REAPPROPRIATION DU PARADIGME
DE LA SECURITE FACE AU SIDA
EN AFRIQUE : DIFFUSIONS,
CONFUSIONS, INVERSIONS

Fred EBOKO et Fanny CHABROL

Depuis I’apparition du sida en Afrique sous sa forme épidémique,
cette maladie a connu des tentatives de régulation politique, de la sphére
internationale aux arénes politiques et sanitaires locales. L’expansion de
la pandémie du sida dans le monde au cours de ces trois décennies (1980,
1990, 2000) s’est traduite par des évolutions qui soulignent I’unité d’une
tragédie, la relative diversité des dynamiques épidémiologiques et la
variété des réponses internationales et nationales. La premiére réponse
institutionnelle au niveau international fut la création du Global Program
on Aids (GPA) au sein de 1’Organisation mondiale de la santé (OMS) en
1986 et la création au sein de la majorité des Ftats des Programmes
nationaux de lutte contre le sida (PNLS) ou National Aids Committee
(NAC). De 1986 a 1996, le maitre mot de la politique internationale de
lutte contre le sida fut « la prévention » et la sécurité transfusionnelle. Les
probléemes de coordination des activités des différentes agences des
- Nations unies impliquées dans la gestion du probléme du sida et, surtout,
I’échec patent du « tout prévention » ont conduit & I’abandon du GPA en
1996 pour la création du Programme commun des Nations unies sur le
sida (ONUSIDA) qui regroupe les principales agences de I’'ONU et la
Banque mondiale. Ce milieu des années 1990 fut dans le méme temps
celui d’autres changements notables au niveau international, avec la
validation scientifique et la publication de I’efficacité des antirétroviraux
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(ARX) et des trithérapies a la conférence internationale sur le sida tenue a
Vancouver en 1996. Alors que cette découverte majeure provoquait au
Nord une baisse significative des déces liés au VIH/sida (par exemple,
plus de 80 % de baisse de ces décés dans les h6pitaux parisiens, suite a la
généralisation des trithérapies dés la fin 1996), les pays du Sud, et en
particulier les pays d’Afrique subsaharienne continuaient de payer le plus
lourd tribut & la maladie. Plus de 25 millions d’Africains vivent
actuellement avec le VIH et 55 % d’entre eux sont des femmes. En 1’an
2001, les instances internationales estimaient déja que pres de 15 millions
d’Africains étaient morts du sida depuis le début de 1’épidémie ', Ces
chiffres indiquent une réalité brute : aucune guerre, aucun phénomene et
aucune épidémie n’ont soustrait 3 I'Afrique autant de vies, & aucune
période de son histoire. Le sida constitue 1’épidémie la plus mortelle de
I’histoire de I’humanité. C’est dans ce contexte que cette pandémie a’
questionné «l’ordre du monde », sous la forme du paradigme de la
sécurité adopté au sein de I’instance du Conseil de sécurité des Nations
unies en janvier 2000. A partir du début de 1’année 2000 en effet, on peut
considérer que le VIH/sida n’est plus envisagé uniquement comme un
probléeme de santé publique mais comme un enjeu de sécurité : une
menace a la sécurité nationale pour les FEtats les plus affectés par
" I'épidémie et aussi pour les Etats (occidentaux) qui percoivent désormais
. cette situation comme une menace extérieure pour leur propre sécurité :
plus que le risque de contagion d’un.continent a I’autre c’est le risque
d’une profonde déstabilisation des Etats du fait des conséquences du sida
qui est pergue comme une menace de sécurité. L’enjeu que recouvrent la
notion de sécurité des Etats africains et celle d’un certain « ordre du
monde » constitue la premitre partie de ce texte, en partant de
Iinternational, puis en I’illustrant a partir de I’exemple du Botswana qui
" est en proportion le pays d’Afrique et du monde le plus touché par le
VIH/sida.

Les dynamiques de I’expansion du sida, en Afnque subsaharlenne
produisent et/ou renforcent concomitamment de nouveaux repéres dans
les relations internationales. Ces différents pdles internationaux de ce que
Marc Dixneuf a appelé «la gouvernance mondiale dec la santé
- publique * » (ONU, ONUSIDA, OMS, Conseil de Sécurité, etc.) qui
s’illustrent dans la lutte contre le sida, en particulier pour I’Afrique,
mettent en lumiere la place de celle-ci dans une perspective abrupte. La
_problématique de I’accés aux médicaments permet d’illustrer les
trajectoires de cette « gouvernance mondiale » et de ce que Denis Altman

- a nommé, non sans provocation « I’industrie du sida’®». Il 's’agira de
montrer comment est intervenue la question de la balsse des prix des
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ARV, notamment pour le continent le plus éprouvé par la maladie. La
place des organisations non gouvernementales internationales (ONGI)
dans cette mobilisation permet de mettre en perspective la question de la
sécurité sanitaire et celle de la construction politique de la réponse
différenciée des Ftats africains. Ici nous nous centrerons sur le cas de
Médecins sans fronticres (MSF) pour les ONG et sur I’exemple du
Cameroun.

Le lien entre les deux pays que nous présentons consiste a mettre en
parallele une situation « atypique » qui est celle du Botswana et une plus
« typique » représentée par I’exemple camerounais. Dans un cas nous
pourrions parler de « participation active » et dans I’autre « d’adhésion
passive », en confrontant des notions de « culture politique » face au
sida %. Face a cette alternative, plusieurs instances internationales posent
les jalons d’un nouveau rapport au continent et la mobilisation
transnationale des organisations non gouvernementales en faveur -de
I’Afrique atteint une ampleur médiatique inédite.

