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| ntroduction :

Les traitements véritablement efficaces contre le sida ont commencé a se généraliser
dans les pays développés a partir de 1996, apres I’annonce faite, lors de la conférence de
Vancouver, de I’efficacité reconnue des trithérapies antirétrovirales (combinaisons de trois
molécules pour empécher |e virus de se multiplier et diminuer la charge virale'). Néanmoins,
ces traitements ne sont pas, a proprement parler, curatifs puisgu’ils ne permettent pas de se
débarrasser complétement du virus. Ils sont donc & prendre a vie comme pour une pathologie
chronique. De plus, la prise du traitement en continu (observance) est décisive dans sa
réussite, compte tenu des adaptations du virus le rendant résistant. Pour éviter |es adaptations
du virus, c’est I’organisation du traitement qui doit s’adapter a partir du comptage des cellules
immunitaires, de I’évaluation de la quantité de virus dans le sang, de I’analyse des effets
secondaires des traitements mais aussi du suivi psycho-socia pour soutenir le patient. Ce
suivi thérapeutique, au sens large, fait partie intégrante du traitement des malades du
VIH/Sida. En ceci, les médicaments antirétroviraux (ARV) ne constituent qu’une partie de la
prise en charge des patients. Autrement dit, le traitement du malade ne se résume pas au
traitement de lamaladie.

Les médicaments ont toutefois mobilisé I’attention dans la problématique de I’acces
aux traitements du VIH/Sida au Nord comme au Sud, méme s les raisons étaient
profondément différentes.

Au Nord, il s’agissait avant tout de favoriser la recherche pour trouver ces
médicaments, notamment par une mobilisation des chercheurs du secteur public comme du
secteur prive, mais auss des associations de malades pour organiser la prévention, attirer
Iattention publique et réunir des fonds’. Les médicaments trouvés, le probléme de
généralisation de leur acces tenait & une production suffisante, rapidement assurée par la prise
en charge financiére des malades par les systémes de santé et d’assurance sociale.

La problématique de I’acces aux traitements s’est présentée de maniere radicalement
différente dans les pays en développement : les médicaments existaient mais leurs prix étaient
trop élevés. De plus, le suivi technique, dans des systemes de santé relativement faibles,
congtituait également un obstacle a I’acces aux traitements. Cette problématique a vraiment
pris une ampleur mondiale dans la mesure ou il a été reconnu que, concernant cette maladie,

les traitements étaient au Nord et les malades au Sud. Toutefois, en juin 2001, lors de

! Lacharge virae est le nombre de copies du virus par ml de sang.
2 Pollak M., Histoire d’une cause in L’homme contaminé dirigé par C. Thiaudiére, Ed. Autrement, Paris, 1992.



I’ Assembl ée Générale des Nations-Unies, I’ensemble des pays s’engage a lutter contre le sida
par tous les moyens, y compris le traitement. On peut alors se demander comment cette
réponse au sida par les traitements a émerge, alors que la prévention restait jusgu’aors la
seule stratégie de lutte contre la maladie soutenue par les Etats et les donneurs internationaux.
Par-1a, il s’agit de questionner cette possibilité méme, nouvellement acceptée par la
communauté internationale, d’un acces aux traitements dans les pays en dével oppement.

Cette notion d’accés reste encore problématique a bien des égards. En effet, elle est
souvent utilisee comme une nécessité normative: «tout le monde doit avoir acces aux
traitements contre le sida», par exemple. Ceci nous renvoie a des normes sous-jacentes
difficiles a justifier, en considération de la diversité des contextes dans lesquels cet acces est
amettre en ceuvre, pour étre précisément généralisé. Nous montrerons que |’acces est moins a
comprendre dans un objectif normatif que dans un ensemble de moyens juridiques, politiques
ou économiques. Nous définirons ainsi 1’accés comme « le chemin pour aller vers», acceés
plus ou moins difficile, accés plus ou moins escarpé, acces qui n’est pas forcément évident de
prime abord. Il s’agiraainsi pour nous de mettre |’accent sur les moyens, sur la maniére et sur
la méthode pour «se rendre vers» le but affiché: traiter tous les malades des pays en
développement. La généralisation de I’accés aux traitements est un processus qui est long et
complexe, et passe par un travail de mise en forme de problémes économiques, sociaux,
politiques et éthiques. Quels sont donc ces problemes? Quels sont les moyens pour y
répondre et quels sont les plus appropriés ?

Nous nous attacherons a développer le contexte plus général dans lequel s’inscrit
I’acces aux traitements contre le sida dans les pays en dével oppement avec ce regard critique
qui consiste adire : acces aux traitements contre le VIH/Sida, mais pour quoi ? Tout d’abord
pourquoi : comment cet acces aux médicaments et aux traitements est-il devenu une forme
|égitime de lutte contre le sida dans les pays en développement ? Mais aussi pour quoi ?
C’est-a-dire les valeurs positives que cet accés généralisé aux traitements est susceptible
d’entrainer dans les pays en développement en termes de soutien au systeme de santé, de
durabilité et de continuité de I’aide au développement ou encore d’appropriation des stratégies
par les pays touchés. Voila la perspective avec laquelle nous traiterons les moyens a mettre en

ceuvre pour atteindre un accés genéralisé aux traitements contre le VIH/Sida

Pour répondre a ces questions, nous verrons, premiérement, sur quels types
d’arguments s’est fondé I’acceés aux traitements dans les pays en développement pour devenir
un paradigme acceptable. Ensuite, dans un deuxiéme temps, nous préciserons les grands défis

10



arelever sur ce « chemin vers » une généralisation des traitements : droit des brevets dans la
mondialisation, les différents types de financement et leurs implications, et I’équité comme
critére de politiques d’accés. Enfin, dans la derniére partie nous ferons un état des lieux de
I’acces aux traitements et présenterons les principaux obstacles pour réaliser positivement
cette lutte contre la maladie : pour les malades, pour le pays touché et pour une nouvelle

approche du dével oppement.

