-
taines de metres d'un centre de traite-
ment. Mais il n’a jamais réussi a parler
de sa maladie», témoigne Fred Eboko,
chercheur a 'IRD, qui a observé a quel
point la lutte contre la maladie progresse
quand tombent les préjugés moraux,

au Nord comme au Sud. «En Afrique, il
faut se cacher pour prendre ses médi-
caments. Des personnes que I'on sui-
vait revenaient nous voir dans un sale
état, car elles ne parvenaient pas, pour
cette raison, A observer strictement leur
traitement, ajoute Julien Potet, de Sidac-
tion. Au Burkina Faso, nous avons créé
il y a six mois une maison de I'obser-
vance, ol les malades peuvent s'isoler
quelque temps. Nous dialogons avec
eux pour qu'ils puissent retouner dans
leurs familles sans avoir a cacher leur
situation.» Un travail de longue haleine
mené par de nombreuses associations
locales, mais dont les moyens ne sont
pas a la hauteur des besoins.

«Les bailleurs de fonds investissent au
compte-gouttes dans les
ressources humaines,
résume Khalil Elouardi-
ghi, responsable des
campagnes internatio-
nales d’Act Up-Paris. Et
alors que I’Onusida
estime a 10 milliards de
dollars par an la somme
qu’il faudrait au mini-
mum investir pour lutter
efficacement contre I'épi-
démie, nous n’en
sommes, toutes sources
confondues, qu'a 4 mil-
liards de dollars, dont la
moitié est assumée par
les pays en développe-

barque n’était pas assez chargée, se pro-
file & I'horizon la hausse du prix des
traitements, liée aux régles de 'OMC.
Lapparition inévitable de résistances
oblige un malade a changer de médi-
cation au bout de quelques années. En
I'absence de vaccin, une course pour-
suite se joue entre les labos et le virus,
les premiers devant chaque fois mettre
au point des nouvelles molécules aux-
quelles le VIH finira par s’adapter. «En
Europe, on en est a des traitements de
cinquieme ligne, explique
Annick Hamel,de Méde-
cins sans frontiéres. En
Afrique, la majorité des
patients sont dits “naifs”.
1ls sont sous ARV pour la premiére fois
et le traitement de premiére ligne, a 150-
200 dollars, globalement, leur réussit.
Mais déja, 2 % des 25000 personnes
que nous soignons ont besoin de
traitements de seconde ligne, a
1000 dollars.»

Or I'Inde, aujourd’hui de loin le pre-
‘mier exportateur de médicaments géné-
riques en raison de ses prix imbattables
~MSF y achéte 70 % de ses ARV~ a
atteint cette année la date butoir a
laquelle elle doit, comme I'ont déja fait
les autres pays émergents, se mettre en
conformité avec les régles de 'OMC sur
la propriété intellectuelle, les accords
Adpic (1) signés en 1994. Ces accords
protégent par un brevet de HEE

un acces aux traitements tres inégal

T ¢

| REPERES |

Prudence brésilienne
Le Brésil produit

des ARV génériques pour
ses besoins nationaux. Et
ses intéréts commerciaux
d'ensemble ~dans
I'agriculture notamment-,
ne llincite pas & une
politique d'exportation.

Ni & déclencher

des procédures de
licence obligatoire pour
produire & bas prix des
médicaments postérieurs
a1995. Mais il a

les moyens d'agiter

la menace. Le

8 décembre 2003,

le gouvernement brésilien
amenacé Roche,

le laboratoire suisse
producteur duNelfinavir,
un traitement de seconde
ligne vendu & 2000
dollars, de produire sur
son territoire cet ARV,

si Roche ne baissait pas
son prix de 30%. Le.
laboratoire suisse a cédé.

ment.» Las, comme si la
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En haut. Dongguan,
province du Henan.

Ce malade prend
plusieurs antibiotiques
pour se soulager.
Ci-dessus. Ces
personnes contaminées
brandissent une
plaquette publiée

par le gouvernement.
Mais aucun n’a recu
d'aide médicale

de ce dernier.