L’importance de la sécurité dans le champ du VIH/sida en
Afrique aujourd’hui

Au tournant du troisieme millénaire, le champ du VIH/sida et la
perception internationale de 1’épidémie ont sensiblement changé sous
I’impulsion de la plus importante autorité internationale dans le domaine
du maintien de la paix et de la sécurité internationale, le Conseil de
sécurité de I’ONU. Se saisissant, en janvier 2000 et pour la premigre fois -
de son histoire d’une question de santé mondiale, le Conseil de sécurité
&voquait 1I’épidémie du VIH/sida comme la prochaine menace a la
sécurité internationale, «I’enjeu de sécurité numéro 1 en Afrique ». Cette
réunion marque un tournant non seulement parce qu’elle entérine une
perception spécifique de 1’épidémie du VIH/sida, notamment sur le
continent africain (menace de sécurité), mais également parce qu’elle
ouvre peut-étre la voie & de nouveaux développements dans le domaine
de la lutte internationale contre le sida (priorités en termes de prévention
et de traitements). Elle est suivie de peu par la réunion spéciale de
I’Assemblée générale des Nations unies sur le VIH/sida en juin 2001 2
Pissue de laquelle une déclaration d’engagement est signée par
’ensemble des Etats membres de I’ONU. Lors des débats, les Ftats,
notamment les Etats du Nord, ont promis de renforcer leurs contributions
financiéres au profit de la lutte contre le sida, par I’intermédiaire de la
création d’un Fonds mondial contre le sida, la tuberculose et le
- paludisme >,
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On peut également considérer que le VIH/sida et son ampleur en
Afrique ont participé de I’élargissement de la notion de sécurité, qui est
en cours depuis plusieurs décennies. Le concept de sécurité en relations
internationales a en effet connu une refonte en profondeur depuis la fin de
la guerre froide, une évolution qui est cependant toujours I’objet de débats
entre les partisans de l'approche traditionnelle et les tenants d’une
nouvelle vision élargie et approfondie de la sécurité . Comme d’autres
phénomenes sanitaires & 1’échelle mondiale, I’épidémie du VIH/sida
participe a cette évolution de la notion de sécurité & la fin du XX° siécle.
L’existence de menaces, qui ne prennént plus nécessairement la forme de
menaces étatiques mais dont le caractére est considéré comme tout aussi
dangereux et déstabilisateur, englobe désormais les menaces sanitaires
ainsi que les différentes menaces intra-étatiques et transnationales comme
le terrorisme . Surtout, I’épidémie du VIH/sida semble coincider plus
exactement avec l’avénement de la notion de «sécurit¢ humaine »
~ développée par le PNUD au début des années 1990 dans la mesure ol

celle-ci associe étroitement la sécurité individuelle & la sécurité sanitaire,
alimentaire, environnementale, économique et sociale. .
Les arguments contenus dans ce discours sont construits sur des
observations de la vie sociale et politique présentées comme des
caractéristiques des Ftats africains. - L’Afrique est tout d’abord
incontestablement 1’épicentre de I'épidémie de VIH/sida. Le continent
compte plus de 70 % des personnes touchées par le VIH/sida au monde.
Certains Etats de la région australe enregistrent des taux de prévalence
alarmants dépassant parfois 30 % de la population adulte (Botswana,
" Swaziland, Zimbabwe). En I’absence de traitements disponibles 4 grande
échelle dans la plupart des pays africains, les prévisions démographiques
sont alarmantes, notamment en termes de chute de |’espérance de vie.
Alex de Waal, directeur de la Commission de I’ONU sur le VIH/sida et la
gouvernance en Afrique, fonde par exemple son analyse sur la chute de
I’espérance de vie adulte pour établir des projections sur I'impact du
VIH/sida sur la gouvernance en Afrique . De Waal rejoint sur certains
points d’autres auteurs dont les analyses reposent plus explicitement sur
la notion de capacité de 1’Etat (State capacity °). La baisse de:1’espérance
de vie a des effets sur la structure économique du pays: chute de
I’épargne et de I’investissement, augmentation des cofits de formation et
de remplacement des travailleurs malades ou décédés. La baisse des
chances de vie a I’dge adulte risque & son tour d’avoir des effets directs
sur la cohésion sociale, la croissance économique et la prise de décision
mais ces effets ne sont pas encore précisément mis en évidence. De Waal .
note encore qu'en Afrique, en présence de systtmes de type
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patrimoniaux, «parmi les effets secondaires de la réduction de
I’espérance de vie pourrait figurer un renforcement de I’autoritarisme, de
la répression, du mépris pour les droits de I’homme et méme de la
violence civile '®». L’association entre le sida et les enjeux de sécurité
permet 2 ces analystes d’établir des probabilités de nouveaux conflits ou
d’explosion de violence du fait du VIH/sida. Le phénoméne des orphelins
du sida nourrit ces études tout comme la question des enfants de la guerre,
qui sont envisagés comme de futurs enfants des rues, risquant de devenir
de nouveaux esclaves désespérés et s’adonnant a la violence gratuite.

Dans la maniere dont I’épidémie de sida épouse les nouveaux contours -
de la notion de sécurité, c’est le rapport de corrélation entre I’épidémie de
VIH/sida, le systtme politique et la situation de paix ou de guerre qui est
en question. Dans ce discours, la relation entre le sida et la sécurité
apparait a bien des égards comme une spécificité africaine. Le VIH/sida
est envisagé primordialement comme un facteur d’aggravation de
nombreux éléments de déstabilisation déja présents en Afrique qui
acquierent une nouvelle dangerosité sous le prisme de la sécurité. Ce sont
les équilibres sociaux et politiques déja précaires qui risquent d’étre
sévérement mis en cause dans I’ensemble des scénarios qui font du sida
une menace de sécurité nationale. Pourtant, devant l’inflation d’analyses
sur le sida et la sécurité en Afrique, il convient d’engager une réflexion
critique sur les fondements et les implications d’un tel raisonnement.
L’emploi de la prospective montre tout d’abord qu’il s’agit souvent de
suppositions et donc de projections. On est en présence d’une
construction rhétorique qui s’appuie sur des appréhensions (légitimes par
ailleurs) et non sur des réalités tangibles. De nombreux auteurs
reconnaissent d’ailleurs volontiers les lacunes qui existent 2 ce niveau.
Pour comprendre de fagon pragmatique les effets d’une telle vision
sécuritaire de 1’épidémie, il parait judicieux de mettre en évidence les
mécanismes d’appropriation de ce discours par les Ftats africains eux-
mémes, concernés -au premier niveau. A cet égard, la théorie de la
« sécurisation » développée dans les années 1980-1990 par I’école de
Copenhague présente un intérét certain. Elle permet en outre d’accorder
plus d’importance a la dynamique et au processus par lequel un objet se
transforme en enjeu de sécurité (sécurisation), de voir quels en sont les
acteurs et quelles rationalités président 2 ce mouvement '’ en mettant
P’accent sur la logique de la sécurité elle-méme. En cela ces travaux
incitent a analyser la logique du discours.