11



|) Deux paradigmes pour |’accés aux ARV : arguments et contre-

arguments

Pour comprendre comment la communauté internationale dans son ensemble (Etats,
Organisations internationales et non-gouvernementales, industrie  pharmaceutique,
associations de malades et société civile plus généralement) en est arrivé a admettre la
possibilité de généraliser les traitements ARV aux pays en développement, I’analyse de
I’acces a ces médicaments ne peut se passer d’une réflexion concernant la toile de fond
intellectuelle et historique dans laguelle elle s’inscrit. Deux paradigmes, que nous définissons
comme des modéles de pensée organisés autour d’arguments faisant systéme, émergent d’une
telle approche. Le premier est I'impossibilité d’un acces généraisé aux pays en
développement, compte tenu de leurs insuffisances multiples (faiblesse des structures, des
ressources humaines, des institutions...) percues comme insurmontables ; paradigme encore
dominant jusqu’a récemment et ayant certainement empéché d’une certaine maniére de penser
le second®. Le second, sur lequel s’appuie un certain nombre dinitiatives internationales
comme le plan «3 pour 5»* est non seulement la possibilité mais auss la nécessité de
généraliser I’acces aux ARV dans les pays en développement. Des positions idéologiques
fortes et des dispositions pratiques a |I’action —ou a I’inaction- en découlent ; préciser chacun
de ces paradigmes nous permettra de mieux comprendre le chemin vers |’acces aux

meédi caments contre le Sida dans les pays en dével oppement.

3 En effet, tout paradigme, en faisant la lumiére sur un certain nombre de points, crée de maniére inévitable des
zones d’ombres, qui sont alors autant d’ « obstacles épistémologiques» a surmonter pour penser les choses
différemment. En ceci, nous essayons de suivre la démarche posée par G. Bachelard dans La formation de
| esprit scientifique.

* Plan conjoint de I’OMS et de I’ONUSIDA ayant pour objectif de traiter 3 millions de malades des pays en
développement alafin de 2005. Voir Treating 3 million by 2005, Making it happen qui décrit la stratégie OMS
pour atteindre cet objectif.
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1.1 Premier paradigme : | ‘acces aux traitements comme une utopie

1.1.1 I nsuffisance des r essour ces

L insuffisance des ressources par rapport aux prix des traitements est un des
arguments principaux de ce paradigme. En effet, les premiéres trithérapies, mises sur le
marché en 1995, revenaient entre 15 000 et 20 000 $ par an et par maade, contre un
PIB/Habitant annuel dépassant rarement le millier de dollars pour les pays d’Afrique Sub-
saharienne les plus pauvres et les plus affectés par le VIH. Généralement, la limitation des
ressources dans les pays en développement amenait les gouvernements a mettre |I’accent sur
d’autres stratégies que le traitement a vie et trés colteux d’une maladie touchant une
population dont la capacité a prendre en charge la dépense de soins restait trés faible. Cette
capacité était devenue déterminante dans le contexte d’un financement direct des
médicaments par les usagers depuis I’Initiative de Bamako en 1987. De plus, la crise
économique des années 1980, causée en partie par la chute des cours des matiéres premieres,
a affecté la majorité des pays d’Afrique. Ceci S’est traduit par un déficit de la balance des
paiements et un déficit budgétaire limitant grandement la capacité des pays en dével oppement
a importer les médicaments nécessaires a la mise en ceuvre de stratégies opérationnelles de
santé publique®. Ainsi, e contexte macroéconomique des années 1980 et 1990 dans les pays
en développement venait renforcer une faiblesse relative des ressources par rapport aux pays
développés et rendait impossible, aussi bien aux malades atteints du sida qu’aux Etats, |’accés

financier aux traitements.

1.1.2 Réforme des systémes de santé

L’ acces aux traitements ne se limite toutefois pas aux médicaments. Il implique un
suivi biologique® et psycho-social, qui lui auss a un colt’, et demande certaines
infrastructures pour étre réalisé. Nous en arrivons |a au second argument de poids : le mangque
d’infrastructures et |la faiblesse de | ‘organisation du systéme de santé nécessitant une réforme

globale. Cette réforme du systéme de santé a été affichée comme un préalable nécessaire a

® Dans ce contexte la majorité des ressources extérieures telles que les dons et emprunts ne pouvait étre affectée
aux dépenses de santé et comblait généralement le déficit budgétaire.

® Numération des cellules immunitaires CD4/mm? de sang permettant de déterminer le début du traitement et de
monitorer laréponse au traitement. Dans les pays en dével oppement ce test constitue, pour I’heure, I’essentiel du
suivi biologique.

" Pour le seul suivi biologique, il revient actuellement environ & 150%/an/patient.
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tout financement de traitements par certains bailleurs de fonds. 1l est vrai que les insuffisances
plaidant pour une telle réforme sont nombreuses : une forte inégalité d’acces aux soins, dont
la qualité n’est pas assurée, une insuffisance de financement efficace due a une allocation des
ressources souvent discutable, une grande difficulté a obtenir des informations fiables et utiles
pour planifier une action coordonnée et une déficience ingtitutionnelle et administrative
parfois doubl ée de problemes de gouvernance et de corruption. Voici certains des mangues les
plus criants de nombreux systémes de santé, dont I’améioration conditionne le financement
extérieur des traitements. Il est vrai que, compte tenu des précautions nécessaires a prendre en
termes de suivi®, introduire des ARV dans un circuit défaillant pourrait se révéler
catastrophique pour ce qui est des résistances au virus. C’est ainsi que de nombreux bailleurs
de fonds ont repoussé la distribution de leur aide au moment ou ces réformes seraient
engagées dans le secteur de la santé, et plus généralement au niveau de I’Etat. Dans ce
contexte de « réforme nécessaire » mais restant a la discrétion des Etats, il apparait clairement

gue la généralisation des traitements ne pouvait méme pas étre abordée.