- le pire est @ venir

L] vingt ans les médicaments (au
méme titre que toutes les inventions)
postérieurs a 1995, qui dés lors ne peu-
vent plus étre librement copiés, a la dif-
férence des ARV antérieurs a cette date.
Les Adpic, pourtant, prévoient une déro-
gation. Un Etat, pour raisons de santé
publique, peut imposer une «licence
obligatoire» a un laboratoire, ce qui lui
permet de copier librement un médi-
cament, mais pas de I'exporter.

Cette réglementation posait le probleme
de I'accés aux médicaments dans les
pays pauvres sans capacités produc-
tives, acces que les Etats se sont solen-
nellement engagés a garantir lors de la
conférence de 'OMC de Doha, en 2001,
mais sans en fixer les modalités
concrétes. Des modalités finalement
définies par 1'accord du 30 aoft 2003,
mais que deux ans d’obstructions de
la part de Washington et du lobby phar-
‘maceutique américain ont rendues inap-
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plicables. «Si, explique Annick Hamel,
le Burkina Faso veut importer des géné-
riques indiens postérieurs a 1995, il
devra lancer une procédure de licence
obligatoire, mais qui ne peut porter que
sur un médicament, une quantité et
une période donnés. Lopération devra
donc étre répétée a chaque nouvelle
commande. 1l devra en outre obtenir
de I'Inde la méme licence obligatoire,

2 afin qu’un laboratoire privé indien

obtienne de I'Etat fédéral le droit de
produire ce dont le Burkina a besoin.»
Un systeme kafkaien congu pour ne pas
fonctionner.

UNE VERITABLE USINE A GAZ

1l fonctionnera d’autant moins que cer-
tains pays du Sud sont en passe de dur-
cir leur législation sur les brevets bien
au-dela de ce qu'impose 'OMC. A com-
mencer par I'Inde, si 'ordonnance de
mise en conformité de sa législation sur
brevets avec les Adpic
~qui devait étre votée a la mi-mars-,
venait a passer. Elle prévoit par exemple
qu’un laboratoire peut opposer un
recours suspensif contre une licence
obligatoire, dés lors inapplicable durant
toute la procédure judiciaire.

«Ainsi, le géant britannique Glaxo serait
fondé a rejeter une licence sur son Com-
bivir, I'un des ARV les plus vendus dans
le monde, ce qui interdirait a Cipla ou &
d’autres labos indiens de le produire a
bon marché. Vu la lenteur des procé-
dures judiciaires, Glaxo pourrait conti-
nuer a exploiter son médicament
jusqu’en 2017, quand son brevet arri-
vera a échéance, explique Khalil Elouar-
dighi. Or ce produit, combinant dans
un seul comprimé plusieurs molécules,
facilite énormément le respect du trai-
tement. Bien qu’“inventé” aprés 1995,
il est honteux que le Combivir puisse
étre breveté, puisqu’en fait d'innova-
tion, il ne fait qu’associer des molécules
antérieures a cette date.» Pourquoi le
premier pays exportateur de génériques,
mais ol1 seuls 4% des sidéens ont acces
aux ARV, se tire-t-il ainsi une balle dans
le pied ? «Entre commerce et santé
publique, le gouvernement a fait son
choix, dénonce Khalil Elouardighi. De

les

gros labos indiens comme Ranbaxy ou
Dr Reddy’s visent les dizaines de mil-
liards de dollars des marchés européen
et nord-américain, ol nombre de médi-
caments sont en train de tomber dans le
domaine public. LInde montre donc
patte blanche a 'OMC et fait du zele.»
De leur cHté les Etats-Unis, dans le cadre
d’accords bilatéraux, poussent les pays
du Sud a adopter des législations plus
restrictives que les Adpic, comme c’est
déja le cas au Costa Rica, en Jordanie
ou au Maroc. Elles prévoient notam-
ment la protection durant cing ou dix
ans des résultats des études (toxicité...)
nécessaires a l'autorisation de mise sur
le marché d’un médicament.