Les travaux menés par Buzan, Waever, de Jaap montrent que I’on peut
établir une distinction entre les processus de « politisation» et de
« sécurisation » d’un probléme pour lesquels la nature et la qualité de la
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menace different. Les menaces existentielles, les mesures d’urgence, la
survie, sont des thémes propres a la « grammaire de la sécurisation » qui
permettent de différencier les deux processus. La politisation d’un objet
est a ’inverse la garantie que cet objet demeure ouvert, soumis au débat
public. Lorsqu’il est question de sécurisation en revanche, il s’agit d’un
mouvement qui consiste 2 renvoyer le politique au-dela des régles du jeu.
Cette théorie engage a rechercher les caractéristiques intrinséques de la
sécurisation : le fait qu’un probléme soit présenté comme une menace
existentielle, car il requiert des mesures d’urgence et justifie des actions
en dehors des frontitres normales de la procédure politique 2. Ce
processus passe la plupart du temps par I’Etat et le probleme qui devient
un enjeu de sécurité ne I’est pas nécessairement parce qu’il s’agit d’une
véritable menace existentielle mais précisément et uniquement parce que
le probléme est présenté comme tel. Un processus de sécurisation réussi
ne peut se faire sans I’accord, le consentement de la population .
(« I’audience »).

Dans le cas du Botswana comme dans celui du Cameroun aucun des
deux items relatifs ici a la sécurité (militaire, sanitaire) n’a donné lieu
« automatiquement » a une réappropriation locale immédiate.

L’appropriation du discours sur le sida et la sécurité dans les
Etats africains : le cas de la politique publique du VIH/snda au
Botswana

Dans ce contexte, le Botswana apparait a plusieurs égards comme un
cas d’étude intéressant. Le Botswana est présenté et reconnu par de
nombreux observateurs comme un modele en Afrique et parmi les pays
du Sud en général. Depuis son indépendance en 1966, le Botswana
connait un régime démocratique ; des élections libres et réguliéres ont été
organisées tous les cinq ans. En plus de quatre décennies, le pays a connu
des transformations économiques sans précédent qui sont souvent
interprétées comme la condition de I’avénement d’un « Etat providence »
qui fournit des services d’éducation et de santé gratuits a tous les
habitants. Au début des années 1990, le Botswana est sorti de-la catégorie
des « pays pauvres » pour devenir un « pays a revenu intermédiaire »
(selon les classements de la Banque mondiale et du PNUD). Les
particularités économiques et politiques du Botswana le distinguent
couramment de ses pairs au niveau de la regnon (de plus le Botswana s’est
toujours tenu a I’écart des régimes de type apartheid qu’ont connus
plusieurs Etats de la région) et du continent de fagon plus globale.

Le Botswana détient pourtant depuis quelques années un triste record :
celui d’étre le pays au monde le plus touché par I’épidémie de sida, en
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termes de proportion de la population. Parmi le 1,7 million d’habitants,
38,7 % des adultes (15-49 ans) sont touchés par le VIH/sida, selon
I’ONUSIDA. Le premier cas de sida a été diagnostiqué en 1985 et,
depuis, la propagation de 1'épidémie a été exponentielle. Cette situation
épidémiologique est aujourd’hui la plus sévere au monde et les prévisions
démographiques sont alarmantes notamment en termes de décroissance de
la population. Le Botswana compte 1,7 million d’habitants en 2004 ; en
2025, la population serait de I’ordre de 1,1 million et en 2050 de 1 million
de personnes . Compte tenu de cette configuration, plusieurs
observateurs s’accordent & penser que si la tendance ne s’inverse pas de
maniére décisive, le Botswana, en tant qu’Etat, pourrait « cesser
d’exister » ou «étre rayé de la carte "». Ces opinions prédominantes
semblent rejoindre, dans une certaine mesure, le discours trés engagé en
faveur de la lutte contre le sida, tenu par les autorités botswanaises. Au
début de I’année 2000, le gouvernement a déclaré le sida « urgence
nationale » dans le pays et le président de la République, Festus Mogae,
devant I’Assemblée générale de I'ONU en juin 2001 a évoqué I’épidémie
de sida dans les termes suivants : « Nous sommes menacés d’extinction. -
La population meurt dans des proportions épouvantables. C’est une crise
de la premiére ampleur. » Le discours sur le sida au Botswana semble
donc étre entré dans le registre de la sécurité de fagon concomitante avec
I’évolution du discours international. Le theme de la survie de I’Etat (et
de la population) et celui de la menace existentielle sont aujourd’hui
présents dans les prises de parole du gouvernement. Comment peut-on
interpréter une telle qualification et quels en sont les effets dans le
domaine de la politique publique du VIH/sida au Botswana ?

La premi¢re remarque consiste 2 montrer que la déclaration d’urgence
nationale ne peut pas €tre interprétée comme la simple transposition du
discours international, qui viserait exclusivement & se positionner pour
I’accés aux financements internationaux. Elle ne vise pas d’ailleurs non
plus a chercher a se prévaloir d’une situation d’urgence sanitaire qui
permettrait au gouvernement d’avoir recours aux licences obligatoires
pour permettre I’importation (ou la fabrication) de médicaments
génériques, selon les accords ADPIC signés sous I’égide de ’'OMC et
révisés en aofit 2003. Le Botswana a en effet fait un choix délibéré en
faveur des médicaments de marque et n’utilise jusqu’a aujourd’hui aucun
médicament générique. La déclaration d’urgence nationale semble
répondre plutdt a un processus endogene d’appropriation des enjeux liés a
I’épidémie de VIH/sida dans lequel agissent les structures économiques,
sociales et politiques nationales dans un mouvement d’identification
d’une menace aux acquis et au devenir du développement national. Il ne
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s’agit donc pas d’une simple réplique mais d’'un mouvement autonome
-cohérent d’appropriation des enjeux de 1'épidémie.au niveau national,
guidé par une coopération étroite avec les organisations internationales et
encouragé PAR les Etats occidentaux facilitant I’adhésion a ces normes ',