1.1.3 « Préventif vs. Curatif »

Conditionner les traitements pour le sida aux réformes d’infrastructures sest
également décliné par cette sentence affichée comme une évidence: «dans les pays en
développement, le sida ce n’est pas que de la santé»; nous renvoyant a la fameuse
problématique « curatif vs. préventif ». En effet, les déterminants socio-économiques sont
fortement corrélés avec cette maladie: le cercle vicieux pauvreté/sida commence a étre
documenté®. Certains groupes étant plus vulnérables que d’autres, il apparaissait alors logique
gue la prévention prenne d’autant plus d’importance pour ne pas stigmatiser doublement
certaines populations. Nous arrivons ainsi au troisieme argument du paradigme de |’acces
généralisé aux traitements comme une utopie: le dénigrement du curatif au profit du
préventif. Ceci tient tout d’abord aux modalités méme de mise en ceuvre du traitement. 1l est
vral gue les traitements pour le VIH, y compris les HAART (Highly Active Anti-Retroviral

Treatment) ne sont pas des traitements curatifs au sens strict du mot™ : ils n*éradiquent pas le

8 Suivi biologique que nous avons évoqué, mais aussi suivi du traitement tout au long de la vie, nécessitant des
garanties d’acces prolongé aux traitements et d’observance de ces derniers.

° Barnet, HIV/AIDS, Human Development and the coming epidemic in the Balkans, Baltic, Russian Federation
and the CIS, in Economics of AIDS, p.425.

101 aurait éé certainement intéressant, pour comprendre les représentations qui sont a la base des deux
paradigmes étudiés, d’analyser I’usage des mots: ce qui en est fait et ce qu’ils font faire. Les luttes autour du

14



virus et |le patient ne peut donc jamais s’estimer « guéri ». Le traitement est alors a prendre a
vie dans un contexte pesant pour le patient, d’effets secondaires et de possibles résistances du
virus. Ces modalités sont a mettre en lien avec le bénéfice pour le patient en terme de
supplément quantitatif de vie a vivre qui n’éait —ne pouvait étre- estimé compte tenu de la
toute récente apparition des trithérapies dans le monde occidental : certains parlaient de
plusieurs mois, d’autres de quelques années... L’issue restait fatale a court ou moyen terme.
La faiblesse des bénéfices et le caractere fortement contraignant du traitement est a
mettre en paraléle avec les avantages de la prévention, a priori plus efficace et beaucoup
moins onéreuse. Cette stratégie permet effectivement de réduire I’incidence de la maladie en
généralisant les distributions de préservatifs, en éduquant la population sur les dangers des
relations non-protégées ou encore en ciblant des groupes plus a risques comme les
« travailleurs du sexe », les camionneurs ou les utilisateurs de drogue injectée. Les bénéfices
comptabilisés en nombre de cas évités et donc de vies sauvées (en bonne santé qui plus est)
surpassaient nécessairement ceux attendus par le traitement. La prévention se dégageait
comme la stratégie la plus pertinente d’un point de vue colt/efficacité pour les pays en
développement. En s’inscrivant dans une problématique économique de type minimisation

des colts, maximisation de I’efficacité, la stratégie curative ne pouvait étre soutenable.

1.1.4 Position de I’industrie phar maceutique

La position dominante de | 'industrie pharmaceutique dans les pays du Nord, seule
productrice de traitements a ce moment la, a également empéché de penser un acces
généralisé aux traitements. Rappelons que le marché mondial du médicament représentait
environ 2500 milliards d’euros en 2000™ et était en croissance annuelle moyenne d’environ
10%". L’Europe occidentale, I’Amérique du Nord et le Japon représentent 79% du marché
mondial, ce méme ensemble ne représentant que 15% de la population mondiale. De plus, au

palmares de |la rentabilité commerciale et financiére, le secteur de I’industrie pharmaceutique

terme de « curatif » sont a ce titre significativesdu point de vue vis-avis de I’accés aux traitements. Elles
cristallisent I’ attitude des premiers refusant toute pertinence « curative » des traitements, et des seconds voulant
faire accepter les traitements comme « curatifs » d’une maladie accédant alors au statut de « chronique », tout
comme I’ hypertension artérielle. |1 est évident que les conséguences qui en découlent en termes de stigmatisation
des populations touchées sont alors radicalement opposées.

L e passage entre deux paradigmes se traduit nécessairement par des luttes et des définitions de mots. Cet aspect
exigerait une étude approfondie a part entiére sortant du cadre strict de notre propos.

™ Bilan du monde, édition 2002.

2 L industrie pharmaceutique en mutation, Moreau, Rémont, Weinmann, Les éudes de la documentation
francaise, 2002.
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reste en téte devant le tabac et les télécommunications avec des taux d’environ 20% et des
taux de marge proches des 40%™. Ces chiffres reflétent le fabuleux pouvoir de pression de
I’industrie pharmaceutique, utilisé au cours des années 1990 sur les gouvernements des pays
industrialisés pour une protection renforcée des brevets au niveau international contre des
politiques préjudiciables a leurs intéréts. Nous reviendrons plus en détails sur le probléme de
la propriété intellectuelle dans la mondiaisation qui constitue un enjeu clé de la
problématique de I’acces généralisé aux traitements. Il convient pour I’instant de constater
gue, pour I’industrie pharmaceutique, compte tenu des taux de marge habituels, le marché des
ARV dans les «pays du Sud» ne pouvait en aucun cas constituer un marché rentable
économiquement™. Et ceci alors que le prix de revient d’un ARV (recherche comprise) est
resté —et reste- opague. Les forces de résistance de I’industrie pharmaceutique des pays du
Nord ont ains joué un rble déterminant concernant I’impossibilité de généraliser les
traitements; retardant de beaucoup le paradigme maintenant prédominant d’un accés
généralisé aux « pays du Sud ». Le président de Pfizer le concédait devant des manifestants
ayant interrompu son discours lors de la conférence de Bangkok par cette phrase proche de

I”’euphémisme : « Nous avons été lents & of frir des solutions réalistes »™.