«Dans la mesure o1 ces données sont

publiques, les génériqueurs ont juste a
prouver I'équivalence chimique de leur
copie avec l'original pour obtenir une
autorisation, explique Marc Dixneuf. A
partir du moment ou elles sont confi-
dentielles, ils devront refaire eux-mémes
ces études trés coliteuses, ce qui revient
a leur retirer I'intérét de produire des
génériques.» La logique pour les pays
concernés? Au mieux I'obtention de
concessions commerciales dans d’autres
domaines que la santé, au pire -Iopa-
cité de ces négociations ne I'exclut pas—
des marchandages au profit d’intéréts
privés. En tous cas, les Etats-Unis jouent
a fond la carte de ces accords bilaté-

raux pour reconquérir ce qu'ils estiment

avoir perdu dans le cadre des négocia-
tions multilatérales de I'OMC.

Les traitements de demain seront plus ,
chers. Si les pays émergents ont les
moyens de tirer leur épingle du jeu (voir
Reperes), les plus pauvres seront les
principales victimes. Quant a 'Onusida,
il se trouvera confronté a une pénurie de
moyens bien plus grave qu'aujourd hui.
1l serait pourtant indécent d’en appeler
a une générosité accrue des contri-
buables du Nord tant que les régles qui
protegent les intéréts des actionnaires
des majors du médicament ne seront
pas réformées. Apres tout, les lois de
'OMC ne sont pas immuables. A quand
un Doha bis? ® [ Y

(1) Aspects des drofts de propriété inteliectuele qui 1ou
chent au commerce.
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La prise de conscience du colit des générations perdues a conduit les Etats
et les institutions internationales a faire de 'accés aux ARV un pilier des politiques

de prévention. Mais le FMI continue d’imposer une réduction des dépenses sociales.

Deux décennies de lutte nont en rien
enrayé la propagation de Pépidémie sur
le continent le plus touché. Quel regard
portez-vous sur les politiques suivies
Jjusqu’a présent ?

Nana Poku. Elle se sont focalisées pour
Pessentiel et jusqu’a récemment sur le
changement des comportements indivi-
duels. Largement congues de I'extérieur
et financées par les institutions interna-
tionales, elles proposaient un modéle
d'intervention standard, qui trouve sa
traduction dans les nombreuses cam-
pagnes «ABC» menées en Afrique : A
pour abstinence, B pour be
faithful (soyez fideles) et
C pour condoms (préser-
vatifs). Elle consistent &
informer et & éduquer les
populations, en insistant, pour ce qui est
de certains projets américains publics ou
privés, davantage sur le «A» et sur le
«B» que sur le «C». Le programme Pep-
far du président Bush en 2003 devrait
ainsi voir le cinquiéme de son budget
(15 milliards de dollars sur cing ans)
consacré aux messages de prévention
mettant en valeur fidélité et abstinence.
Or, §'il est clair que la maitrise de I'épi-
démie passe par un changement des
comportements sexuels, notamment
T'usage des préservatifs, ces stratégies
d'information ont largement échoué. Car
elles présupposent que le comportement
d’une personne est le résultat de choix
rationnels. Convenablement informée,
celle-ci n’aurait plus qu’a décider entre
I'abstinence ou des rapports protégés.

C'est oublier que les individus ne pren-
nent pas leurs décisions dans un vide
social. Le contexte économique, les
normes culturelles, les rapports de force
entre hommes et femmes jouent un role
décisif dans I'adoption de tel ou tel com-
portement. S’exposer au sida peut méme
étre une décision «rationnelle» quand
vous n’avez pas d’autre choix. Bien des
Africaines disent préférer le risque aléa-
toire d’étre infectées en ayant des rap-
ports non protégés avec un mari volage,
a la certitude de prendre des coups si
elles réclament I'usage du préservatif ou

"Sexposer au sida peut méme étre une
décision rationnelle quand on n'a pas le choix”

Tabstinence. Jai aussi en téte I'histoire de
Zuki, une jeune femme qui gardait des
voitures dans un centre commercial de
Johannesburg. Un salaire de misére pour
nourrir ses enfants, pas de contrat de tra-
vail, deux heures de bus pour rentrer le
soir dans son township. Elle a fini par
rencontrer un chauffeur de taxi, qui la
raccompagnait chez elle et lui évitait de
perdre le tiers de son salaire en trans-
ports. Elle avait aussi un autre «boy-
friend», qui lui offrait le repas a midi.
Autant de gagné pour les enfants grace a
ce «survival sex». Elle a découvert, il y a
peu, qu’elle était séropositive.
Pourquoi un tel accent sur ces poli-
tiques d’information 2