Le theme de la survie nationale est central pour comprendre comment _
le VIH/sida est devenu, en quelques années, une menace de sécurité au
Botswana. Le terme «extinction» est 4 cet égard éloquent, et se.
comprend dans une perspective historique et régionale: celle de la
construction de I'Etat et de la nécessaire cohésion de la nation. Le
Botswana est un petit Etat qui a été «coincé» pendant plusieurs
décennies dans un environnement hostile marqué par |’apartheid. La -
question de la survie politique est toujours une contrainte majeure et une
motivation bien comprise de I’action des dirigeants. Concernant
I’épidémie de sida, 1’urgence qui est formulée renvoie 4 un impératif qui
consiste & « faire vivre la population », a éviter que les gens continuent de
mourir en si grand nombre. Pourtant, aujourd’hui, I'urgence nationale
semble justifier une certaine fagon de gouverner qui s’éloigne parfois des
procédures politiques habituelles, normales. Le président est devenu un
personnage prédominant dans le champ de la lutte contre le VIH/sida. A
aucun moment sa légitimité politique a agir comme « chef de guerre » n’a
été remise en question. Or, si I’on se réfere a la théorie de la sécurisation,
on-cherche a analyser les effets du discours, le consentement de la
population ainsi que, éventuellement, la fagon dont les pratiques
. politiques évoluent en conséquence de I’urgence.

La décision de fournir des traitements de fagon gratuite a [’ensemble
.des personnes qui en ont besoin, par I’intermédiaire du service de santé
publique apparait 2 bien des égards comme la mesure la plus cohérente
par rapport 4 la menace et I’'urgence précédemment proclamées au plus
haut niveau. Les autorités nationales ont bénéfici€ pour cela de leur
propre expérience dans la mise en place de la prévention de la
. transmission du VIH de la mére a I’enfant depuis 1998. Le gouvernement
a surtout bénéficié de la présence de partenaires internationaux intéressés
dans le projet: la fondation Bill et Melinda Gates et la fondation de la
compagnie pharmaceutique Merck, avec lesquelles le gouvernement a
fondé le Partenariat ACHAP (African- Comprehensive HIV/AIDS
Parnership) en juillet 2000, qui est désormais un soutien essentiel de la
politique publique et des principaux programmes de lutie contre le
VIH/sida au Botswana. Le programme national de trithérapies a été
d’emblée présenté comme une fagon de redonner I’espoir a la population
et de proposer une autre perspective que la mort. Le programme est
appelé « Masa » ce qui signifie « espoir ». Sa mise en ceuvre a été trés
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rapide, une fois la décision politique entérinée par le gouvernement en
janvier 2002, Deux ans et demi plus tard, ’ensemble des hopitaux publics
sont quasiment tous capables de fournir ces thérapies. Prés de 34 500
personnes bénéficient aujourd’hui de traitements ARV grice a ce
programme (en mai 2005). Les responsables du programme ont pourtant
de nombreuses difficultés a surmonter, notamment en termes de
formation et de ressources humaines (manque cruel de médecins,
d’infirmiéres et de pharmaciens), mais surtout, ils ont jugé dans un
premier temps que le programme était incapable de remplir son objectif
d’efficacité et de rapidité car la plupart des -patients se rendaient a
I’hopital alors qu’ils étaient déja au stade terminal de la maladie. Pour
faire face a cette situation jugée inefficace et trés coliteuse — selon les
responsables du programme Masa, les patients trés malades demandent
cinqg a dix fois plus de personnel et de matériel — le gouvernement a
décidé de mettre en ceuvre la pratique du test de routine (routine testing),
a partir de janvier 2004. Désormais, un test de dépistage est proposé
systématiquement a [’ensemble des patients se présentant dans les
hépitaux et dispensaires publics depuis cette date. Il leur appartient de
refuser explicitement le test alors qu’avant la procédure (counselling)
accordait au patient la possibilit¢é de connaitre précisément les
circonstances et conséquences du test avant de s’engager par un
consentement écrit. C’est désormais le refus qui doit étre explicite.

On peut considérer qu’il s’agit d’une mesure d’urgence. Tout d’abord,
la décision a été prise par le président de la République, adoptée et rendue
exécutive par un décret présidentiel ; ensuite, elle est considérée comme
contraire aux directives internationales sur le VIH/sida et les. droits de
PHomme que lui préfére la procédure « normale » en vertu d’un droit
individuel 2 la confidentialité 'S. A ce sujet, d’autres remarques peuvent
étre signalées qui concourent 4 une évolution des pratiques de
gouvernement, conséquence en outre de la. déclaration en terme
d'« urgence nationale ». Au Botswana, la politique publique du VIH/sida
s’est construite sans acteurs intermédiaires au niveau local. La
mobilisation de la société civile est assez faible sur la gestion publique du
sida. Les décisions du gouvernement dans le domaine de la lutte contre le
sida sont prises sans vote ou consultation du Parlement. Il existe enfin un
risque d’une évolution vers des pratiques plus autoritaires dans la
régulation sociale en général, en particulier la réglementation des
problémes qui sont parfois associés, dans 1’opinion commune locale, a la
propagation du virus du sida : I’homosexualité (déja interdite par la loi),
la consommation d’alcool (importantes rumeurs de prohibition), une '
législation plus ferme de I’immigration, etc. Enfin, il convient de signaler
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que si le VIH/sida a ét€ déclaré "urgence nationale”, il existe toujours une
ambiguité entre cette notion et celle d'« état d’urgence », durant lequel
interviennent des pouvoirs spéciaux (emergency powers).