1.1.51déologie

Enfin, évoquons les positions idéologiques relatives au dével oppement présentes dans
laréflexion internationale sur le sujet des ARV. Elles peuvent se résumer briévement en deux
approches que nous nommons en regard de leurs principaux défenseurs. L’approche « anglo-
saxonne » trés pragmatique, pour qui la notion du bien est relative et fondant ses actions avant
tout sur une faisabilité technique, et I’approche continentale pour laguelle il existe un bien
universel sur lequel il faut baser ses actions. L’approche anglo-saxonne défendait 1a these
gu’il serait irresponsable d’introduire les ARV dans les pays en développement ; ceci compte
tenu des difficultés techniques et des incertitudes au niveau du contréle du circuit du
médicament, mais aussi de |’observance des traitements de la part des populations malades.
Ces préoccupations |égitimes se mélangeaient avec d’autres qui I’étaient moins. Aingi,
certains responsables d’agences de développement soulignaient méme «le fait que les

3 |dem, p. 130.
14 Ce qui né&ait pas le cas symboliquement comme I’a montré le procés de Pretoria sur lequel nous revenons
plus bas.

perturbent la conférence sur le SIDA de Bangkok (consulté le 22/02/05)
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personnes en Afrique n’ont pas de montre pour prendre leur traitement »*°. On prend alors
conscience que certains archétypes archaiques de I’ esprit du développement sont certainement

plus résistants que le virus du VIH lui-méme!*

Pour ce qui est de I’approche désignée
comme « continentale », elle considérait qu’il falait faire fi des contraintes de rareté et
afficher la nécessité d’un accés pour tous : au Nord comme au Sud'®. Toutefois, refuser les
contraintes différentes qui pesent sur les pays du Nord et les pays en développement
concernant les ARV, c’est aussi refuser de penser le mode opérationnel sur lequel un acces
généralisé peut étre réalisé. En ceci, ces deux approches, aussi opposées soient-elles, ont
toutes deux relativement contribué a renforcer dans les faits le paradigme d’un accés aux
traitements comme utopique. Dans ce contexte, des affirmations soutenues par Tabo Mbeki,
président de la République Sud Africaine, et répandues en Afrique australe, selon lesquelles|e
sida n’est pas causé par le VIH et gu’il ne s’agit |a que d’un stratagéme blanc, ne sont pas
auss anecdotiques qu’il n’y paraitrait. Elles participent de la méme maniere a empécher un
regard objectif sur le sida, le malade et son traitement.

Voila les arguments principaux gque nous avons retenus pour essayer de décrire au
mieux le paradigme, prédominant par le passé et ayant toujours court, de généralisation des
traitements comme une utopie. Au fondement de ce paradigme se trouvent une certaine
rationalité économique mais aussi d’autres raisons d’autant plus fortes que subtiles et parfois
cachées, liées au profit de certains et aux représentations sociales en cours dans les structures
des organes décideurs. Comme c’est géné&aement le cas dans I’histoire des idées, un
paradigme peut perdre de I’emprise lorsqu’un second vient le réfuter™ : c’est le cas depuis
guelques années avec la genéralisation des traitements aux pays en développement comme

une nécessité.

18 wyww.essential drugs.ord [e-med] Barcelona X1V conf. Internationale sur le VIH/Sida (consulté le 30/01/05).

1 Laquestion du sida et de son traitement fait apparaitre de nombreuses représentations inconscientes de |* esprit
occidental du développement qu’il ne serait pas inintéressant de psychanalyser, au sens bachelardien, pour
comprendre certains échecs retentissants comme celui de I”’aide au développement dans certains pays.

18 Conviction portée par de nombreuses associations de malades du Nord : Aides, Sidaction, Act-Up...

% De la méme fagon que Kuhn le décrit dans « la structure des révolutions scientifiques » pour les paradigmes
des sciences dures : lorsque les scientifiques ne peuvent ignorer plus longtemps des anomalies qui renversent la
situation établie dans la pratique scientifique, alors commencent les investigations extraordinaires qui les
conduisent finalement a un nouvel ensemble de convictions, sur une nouvelle base pour la pratique de la science.
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1.2 Deuxiéme paradigme : acces géneralisé aux traitements

Ayant beaucoup travaillé sur la relation médecin/patient, Paul Ricceur en problématise
un des aspects dans la formule: «la souffrance est privée, la santé est publique »®. Ce
paradoxe, a ce stade de notre propos, est remarquable en ceci qu’il permet d’éclairer le
passage entre les deux paradigmes concernant |’accés aux traitements. En effet, dans le
paradigme de I’accés aux ARV comme utopique, hotamment a travers |’opposition entre
curatif individuel et préventif collectif, il y acette idée que la santé ne peut étre pensée que de
maniére publique, laissant al’individu, dans sa sphere privée, la gestion de la souffrance.

Trouvant cette situation intolérable, les malades se sont regroupés, au Nord tout
d’abord mais au Sud par la suite, se mobilisant en associations pour crier leur souffrance
physique, mais aussi leur refus du stigmate social sur la place publique et revendiquer un
«droit avivre » pour chacun, individuellement. En se mobilisant pour une santé individuelle,
ce mouvement a fait sortir la souffrance de la sphére privée pour I’inscrire aussi dans le débat
public. Ainsi, si le premier paradigme se satisfaisait d’ « une souffrance privée et d’une santé
publique », I’émergence du paradigme de I’acces pour tous les malades est indissociable de la
revendication d’ « une santé privée » par |I’affirmation d’une souffrance devenue publique.

V oyons maintenant plus précisément quels sont les fondements de telles revendications.