Jane Freedman. A I'époque ol elles ont
été mises en place, il n’y avait guére

d’autre solution. Les traitements étaient
extrémement onéreux. Et bien des éco-
nomistes raisonnant en termes de cofits-
efficacité, par exemple Andrew Creese
dans un article publié dans The Lancet en
2002 (1), jugeaient plus «rentable» la
distribution de préservatifs. En outre, et
cet obstacle demeure toujours aujour-
d’hui, il ne suffit pas de disposer d'anti-
rétroviraux (ARV) en quantité suffisante,
encore faut-il que les malades soient cor-
rectement suivis, notamment afin qu'ils
respectent les prescriptions. Interrompre
un traitement ou ne pas I'observer stric-
tement est un facteur
d’apparition de résis-
tances au virus. Or en
Afrique, la distribution
d’ARV se heurte a la
faiblesse des infrastructures médicales,
et donc des possibilités de suivi des
patients. Ce fut aussi I'une des raisons
qui a incité les bailleurs de fonds inter-
nationaux a mettre I’accent sur la pré-
vention. Il ont également cherché a
transposer une stratégie qui avait réussi
dans les pays développés. Or I'épidémie
y reste pour I'essentiel circonscrite a des
populations dites a risque avec lesquelles
un travail de prévention a pu étre mené.
Cette situation n’a rien a voir avec des
pays ol le virus se répand dans I'en-
semble de la société. Enfin, il ne faut pas
exclure le poids de préjugés culturels,
voire racistes, a I’égard des Africains,
dont on a stigmatisé les pratiques
sexuelles qu’il s’agissait, dés lors, de
«corriger». L
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Ngwelezana, Afrique
du Sud. La fille

de Nesta, atteinte
du sida et de la
tuberculose, a parlé
ouvertement de

sa maladie autour
delle dans Pespoir
d’éduquer

sa communaute.

m Lapproche des bailleurs de
fonds n'a-t-elle pas cependant évolué?
J.F. IIs se sont désormais engagés dans
des politiques de fourniture d’ARV. C'est
I'initiative «3x5», lancée en 2003 par
’OMS et I'Onusida (lire p. 34). Ou le
«Treatment Acceleration Program» (TAP)
engagé en juin dernier par la Banque
mondiale, avec une phase pilote dans
trois pays, le Burkina Faso, le Ghana et le
Mozambique. Ces évolutions, favorisées
par la baisse du prix des traitements, tra-
duisent une meilleure prise de conscience
des enjeux. Quand il y a encore quelques
années, les experts jugeaient faible I'im-
pact macroéconomique du sida, les
études mettent aujourd’hui I'accent sur le
cofit exorbitant du remplacement des
générations perdues. De méme, le dis-
cours naguére répandu selon lequel la
diffusion des ARV entretient la pandé-
mie en raison de I'allongement de I'es-
pérance de vie a cédé la place a une
vision inverse. Chercheurs et politiques
ont compris que la distribution d’ARV
est au contraire un pilier des politiques de
prévention. Une personne qui sait quelle
n’a aucune chance de pouvoir se soigner
ne prendra pas la peine de savoir si elle
est séropositive ou non. Partout ot 'on
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a facilité 'accés aux ARV, on observe un
accroissement du nombre des dépistages.
Les médecins, qui jusque-la n’avaient
rien a proposer aux personnes séroposi-
tives peuvent, avec le traitement, leur
redonner espoir. Ils retrouvent une cré-
dibilité et ont la possibilité d’engager
avec les personnes venant se faire dépis-
ter un travail de conscientisation et de
prévention qui réduira les risques de
transmission.

En dépit de ces changements, bien du
chemin reste 2 faire. Les prix des médi-
caments ont certes baissé, mais a
150 dollars par an, ils ne restent acces-
sibles qu’aux classes aisées et non aux
familles moyennes et pauvres, surtout
quand elles ont plusieurs malades sous
leur toit. Ce n’est que dans les trop rares
cas o 'acces aux ARV a été rendu gra-
tuit ou presque, comme au Botswana ou
dans certaines zones au Sénégal que tous
peuvent en bénéficier. Méme la Banque
mondiale, qui n’a pourtant cessé de pré-
coniser dans les pays ol elle intervenait
la non gratuité des soins au nom de
1équilibre budgétaire des Etats, l'a
reconnu, et c’est ce principe qui guide
son programme TAP.