SiI’on reprend les catégories de la théorie de la sécurisation de Buzan
et alii, il existe bel et bien au Botswana un « acte de sécurité » dans la
maniére dont I’épidémie de VIH/sida est désormais envisagée. La logique
de la sécurisation imprégne désormais la conduite de la politique publique
du VIH/sida. Elle vise non seulement & maintenir un acces aux ressources
internationales — provenant en majorité des Ftats-Unis — dans ce
domaine mais elle répond surtout & un impératif national qui consiste a
faire vivre la population. C’est d'ailleurs la population, socle de la nation
et de I'Etat, qui constitue 1’objet de référence dont parle I’école de -
Copenhague. Le discours adopté avec force et constance par le
gouvernement botswanais permet de justifier un certain nombre de
pratiques gouvernementales et I’adoption de mesures d’urgence. 1l vise
peut-étre également dans une certaine mesure a insuffler un sentiment
d’urgence, appelant chaque citoyen a responsabiliser ses propres
conduites face au danger que représente le VIH/sida. L’acteur du
processus de sécurisation est clairement identifié avec le gouvernement et
plus précisément le président de la République qui a une légitimité
historique et politique & agir comme un chef de guerre, et a conduire les
affaires publiques. La population consent largement a ce processus si I’on
prend acte de la faible mobilisation collective et associative face au
VIH/sida au Botswana et de I’étroit consensus politique qui soutient
I’action gouvernementale dans ce domaine '”. On comprend 1’importance
de prendre en compte des aspects de la culture politique propre au pays
étudié pour mettre en €vidence la spécificité de la configuration d’acteurs
participant a la mobilisation collective face au sida '®. Elle permet, 2 partir
du Botswana, de souligner la relative absence d’acteurs intermédiaires
dans |’élaboration de la politique publique du VIH/sida 12 ol d’autres
auteurs parlent, pour décrire le politique au Botswana, de « démocratie’
paternaliste ** » voire de « démocratie autoritaire *° ». Au Cameroun, cette
démarche offre la possibilit€é de souligner la pluralité des acteurs en
présence : des institutions internationales (ONUSIDA, Banque mondiale)
aux nombreuses associations locales et leurs homologues internationales,
en passant par |'Etat et les agences de coopération bilatérale (Allemagne
et France par exemple). Cette configuration éclatée des acteurs représente
une lutte dans laquelle I’Etat est un co-acteur parmi les autres. Cet Etat. °
affaibli, mais subtil dans la captation des ressources de 1’extraversion, agit
dans ce milieu composite suivant des tactiques qui vont arguer de la

- « sécurité sanitaire », au-dela de la trame de la « sécurité internationale »



DU PARADIGME DE LA SECURITE FACE-AU SIDA EN AFRIQUE 203

qui se situe entre la prise de conscience internationale et le «fond
sonore ». La manitre avec laquelle le Cameroun a pu gérer, en 2000
et 2001, deux accords contradictoires en termes de droit international
(avec les « génériqueurs» indiens et les laboratoires détenteurs des
brevets) atteste d’une situation mouvante, entre la gouvernance mondiale
de la santé et des différentiels locaux 2'.

Dans les deux cas (Botswana, Cameroun), comme dans les autres pays
(excepté I’Afrique du Sud), un consensus mou évite de politiser la
question du sida. Celle-ci se présente simultanément comme une « offre
internationale » et un moyen de régulation du secteur de la santé.

Dans le pays qui est le plus touché au monde par I’épidémie de sida,
I’entrée de la sécurité dans le champ du VIH/sida peut étre per¢gue comme
une avancée, le signe d’un engagement plus ferme de la communauté
internationale, mais il faut également prendre en compte les effets d’un tel
discours. A Il'instar du Botswana, I’adoption de ce discours et la
sécurisation de 1’épidémie du VIH/sida permettent de justifier des
mesures d’urgence qui pourraient parfois agir au détriment de la lutte
contre I’épidémie ou du moins en modifier les contours : évolution des
pratiques gouvernementales, de la prise en charge clinique et sociale, etc.

Autant nous avons insisté précédemment sur le fait que la déclaration
d’urgence nationale au Botswana n’est pas une simple translation du
discours international, autant I’exemple du Cameroun permet d’illustrer
cette dialectique global-local. Si les deux premiéres décennies (1980-
1990) de lutte contre le sida dans ce pays ont été marquées, comme au
Botswana, par une acceptation sans réappropriation des standards
proposés par les organisations internationales, les années 2000 semblent
ouvrir une ¢re nouvelle.

Diachronie d’une évolution : de «1’adhésion passive» a une
ébauche de « participation active » au Cameroun

Depuis le premier cas de sida diagnostiqué au Cameroun a la fin de
I’année 1985 jusqu’a ce jour ol le nombre estimé de cas a largement
dépassé la barre du million, ce pays constitue, sur les plans
anthropologiques, politiques et médicaux, un champ de paradoxes.
Drabord présenté comme un « miraculé » jusqu’a la fin des années 1980,
du fait de son faible taux de séroprévalence par rapport aux autres pays
d’Afrique centrale, le Cameroun connait une progression exponentielle
depuis le début de la décennie 1990. Bien que les autorités sanitaires aient
anticipé sur I’épreuve annoncée en créant un premier comité de suivi en
1985, avant que le premier cas de sida ne soit formellement répertorié et
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" malgré la précocité de la mise en place, en 1987, du Programme national
de lutte contre le sida (PNLS) suivant les directives de 1’OMS, le péril
sanitaire recouvre aujourd’hui la réalité d’une crise épidémiologique dont
atteste I’expansion du VIH/sida. En ’an 2003, on estime 2 pres de 12 % »

-le pourcentage de la population sexuellement active (les 15-49 ans)
atteinte par le virus. Notre regard ici porte de concert sur la lutte
institutionnelle et non institutionnelle contre le sida au Cameroun avec
une attention particuliére pour les enjeux politiques, économiques et
sanitaires majeurs concentrés dans la question de [’accés aux
antirétroviraux.

L’accés aux molécules antirétrovirales et la prise en charge des

_personnes vivant avec le VIH/sida se sont hissés au cceur de la lutte
contre le sida, laquelle fut pratiquement privée de tout débat local sur ce
theme pendant pres de quinze ans pour des raisons relatives au coiit des
médicaments contre le sida. Ainsi la politique et les modalités sociales de
la prise en charge des patients concentrent a elles seules de multiples
enjeux qui vont des contradictions des relations internationales aux
inégalités de I’acces a cette prise charge. L’historique de la lutte contre le
sida au Cameroun induit des réseaux différents d’acteurs (advocacy
coalitions). Cette périodicité peut ainsi se présenter en trois étapes ayant .
chacune un point d’orgue :

— 1985-1991 : une période de latence, la mise en place du Comité

“national de lutte contre le sida ; :

— 1993-1998 : la pérennisation des réseaux biomédicaux et le
turnover au CNLS ;

— 1998-2004 : la problématique de I’acces aux soins et la pression
internationale.