1.2.1 Affirmation d’un « droit » des malades

On connaissait d§ja au Nord I’affirmation d’un droit aux traitements pour tous,
notamment révélée lorsgue I’industrie ne pouvait satisfaire aux besoins en médicaments pour
tous les malades et qu’avait été évoquée la possibilité d’un trés controverse tirage au sort. Le
grand changement est |I’affirmation de ce droit de maniére trans-nationale, au Nord comme au
Sud. C’est en ce sens gue messieurs Chirac et Kouchner interviennent en décembre 1997 lors
de la conférence internationale sur le sida en Afrique (CISMA), organisée en Céte d’lvoire,
pour demander publiquement une mobilisation financiere des Etats du Nord pour permettre un
accés aux médicaments contre le sida dans les pays pauvres™. L’affirmation d’un droit aux
traitements est également soutenu par des réseaux de solidarité entre associations du Nord

et du Sud comme le Réseau Afrique 2000, regroupant 15 organisations, dans 8 pays,

% P, Riceeur, Préface du code de déontologie médicale francais.
2l C’est dlors que la France lance le FSTI (Fond de Solidarité Thérapeutique I nternational) pour permettre |’accés
aux traitements contre le sida, y compris les antirétroviraux.
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bénéficiant du soutien de AIDES et dont |e principal axe d’action est de renforcer le plaidoyer
pour I’accés aux traitements et aux soins pour tous™, ou le « Global Treatment Acces

Campaign »*

réscau mondial de communication et d’organisation pour |’acces aux
médicaments essentiels pour le VIH et d’autres maladies, fondé a la suite de la conférence de
Durban (juillet 2000) par des militants des pays industrialisés et des pays en développement.
En fait, ce droit des patients, qui n’existait pas et n’existe toujours pas dans les pays en
développement®, s’est affirmé en réponse au droit bien réel celui 1&, et véritablement
planétaire dans un contexte de mondialisation : le droit de la propriété intellectuelle. Mais on
peut se demander, au fond, quel est I’impact réel de I’affirmation de ce droit aux traitements
pour tous et en regard de quoi ce droit peut-il trouver une légitimité au niveau international ?
N’est ce qu’un pur effet d’annonce? S non, comment a t-il permis de faire avancer les
choses ? L’évolution du droit international, telle que I’analyse René-Jean Dupuy®, nous
donne des ééments de réponse. Pour lui, cette évolution marque le passage « du monde des
cités alacité du monde », d’une « société relationnelle » faite d’Etats ou le droit international
vise a régir leurs rapports qu’aucune autorité ne vient conditionner, a une « société
ingtitutionnelle » d’individus, qui postule un degré de soumission des Etats aux organismes
institués et a des droits individuels inaliénables. Il en découle que les sujets de droit
international ne sont plus simplement les Etats, mais aussi les individus. L’avénement des
procédures de type parlementaire au détriment des procédures de type diplomatique sur la
scene internationale va en ce sens. Cette nouvelle perspective d’un droit international en
construction pour les individus a certainement joué une part importante dans I’impact de la
revendication d’un droit aux traitements pour tous.

Les droits s’exprimant en dernier ressort dans un tribunal, évoquons le proces de
Pretoria pour illustrer notre propos. Conformément aux accords de I’OMC (Organisation
Mondiale du Commerce), une compagnie peut poursuivre un Etat devant 1’Organe de
reglement des différends. C’est ce qu’un consortium de 39 firmes pharmaceutiques a fait
contre le gouvernement sud-africain en dénoncant le Medicines Act.. Cette loi, votée en 1997,
légalisait |a possibilité d’utiliser un brevet dans le domaine médical, sans I’accord de son
détenteur, pour faire face a un probléme de santé publique. Cette loi représentait, selon le
consortium, une violation des obligations de I’Afriqgue du Sud vis-&vis des accords de

2 A cesujet, voir Le sida en Afrique ; des réponses associatives de Sarah de Haro.

# Ledroit des malades en France ne date que de laloi du 4 mars 2002 !
% Dupuy, R.-J., Le droit international, PUF, 2001.
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I’OMC. On conndit la vive indignation provoquée par ce proces et la large mobilisation
suscitée : des associations de malades, MSF, la TAC (Treatment Access Campaign) ont pris
parti pour le gouvernement sud-africain, certains gouvernements du Nord ont fait pression sur
les firmes pharmaceutiques, de méme que leurs propres employés. Cette mobilisation de la
communauté internationale a forcé les firmes a abandonner leur plainte et a consentir a des
réductions massives des prix des meédicaments. Tout s’est donc passe comme s la
communauté internationale reconnaissait et affirmait implicitement, contre le droit de la
propriété intellectuelle, un certain droit aux traitements pour tous. Il S’en est suivi des
réductions significatives de prix : en mai 2000 Glaxo-Wellcome baisse le prix du Combivir®
de 16 & 2 dollars par jour et cing des principaes firmes s’engagent dans le cadre de Access
Initiative pour réduire leur prix dans les pays en développement. Au méme moment, le
fabricant indien de médicaments génériques Cipla annoncait une trithérapie pour les pays
pauvres au prix de 1 dollar par jour ; Merck et Bristol-Myers Squibb proposaient alors des
ARV & prix coltant et en deca?. Néanmoins, on peut peut-étre regretter que ce procés ne soit
pas alé a son terme. En effet, le droit des malades aux traitements est resté implicite alors
gu’il aurait pu faire I’objet d’une décision de justice et ains ouvrir la voie vers une

jurisprudence en ce sens.
1.2.2 ARV et bien public global

Les retombées montrent combien cet épisode de | affirmation d’un droit a été
fondateur dans I’émergence d’un nouveau paradigme: « Accés généralisé pour tous». On
remargue au passage que c’est bien I’affirmation d’un droit aux traitements pour tous qui a
entrainé les conditions de sa possibilité par des réductions de prix massives et non I’inverse.
Nous reviendrons plus loin sur les conséquences économiques de cette réduction des prix.
Poursuivons notre analyse des fondements de ce paradigme en déclinant la thématique du
droit sur un plan plus économique: la santé comme bien public global. Deux enjeux
politiques conduisent a considérer la santé comme un bien public global : réduire les écarts
entre le Nord et le Sud et rendre accessible au Sud des produits qui ne sont disponibles qu’au
Nord. Le bien public revét deux propriétés essentielles’” : la non-rivalité au niveau de la

consommation et la non-exclusivité de ses bénéfices. Le caractere « global » renvoie aux