Les Etats ont aussi une responsabilité...

N. P. Les gouvernements afri-
cains ont, dans 'ensemble été
beaucoup trop lents a réagir.
Reconnaitre la maladie, pour
des pouvoirs en place depuis
des années, c’est s’exposer a
étre jugé coupable de I'avoir
laissée se propager et courir
un risque politique. I y a
aussi une répugnance a traiter
de sujets qui touchent au
sang, au sexe et a la mort. La
honte attachée a la maladie
est présente autant chez les
dirigeants que dans la popu-
lation. Et quand certains chefs
d’Etat déclarent la guerre au
sida, ¢’est souvent pour stig-
matiser certains groupes et
fuir leurs responsabilités. Au
Malawi, en aofit 2000, quinze
ans aprés |'apparition des
premiers cas de VIH, le pré-
sident Muluzi pronongait un
discours appelant la police a multiplier les
descentes dans les bordels, comme si
arréter les prostituées allait mettre fin a
I"épidémie. Il est de ce point de vue rés
important qu’un leader aussi respecté
que Nelson Mandela ait annoncé en jan-
vier dernier que son fils est mort du sida.
Comme il I'a rappelé, parler ouvertement
de la maladie, a tous les niveaux de la
société, est une condition indispensable
pour mettre fin a la stigmatisation des
victimes et engager un vrai travail de
prévention.

J.F LA ol il y a un réel engagement des
Ftats, des résultats sont au rendez-vous.
C’est notamment le cas en Ouganda

Avant méme sa prise de pouvoir, en
1986, Museveni avait fait de la lutte
contre le sida un cheval de bataille. Cela
lui était d’autant plus facile qu’il ne por-
tait pas la responsabilité politique de la
situation. Mais il ne s’est pas payé de
mots. LUganda Aids Committee (UAC)
s'est appuyé sur la structure pyramidale
du pouvoir, depuis le gouvernement cen-
tral jusqu’au comité de village, pour orga-
niser y compris dans les coins les plus
reculés du pays des campagnes d'infor-
mation et de prévention, de distribution
de préservatifs ou de dépistage. LUAC,




[image: image14.jpg]piloté niveau de la présidence et qui
impliquait tous les ministéres -santé,
éducation, défense...- a su a la fois atti-
rer les bailleurs de fonds et associer les
ONG du pays, ce qui fut déterminant.
Méme si les chiffres officiels sont exagé-
1és, les taux d'infection ont indubitable-
ment baissé en Ouganda. Lexemple de
Ce pays, mais on pourrait également évo-
quer les cas du Botswana et du Sénégal,
montre que, quelle que soit 'ampleur
de I'épidémie, quelles que soient la
nature du régime politique et les situa-
tions locales, I'implication forte des Etats
et leur capacité a coordonner des poli-
tiques appropriées sont cruciales. Il reste
que cette condition nécessaire est loin
détre suffisante dans des Etats confron-
tés a la pénurie de moyens.

Le secteur privé peut-il venir a la
rescousse ?

N. P. Nombre d’entreprises - Heineken,
Daimler Chrysler ou Debswana, géant
du diamant au Botswana- confrontées a
linfection de leurs salariés, ont mis en
place des programmes de prévention sur
les lieux de travail, voire de traitement, au
nom de leur responsabilité sociale ou
par simple calcul économique. Des par-
tenariats public-privé ont également vu le
jour. C'est par exemple, encore au Bots-
wana, le programme de fourniture d’ARV
mis en place avec le soutien de I'entre-
prise pharmaceutique Merck et de la
fondation Bill Gates. Mais ces partena-
Tiats restent I'exception. Quant a I'action
directe des entreprises en faveur de leurs
salariés, elle reste limitée a des multina-
tionales et & des grandes sociétés locales.
Ces programmes n’existent pas dans les
moyennes et petites entreprises ni, a for-
tiori, dans le secteur informel et I'agri-
culture, principaux employeurs dans tous
les pays d’Afrique subsaharienne.