1985-1991 : une période de latence et la mise en place du Comité
. national de lutte contre le sida

En 1985, le Pr. Kaptué, alors a la téte de la Direction générale de la
Santé au sein du ministere de la Santé publique (MINSANTE) crée le
. premier comité de suivi sur le sida. Suite & des tests pratiqués par le

Centre Pasteur de Yaoundé sur des patients présentant des « suspicions »,
symptdmes cliniques de la maladie, le premier cas de sida est
.formellement diagnostiqué 2 la fin de I’année 1985.
_.Sur les directives du Global Program on Aids de 1’OMS, les Etats
" africains mettent en place des Programmes nationaux de lutte contre le
sida (PNLS) dés 1986. Celui du Cameroun, naitra en 1987 en méme
temps que son organe exécutif, le Comité National de Lutte contre le Sida
(CNLS). Le Pr Kaptué en prend « naturellement » la direction, secondé
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par le Dr Léopold Zékeng qui le rejoignit un peu plus tard au CNLS.
Quelques priorités sont tracées: la mise en place d’une surveillance
épidémiologique, les campagnes de sensibilisation, la formation de
différents acteurs (sanitaires et sociaux comme « les pairs éducateurs »)
pour des publics dits « cibles » : les jeunes, notamment les scolaires, les
femmes dites « libres » (le nom pudique des « prostituées »). A la faveur
de ’'implication de différents organismes de la coopération bilatérale et
multilatérale, puis de certaines organisations non gouvernementales
I’action publique contre le sida trace des relations bijectives entre ces
partenaires et des publics ou des actions ciblés. L’Etat, via le
.CNLS/MINSANTE, coordonne ou avalise ces actions et programmes
dont la multiplication et I’importance ont souvent dépassé ses capacités et
prérogatives officielles en matiére de coordination et de régulation.

1991, un point d’orgue : la VII conférence internationale sur le
sida en Afrique (CISA) _

La VII* CISA tenue a Yaoundé en 1991 a été un point focal important
de cette période de « latence » de la lutte contre le sida au Cameroun.
Cette manifestation dont le maitre d’ceuvre fut le Pr Kaptué, secondé par
le DrZékeng, a permis aux acteurs camerounais d’intensifier leur
implication dans les réseaux transnationaux. En effet, la présence de’
chercheurs, de responsables d’organisations internationales et d’acteurs
de la coopération bi et multilatérale a participé a I’ouverture du champ du
. sida au Cameroun et a sa configuration plurielle qu’appelaient les
directives et les intéréts internationaux. La recherche scientifique
(virologie, recherches cliniques, sciences sociales; etc.), la prévention et
I’appel a la participation d’agents d’intermédiation sociale dans I’optique
d’une plus grande sensibilisation ont provoqué des alliances multiples
entre les acteurs locaux et étrangers. L’issue de cette conférence a par
ailleurs produit une premiére déconnexion entre le CNLS et les
dynamiques locales de la lutte contre le sida puisque le Pr Kaptué et ses
collaborateurs ont quitté la direction de ce comité sans que leur
implication sous d’autres formes n’en soit infléchie. Ce fut donc la
naissance d’une multiplicité de réseaux dans les domaines cités plus
haut %,

1991-1998 : turnover au CNLS, pérennisation des réseaux
biomédicaux, émergence associative

Le «turnover» au sommet du CNLS a débuté i la suite de cette
conférence. Le Dr Roger Salla Ntounga, qui avait succédé a Lazare
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Kaptué, a été recruté par la GTZ et affecté au Ghana, avant d’étre recruté
4 ’ONUSIDA, suite & la naissance de ce programme inter-agences des
Nations unies a Geneve. 1l dirigea donc le CNLS jusqu’en 1993..De 1993
* a 1994, I'intérim fut assuré par le Dr Marie G. Mbouni Essomba jusqu’a
la nomination du médecin colonel Eitel Mpoudi Ngollé. De 1996 a 1998,
période creuse au GPA de 'OMS, le CNLS fut confié a la direction de la
santé communautaire. Dans I’intervalle, un nouveau ministre-de la Santé
nommé a |’occasion du grand remaniement ministériel de décembre 1997,
le Pr. Gottlieb Monnékosso prit la décision que la présidence du CNLS -
serait désormais assurée par le ministre de la Santé. Ainsi, la gestion
technique (I'exécutif) fut confiée a un groupe technique central fondé par
la méme occasion. Malgré les changements de ministres, une relative
stabilit¢é au CNLS est apparue. Le GTC n’ayant connu «que» deux
« secrétaires permanents », le Pr Koula Shiro et le Dr Zékeng, nommé en
2002. La tentation pour chaque nouveau ministre de la Santé de « prendre
le contrle » du CNLS en nommant un nouveau président a ét€ réduite
grice a la décision du Pr. Monnékosso puisque le ministre est de fait
président du CNLS. S