% Crixivan® et Stocrin® pour Merck, et Videx® et Zerit® pour Bristol-Myers Squibb.
2" Mills, A. La science et la technologie en tant que biens publics globaux : s’attaquer aux maladies prioritaires
des pays pauvres, 2003.
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criteres suivant : des bénéficiaires qui résident dans plus d’un groupe de pays, des bénéfices
qui atteignent une grande partie de la population mondiale, aussi bien au Nord qu’au Sud et
des bénéficiaires qui comprennent des générations futures. D’aprés cette définition, il semble
bien que le contrdle d’une maladie contagieuse telle que le sida soit de I’ordre d’un bien
public global — méme s’il agit plus justement de la lutte contre un mal public global-. La
généralisation des traitements peut dés lors se trouver justifiée comme une des stratégies de
prise en charge de ce bien, au méme titre que la prévention. Ainsi, |I’apparition du concept de
bien public globa a la fin des années 1990 a permis de fonder, un peu plus, le nouveau
paradigme en réservant un traitement économique spécia a certains biens publics tels que la
santé, impliquant des médicaments tels que les antirétroviraux. Pour G. Velasquez, alors
coordinateur du programme d’acces aux médicaments pour I’OMS, il s’agit méme de
I’ensemble des médicaments essentiels qui seraient a considérer comme un « bien public a
I>échelle mondiale »*®. Méme si les conséquences pratiques d’une telle proposition restent
difficilement envisageables (abolition des brevets, réorienter I’industrie pharmaceutique vers
la seule amélioration de la santé publique...), il est important de noter le changement de
traitement du médicament que propose un tel point de vue. Le médicament ne pourrait dés

lors plus étre pensé comme une simple marchandise.
1.2.3 Changements de per spective économique

Le concept de bien public global fait partie d’un changement plus général dans la
théorie économique qui est venu renforcer I’idée qu’il était nécessaire de soutenir un acces
généralisé aux traitements contre le VIH. Depuis les années 1920, la croissance, moteur
d’accumulation des richesses et donc de développement, avait toujours été saisie comme
résultant de facteurs exogenes, c’est-a-dire extérieurs au modéle, comme le volume
d’investissements ou le progrés technique. La théorie de la croissance endogéne® (qui ne date
que de la fin des années 80™) intégre des facteurs explicatifs tels que les externalités, les
rendements croissants, |’effort de recherche, 1a formation ou les dépenses publiques. Cette
théorie met I’accent sur la pluralité des formes de capita : physique, humain, technologique
tels que les stocks de connaissances et de savoir-faire. Ces différentes formes de capital ont la

% G. Velasguez, « Les médicaments, un bien public mondial ? », Maniére de Voir, n°73, p.70.

? Pour plus de détails, voir I’ouvrage de Jones, Théorie de la croissance endogéne, De Boeck, 2000

% Romer et Lucas en posent les fondements dans leur article respectif: "Increasing returns and long-run
growth", journal of political economy, 1986 et "On the mechanics of economic development”, Journal of
Monatory Economics, 1988.
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propriété de générer des externalités, c’est-a-dire des avantages gratuits a d’autres agents que
ceux qui réalisent les investissements. Les secteurs sociaux, tels que la santé et |I’éducation,
précédemment considérés comme improductifs, se retrouvent ainsi mis au centre de toute
politique de croissance durable. Concernant la question du sida, il s’agit d’une avancée
symbolique importante et d’une réfutation de I’argument de non rentabilité des traitements
présent dans le paradigme précédent. Indépendamment des ravages économiques maintenant
constatés, causés par la pandémie, cette théorie de la croissance endogéne opéere un véritable
renversement de la pensée économique en ceci qu’elle permet de penser, a priori, les
conséguences socio-économiques d’un phénomene comme le sida. Elle permet ainsi de
constituer un argument de poids au paradigme de la généralisation des traitements en mettant
I”accent sur les maitres d’école sauveés, les médecins et les infirmieres qui pourront continuer
d’exercer, les peres et les méres qui seront tout simplement |a pour leurs enfants et les
conséquences socio-économiques que tout cela a sur une société et ce que cela « représente »
pour elle®.

C’est en partie sur de tels arguments que la Banque Mondiale reconnait en 2000 la

crise de développement liée au VIH et lanécessité d’intensifier lalutte contre la maladie®.

Enfin, développons I’argument de rationalité économique qui sous-tend le principe
d’un acces genéraliseé pour tous aux traitements par ARV. Cette position est soutenue par un
groupe actif de chercheurs® en liaison avec I’ Agence Nationale de Recherche sur le Sida. Ils
développent I’idée que, sous certaines conditions, les arguments pour un acces aux traitements
ne sont pas qu’éthiques et peuvent étre de I’ordre d’un choix économique rationnel®. Dans
son intervention, lors de la deuxiéme conférence de I’lAS sur le VIH & Paris en 2003%, M oatti
développait six arguments en ce sens::

- Des prix différentiels pour les traitements au Nord et au Sud peuvent étre

obtenus par les mécanismes d’un marché compétitif (rendant ainsi caduque

I’argument du financement de la recherche)

%1 Voir & ce sujet Drohin et al., AIDS and economic growth in Africa: a critical assessment of the” base case
scenario” apraoch, in Economics of AIDS, p. 383-412 qui montre que I’analyse par les modéles de croissance
endogeéne, pour un choc épidémiologique tel que le sida, produit des diagnostics plus riches et plus précis.