Que préconisez-vous ?

N. R I faut, pour commencer, qu’Etats et
bailleurs de fonds prennent davantage
conscience que le sida ne peut étre uni-
quement traité comme une crise sani-
taire. C'est aussi une crise systémique
qu’entretient I’extréme pauvreté de la
population. La pauvreté, c’est I'illétrisme
etla faible scolarisation, qui contribue &
maintenir les femmes dans des rapports

de domination et qui réduit la capacité
des populations a intégrer des messages
de prévention. La pauvreté, c’est aussi
la malnutrition, qui affaiblit le systéme
immunitaire des individus. C'est I'ab-
sence de moyens pour acheter des pré-
servatifs et, surtout, accéder aux
traitements. C'est pour un grand nombre
de femmes I'obligation de recourir a la
prostitution ou, pour les hommes, aux
migrations de travail qui facilitent les
contaminations.
Dans ce contexte, une approche globale,
qui aille au-dela des politiques de pré-
vention et de I'amélioration de I'accés
aux traitements, est nécessaire. Lindi-
gence des programmes d’annulation de
dette (voir Al n° 22, p. 17, ndlr), qui per-
mettraient d’accroitre les dépenses
sociales des Etats pauvres, est a cet égard
honteuse. Il faut de méme rompre avec
les contradictions entre politiques d’aide
et politiques macroéconomiques impo-
sées par les institutions financiéres inter-
nationales. Dans le domaine de la lutte
contre le sida, elles sont éclatantes. Il est
aujourd’hui impossible au ministére
ougandais de la Santé d’augmenter son
budget via des aides additionnelles du
Fonds mondial contre le sida. En effet,
les reégles imposées par le ministére des
Finances, elles-mémes issues de condi-
tions exigées pour accéder aux préts du
FMI et de la Banque mondiale, stipulent
que «tout nouveau crédit apporté par un
bailleur au profit d"un secteur public doit
s’accompagner d’une réduction équiva-
lente des dépenses de ce secteur, afin de
respecter le plafond des dépenses
publiques». L'Ouganda s’est engagé, en
vertu des programmes d’ajustement
structurel qu’il a souscrits, a ce que le
budget de la santé n’excéde pas 9 dol-
lars par personne et par an... peu importe
le volume de la contribution des bailleurs
a ce poste. Vu I'impact du sida sur la
pauvreté et donc sur la croissance, impo-
ser la limitation des dépenses de santé
de I'Etat au nom de la préservation de
cette méme croissance est un discours
qu'il devient impossible de justifier. m
PROPES RECUEILS PAR A R.
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Les opposants togolais
sauront-ils serrer les rangs
pour éviter que la succes-
sion dynastique qui a
échoué par la force réussisse
dans les urnes? Les pres-
sions internationales, et
notamment celles des pays
d’Afrique de I'Ouest, ont
permis de déjouer la
manceuvre de I'armée qui
avait porté a la téte de I'Etat,
Faure, fils de Gnassingbé
Eyadema décédé le 5 février.
Des élections, prévues pour
le 24 avril, doivent désigner
le nouveau président. La
principale figure de I'oppo-
sition, Gilchrist Olympio, fils
de Sylvanus Olympio assas-
siné par le défunt dictateur
en 1963, ne peut se présen-
ter. La loi exige que tout
candidat ait vécu au pays
durant les douze mois qui

précedent le scrutin. Or, crai-
gnant d’un assassinat com-
mandité par le régime,
Gilchrist Olympio vit en exil.
Son parti, I'Union des forces
du changement, et plusieurs
autres formations de I'op-
position ont donc désigné
comme candidat, Emma-
nuel Bob-Akitani, 74 ans,
vice-président de la forma-
tion. Mais cette désignation
a été rapidement contestée
par certains opposants qui
estiment que le prétendant
est trop agé pour affronter
Faure, 39 ans et ne repré-
sente pas I’ensemble des
adversaires de la dictature.
Une stratégie de division qui
serait suicidaire dans un
scrutin a un seul tour. Et qui
ne pourrait que ravir le fils
du dictateur et les prétoriens
qui I"avaient vite fait roi. m