Cette période a aussi renforcé le travail des réseaux transnationaux de
recherche scientifique constitués depuis les années 1990. Ils ont su
résister au « turnover » du fait que chacun de ces réseaux, en plus de
I'implication constante de partenaires du Nord, bénéficie de la tutelle
locale d’acteurs impliqués peu ou prou dans la lutte contre le sida de
longue date. De fait, la situation camerounaise montre des résultats
probants dans ce domaine scientifique par un schéma ol les actions
majeures et les découvertes importantes sont pratiquées non pas sous la
direction du CNLS mais a sa marge, donc de maniere excentrée vis-a-vis
de I’Etat. Qu’il s’agisse des découvertes de différents sous-groupes du
sous-type I du VIH (le VIH1) par le biais du Centre Pasteur de Yaoundé
et de ses partenaires francais de I’Institut du méme nom, du succes
scientifique, thérapeutique et médiatique de 1'essai TRIOMUNE (IRD
France, MSF Suisse, Hopital militaire Yaoundé, etc.) ou encore des
avancées en matiere d’observance thérapeutique du projet pilote de mise
sous trithérapies antirétrovirales initié par MSF Suisse (projet PARVY),
c’est le méme schéma qui est en ceuvre. A savoir des collaborations d’une
décennie entre Camerounais et Européens, en 1’occurrence, ayant éprouvé
" et résist¢ sur le moyen terme (une décennie) aux arcanes d’une
administration en crise, en impliquant des « agents doubles » (appartenant
simultanément & ladite administration et a2 des projets de recherche
décentrés de la tutelle étatique sans en étre exclus).
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Le domaine associatif a connu au cours de cefte période une lente
évolution. Les associations de lutte contre le sida, réparties de maniére
inégale sur le territoire national, ont connu des durées de vie trés bréves
de maniere générale et un renouvellement tout aussi rapide, a quelques
exceptions prés. Parmi elles, les associations de personnes atteintes sont
passées de la solidarité a2 un début de « collaboration » effective avec les
autorités sanitaires. Pour autant, une seule d’entre elles a pu s’imposer
dans cet univers pendant ces années 1990 : I’Association des fréres et
sceurs unies (AFSU). Comme |’ensemble du champ du sida, elle a connu
(et, dans son cas, elle a subi) des modifications importantes a 1’aune des
années 2000 qui sont celles des ARV, de la baisse des prix et d’un début
de politisation au forceps de la lutte contre le sida.

1998-2002 : la nouvelle vague des ONG/associations, la question
des ARV et les conditionnalités politiques dans I'univers du sida

L’implication de I’ONUSIDA (installation d’un représentant
permanent & Yaoundé en 2000), la pression des institutions de Bretton
Woods (FMI, Banque mondiale) et, de maniére plus générale, le contexte
international du début des années 2000 ont pesé d’un poids décisif sur la
lutte contre le sida au Cameroun. Le PNLS est devenu le Programme
multisectoriel de lutte contre le sida (PMLS) et les pistes tracées par le
Pr Monékosso ont été réaménagées a savoir la décentralisation,
I’implication de tous les secteurs clés de la société, sous la pression de
« 'urgence » imposée par les bailleurs de fonds. En échange de la
présentation du Plan stratégique d’urgence contre le sida au Cameroun,
présenté aux partenaires camerounais le 12 septembre 2000 par le premier
ministre Peter Mafani Musongué, le Cameroun (le CNLS en I’espece) a
recu une aide de 50 millions de dollars répartis sur 4 ans (du 30 juin 2001
au 31 décembre 2005).

TABLEAU : PRET ET DECAISSEMENTS ESTIMATIFS DE LA

BANQUE MONDIJALE POUR LE PROGRAMME MULTISECTORIEL
DE LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA (en millions de dollars US)

Exercice 2001 2002 2003 2004 2005

‘Annuel 7,50 10,00 12,50 13,00 7,00

{ Cumulé 7,50 17,50 30,00 43,00 50,00

Source : Banque mondiale, Document d’évaluation du projet multisectoriel de
lutte contre le VIH/sida, République du Cameroun, 18 décembre 2001, Rapport
N° 21420 HU/Cité par F. Eboko (200224).
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De la méme maniere le GTC s’est orienté vers la décentralisation des
activités de lutte contre le sida vers les dix provinces, sur la base des
groupes techniques provinciaux (GTP).

Le travail des partenaires internationaux du Camcroun — 'y compris
des ONG — et la faiblesse accrue de I’Etat camerounais en proie aux
restructurations de tous ordres ont conféré au territoire camerounais un
paysage d’actions entre I’atomisation et la forte centralisation sur la
capitale Yaoundé. Le but des initiatives de décentralisation, dans cet Etat
fortement centralisé, est justement d’assurer une meilleure répartition des
offres de santé (prévention, prise en charge des patients, structures de
soins, etc.). Dans ce registre les plans du PMLS recoupent les mémes
objectifs et les mémes difficultés que la mise en place des districts
sanitaires dans ce que Marc-Eric Gruénais a appelé Un systéme de santé
en mutation *

La deuxiéme vague associative

Les associations de personnes vivant avec le VIH/sida (PVVS) ont
connu un nouvel essor sous la forme.de 1’émergence d’une nouvelle
vague associative. Au déclin de I’AFSU, s’est vu opposer I’apparition
d’une nouvelle catégorie d’acteurs, notamment des femmes. Les points de
mire de la présence associative se sont simultanément décentrés, de
Yaoundé vers Douala, et relevés du point de vue de la stratification
sociale. En effet, entre AFSU d’hier & Yaoundé et I’association
SUNAIDS d’aujourd’hui 4 Douala, il s’agit du passage d’une
configuration & une autre. La premiére phase des années 1990 a consisté a
lutter contre I’indigence matérielle a partir de laquelle I’AFSU a su
construire des réseaux et promouvoir des ressources (formation de
conseillers, liaisons avec des projets cliniques, recherche de moyens de
survie sociale et médicale). La deuxieéme vague est issue surtout de jeunes
femmes dont l’action semble plus velléitaire et la composition
sociologique plus diversifiée (un niveau d’instruction et socio-
économique plus élevé que I'effectif de I’AFSU). Les femmes
séropositives de niveau social intermédiaire apparaissent au premier plan
de cette nouvelle armature des associations avec des connexions fortes
avec les ONG et partenaires extérieurs (GTZ, MSF, Act Up,
Sidaction, etc.). Par ailleurs, 1’absence d’associations de ce type dans
plusieurs provinces du pays a conduit la GTZ en 2002 i créer ex nikilo
des associations de personnes vivant avec le VIH dans toutes les
provinces (44 associations réparties sur les 10 provinces en 2002). Les
nouvelles associations semblent de plus davantage sensibles et
- regardantes en ce qui concerne les conditions de I'accés aux ARV
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notamment au sein des grandes entreprises nationales sises a Douala la
capitale économique. Mais ce raisonnement serait partiel s’il n’était pas
remis dans un contexte international au sein duquel le pays a promu
d’avantage de « tactiques » que de « stratégies » pour connaitre une baisse
spectaculaire des prix des ARV, entre 2001 et ce jour.