% World Bank, Intensifier la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique: faire face & une crise de développement.
2000.

% Moatti, Coriat, Souteyrand, Barnett, Dumoulin, Flori co-auteurs de Economics of AIDS and access to
HIV/AIDS care in developping countries. Issues and challenges. ANRS, Collection Sciences Sociaes et SIDA,
Paris, 2003.

¥ Op. Cit. p. 249.

% Disponible en ligne sur le site de I’ANRS.
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- Les intéréts privés de la propriété intellectuelle doivent ére mis en balance
avec la santé publique et les biens publics globaux (évoqués précédemment)

- Prévention et traitement ne sont pas substituables mais complémentaires et
synergiques (& la différence des pays développés®, il semblerait que dans les
pays en développement, les personnes sous traitements aent des
comportements sexuels plus siirs>’)

- La thérapie anti-rétrovirale peut étre colt/efficace en comparaison a d’autres
stratégies dans les pays en développement (nousy reviendrons plus bas)

- L’impact macro-économique du sida sur le capital human et le
dével oppement est potentiellement catastrophique

- L’analyse économique peut aider a promouvoir I’équité dans I’accés aux

traitements.

Ces arguments sont autant de critiques aux positions de certains économistes refusant
systématiquement la solution du traitement comme économiquement viable. La revendication
faite du « bon usage »*® de |”analyse colit/efficacité est & ce titre significative du passage entre
les deux paradigmes. En effet, certains économistes affirmaient que les traitements ne
pouvaient étre colt/efficace par rapport a une autre stratégie, et ce, méme avec des thérapies
moins chéeres. Toutefois, ces études étaient montées sans prendre en compte les codts indirects
relatifs ala perte de productivité associée ala morbidité, relatifs aux difficultés de réaliser une
véritable prévention dans des pays ou les barriéres socio-culturelles étaient difficiles a faire
tomber, mais auss relatifs aux retombées positives des traitements en terme de
comportements sexuels. La prise en compte de ce type d’éléments remet en cause les
certitudes premieres comme le montrent les entreprises privées qui financent les thérapies de
leurs ouvriers®. Dans cette perspective, la généralisation des traitements pourrait avoir
émergé en s’inscrivant dans une autre rationalité économique autant que dans I’ affirmation

d’un droit.

% Celarestant toutefois & prouver comme le montre Bouhnik (2002).

37 L éude citée fut réalisée dans un hopital ivoirien en janvier 2000, voir Katsenstein, Laga, Moatti, The
evaluation of the HIV/AIDS drug access initiatives in Cote d’lvoire, Senegal and Uganda: how access to
antiretroviral treatment can become feasible in Africain AIDS, vol.17 supplément, juillet 2003.

¥ En effet, dans I’ouvrage de I’ANRS, un paragraphe est consacré au « mistaken use of the «cost-
effectiveness » argument », p.249 Op. cit.

¥ Barnett, et a., The private sector responds to the epidemic :Debswana —a local benchmark, Geneva:
UNAIDS, Septembre 2002.
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Le changement de paradigme est officiaisé en juin 2001 lors de I’Assemblée
Générade extraordinaire des Nations Unies, ou les chefs d’Etat et les représentants de
gouvernements s’engagent « a titre prioritaire, [a] assurer progressivement et de maniere
durable le niveau de traitement du VIH le plus élevé possible, en ce qui concerne notamment
la prévention et le traitement des infections opportunistes et I’ utilisation effective de thérapies

antirétrivirales... »*.

0 Résolution adoptée par I’ Assemblée générale, 27 juin 2001.

24



1.3 Conclusions et consegquences de ce passage d 'un paradigme a | ‘autre

1.3.1. L acces généralisé : uneréponse « construite »

Cette description des arguments fondant les deux principaux paradigmes, quant a
I’acces aux ARV, nous a permis de comprendre que la généralisation des traitements aux pays
en développement ne peut en aucun cas relever de la simple affirmation de valeurs
humanitaires altruistes — aussi pertinentes et aimables soient-elles — mais qu’il s’agit de
|”aboutissement (ou d’une étape) d’un processus complexe n’ayant rien d’évident. Plusieurs
raisons a ceci : tout d’abord les obstacles épistémologiques propres au paradigme dominant
précédent qui, en faisant la lumiére sur un certain nombre de points — ici I’insuffisance des
ressources, des infrastructures, des ressources humaines et la nécessité de la prévention —,
contribuent a créer auss certaines zones d’ombre en empéchant de poser certains probléemes
comme les conditions qui rendraient I’acces aux traitements possible. D’autre part,
I’affirmation de la nécessité de généraliser les traitements aux pays en développement dans la
sphére publique et scientifique (médicale ou économique) n’alait pas de soi et exigeait la
maitrise d’outils, de méthodes et la mise en ccuvre d’actions, lui conférant lisibilité et
crédibilité. Ce fut le cas grace notamment au proces de Pretoria, aux études montrant la bonne
observance des traitements dans les pays en développement ou encore a I’analyse
colts/efficacité précédemment évoquée.

Tel gu’il se révele a nous aujourd’hui, le paradigme de I’acceés aux traitements a large
échelle est le fruit de ce processus de réaction au paradigme précédent et d’interaction entre
activistes, société civile, scientifiques, industriels et politiques. De |la méme maniére que notre
connaissance de cette maladie émergente® s’est construite en relation avec le contexte de sa
découverte, la réponse de généralisation des traitements est le résultat d’un travail de
construction, de cristalisation, d’agencement, inscrit dans un contexte donné. Nous en
verrons les conséquences sur sa mise en place.

Un deuxieme point sur lequel nous voudrions insister dans le changement de
paradigme décrit, est celui de remettre la santé au centre dans ce probleme. En effet, il n’est
plus possible aujourd’hui de conditionner I’acces aux traitements a une réforme du systéme de
santé sous prétexte que « le sida ce n’est pas que de la santé ». Evidemment, le financement et

les modalités d’un tel acces, sur lesquels nous reviendrons, doivent étre I’occasion de remettre

“L Voir & ce sujet Le concept de maladie émergente in Hist. Phil. Life Sci., 15 (1993), 281-296 par M. Grmek
qui s'inspire du sidaqu’il a beaucoup étudié.
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a plat certains aspects des systémes de santé. Mais dans certains pays le traitement est, ou
devient, une priorité. En effet, dans certains pays comme le Swaziland ou plus d’un adulte sur
trois est infecté, I’acces aux traitements est la réponse inconditionnelle pour la survie méme
de la nation. Bien que ce cas soit extréme, il nous renvoie plus généralement au fait que « le
sida ce n’est pas que de la santé, mais c’est auss de la santé ». A ce titre, I’acces aux
traitements a large échelle apparait comme la prise en charge Iégitime d’un probleme qui
demeure avant tout un probléme de santé publique, au méme titre que la prévention ou la
recherche pour un vaccin.

Ce n’est pas pour autant que le savoir économique disparait de la problématique.
Simplement il se retrouve encastré* dans une problématique plus large qui n’est plus « peut-
on généraliser les traitements dans les pays en voie de développement ?» mais « comment
généraliser I’accés aux traitements dans les pays en voie de développement ? ». La question
de savoir s’il est cot/efficace de traiter une personne vivant avec le VIH est devenue caduque
au profit de questions plus fondamentales comme de savoir comment réduire le colt des
traitements ou de mobiliser les fonds nécessaires a ce traitement. Ces nouvelles questions

désignent implicitement les nouveaux défis arelever que nous verrons par la suite.

1.3.2. Caractéristiques du nouveau paradigme

L évolution que nous décrivons est également le passage entre un paradigme de
I’inaction & un paradigme de | ‘action. Il est vrai qu’affirmer la sécurité totale du circuit du
médicament et la réforme globale du systéme de santé dans sa globalité comme condition
préalable est le meilleur moyen que rien ne soit fait. A sa différence, le paradigme de la
généraisation de |’accés porte théoriquement les bases de sa mise en place de maniere
pratique. En effet, en montrant qu’il y a une justification non seulement éthique, mais aussi
économique a la mise a disposition des traitements, ce paradigme incite les décideurs
politiques a penser des solutions pour étendre —ou démarrer- I’acces aux thérapies
antirétrovirales. L’ Assemblée Générale des Nations Unies de juin 2001 alait dans ce sens en
reconnaissant le besoin de mettre en place des politiques nationales soutenues par des
stratégies régionales ou internationales pour réunir les facteurs propices a I’obtention d’ARV.

“2 Terme repris de K Polanyi dans «La Grande Transformation » ol il montre comment |’économie s’est
« désencastrée » du social, s’est autonomisée pour ne plus étre un outil au service des problématiques sociales,
mais la référence guidant les réformes. Ceci S’est traduit au cours du X1Xéme siécle en Grande Bretagne par
I’amendement des poor laws, des corn laws et de laloi de Speenhamland qui assuraient un revenu minimum aux
pauvres et aux agriculteurs ainsi qu’une régulation du marché du travail.
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Le Fonds Globa de Iutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme en est une conséguence
directe. Toutefois, les voies de financement de telles politiques restent problématiques et
appellent des réponses adaptées selon les pays: réallocation de certaines ressources,
mobilisation de nouvelles ressources, partenariat public/privé, formation des personnels de
santé, suivi psycho-social...Ainsi, tel qu’il s’est construit, ce paradigme de la généralisation
de I’accés aux traitements laisse I’initiative a chague Etat de répondre a ce défi de maniere
opérationnelle, comme le propose le plan « 3 by 5» de ’OMS ; plan consistant avant tout a
fournir une assistance technique aux pays pour éaborer une stratégie propre d’acces aux
traitements.

Cette position pourrait sembler hypocrite et méme outrageuse (laisser les pays trouver
leur solution a un probléme presque impossible a résoudre nationalement, tellement il est
dissout internationalement) si elle ne participait pas a une nouvelle facon de penser le
développement dans sa globalité et les systemes de santé en particulier ; nouvelle approche du
développement liée a I’abandon des grands principes idéalistes des années 1970 et a un plus
grand pragmatisme. Dans |’éditorial du Bulletin de I’OMS spécial sur les systémes de santé™
I’objet d’analyse était recentré sur « |I’élaboration et I’évaluation de politiques basées sur les
réalités diverses auxquelles doivent aujourd’hui faire face les pays compte tenu de I’ état réel —
et non virtuel — de leur systéme de santé ».

Ainsi, bien que se fondant en partie sur des valeurs humanistes et universalistes, le
paradigme de généralisation des traitements garde un certain pragmatisme du point de vue des

recommandations pour sa mise en place.

Enfin, une derniére conséquence remarquable de ce changement de paradigme est la
prolifération des acteurs potentiels pour une réponse dans le paysage de la lutte contre le sida
dans les pays en développement. En effet, en plus des ONG ayant participé historiguement
aux premiers programmes d’acces aux traitements, I’arrivée massive de fonds dans les
programmes sida en général, et des traitements en particulier, attire un nombre croissant
d’ONG, de fondations, d’organisations internationales et méme d’agences des Nations Unies.
Le premier constat qui s'impose est celui de I’absence de leadership: ni I’OMS, qui serait
théoriquement le leader naturel d’une réponse a un probleme de santé, aussi vaste soit-il, ni
I’ONUSIDA, qui avait pourtant le mandat de coordonner la lutte contre le sida depuis sa

création en 1996, n’ont pu prendre le leadership international de la réponse. Du coté national,

3 Feachem, Systémes de santé : des données nouvelles alimentent le débat, Bulletin de I’OMS, recueil d’articles
n°3, 2000
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