La problématique de I’accés aux médicaments contre le sida :
vers une « participation active » au Cameroun ?

Le contexte international de I’'observance thérapeutique et de la
sécurité sanitaire : d'un enjeu sanitaire international au-dela de la
question des brevets...

De la conférence dé Vancouver (1996) a la bataille de Pretoria .
(2001 *), la question des molécules antirétrovirales (ARV) a soulevé des
débats cruciaux. Celui qui concerne I’accessibilité aux ARV par les
patients les plus démunis représente un enjeu de la premigre importance,
notamment vis-a-vis du continent qui paye le plus lourd tribut a la
pandémie du sida: I’Afrique subsaharienne. Le sens des mobilisations
collectives pour ouvrir I’accés aux polythérapies aux patients africains a
permis de poser la question du coiit des antirétroviraux. En effet, le recul
des firmes pharmaceutiques occidentales détentrices des principaux
brevets de fabrication des ARV d’une part et I’entrée en lice des
laboratoires qui fabriquent des médicaments génériques contre le
VIH/sida, d’autre part ont permis de dépasser — ou tout au moins de
contourner — la simple question du coiit de ces produits pour en poser
une autre. Celle du suivi thérapeutique et psychosocial. Cette dimension-
recouvre a elle seule des interrogations économiques, cliniques,
sanitaires, structurelles et, in fine, politiques, autour du théme de
« I’observance thérapeutique ».

Rappelons que certaines firmes pharmaceutiques et quelques tenants
d’organisations internationales ont soutenu I'idée que I’incapacité de suivi
des polythérapies sous ARV par les patients des pays du Sud en général et
d’Afrique en particulier était aussi formelle qu’un théoréme. Les
organisations non gouvernementales internationales, menées par
Médecins sans frontiéres, ont alors saisi ces occasions publiques pour
désavouer ces déclarations théoriques et culturalistes .en lancant des
campagnes internationales pour ’accés dii plus grand nombre aux ARV.
La question de I’observance étant au centre de ces défis de santé
publique, les conditions structurelles de suivi et d’encadrement des
patients recouvrent ainsi I’essentiel de la portée des projets de mise sous
ARV des patients africains.



210 Fred EBOKO ET Fanny CHABROL

‘C’est dans ce contexte international que fut initiée 1’idée du Projet
antirétroviral de Yaoundé (PARVY) dés la fin des années 1990, mis en
place au cours de ’année 2001. D’abord congu pour intégrer 150 patients,
ce projet connait & ce jour des modifications de perspectives. MSF
compte 929 patients sous trithérapies sur 8 660 qui regoivent un
traitement de ce type sur I’ensemble du territoire camerounais.

... a un enjeu local et « interne »

Un enjeu local. Le projet PARVY permet de mettre en ceuvre un suivi
gratuit — outre le forfait demandé aux patients lors de I’inclusion — dans
un environnement général de précarité, de crise économique, de phase
explosive de la maladie . Cette situation commune 2 la majorité des pays
africains se particularise au Cameroun ou PARVY est le premier
programme « public et gratuit » (en tenant compte des critéres d’inclusion
‘sur lesquels nous reviendrons). De ce fait, le projet PARVY tient lieu de
« projet pilote » dont les résultats permettront a terme, dans le cas du
Cameroun, d’évaluer les possibilités et les recours envisageables dans le
cadre d’une accessibilité a trés faible cofit, en comparaison avec des
programmes payants existant dans le méme pays.

Ensuite, I’enjeu est aussi « interne » a MSF, dans la mesure ol ce type
de projet sur le long terme concerne une problématique nouvelle dans
cette organisation internationale dont ['efficacité, I’expertise et la
réputation sont liées a I’intervention d’urgence. La viabilité et la pérennité
d’un projet au long cours, comme pour tous ceux qui sont relatifs aux
traitements contre le VIH/sida, rencontrent donc des questions nouvelles,
des débats importants et des champs nouveaux a défricher. De Genéve a
Yaoundé, les efforts qui permettent au projet PARVY d’exister,
I’adhésion et I'observance des patients inclus aux traitements, les
réticences « inattendues » des patients séropositifs face aux ARV, les
relations avec le partenaire du projet (PRESICA), suscitent des questions
" dont cette étude s’est nourrie, de telle sorte qu’elle soit aujourd’hui
disposée en cercles concentriques.

L’organisation de ’accés aux ARV : d’une logique décentrée a une
implication politique '

Trois décisions politiques et économiques importantes et une

découverte scientifique majeure ont répondu 2 la question des cofits des
trithérapies au Cameroun depuis le début de la décennie.

' Le 4 avril 2001, 3 Yaoundé, le ministre de la Santé publique de

I’époque, M. Laurent Esso signait un protocole d’accord avec M. Lionel
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Laplace (Merck, Sharpe & Dome), commissionné pour représenter son
laboratoire et quatre autres firmes pharmaceutiques. Ce protocole, dont
les modalités sont demeurées secrétes, a abouti 4 une déclaration
publique : & cette date le prix d’une trithérapie baissait de plus de 90 %
par rapport au prix codtant. Entre-temps, I'Etat camerounais avait
commencé a importer des médicaments génériques (par le biais du
laboratoire indien Cipla), encore sous brevets détenus. par les laboratonres
avec lesquels il a signé 1’accord du 4 avril 2001.

A la fin du mois de juillet 2002, un décret présidentiel annongait une
nou_velle baisse des prix des molécules antirétrovirales au Cameroun,
assortie d’une baisse du coiit des examens biologiques. Ainsi, -avec un
budget d’environ 15000 FCFA/mois, un patient camerounais peut-il
espérer étre pris en charge et bénéficier d’une trithérapie. Cette initiative a
eu lieu suite & un décaissement de fonds issu de I’inscription du
Cameroun dans les PPTE (Pays pauvres trés endettés).

En décembre 2003, une dotation d’un peu plus de 90 000 dollars US
du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et la malaria,
permettait au ministre de la Santé d’annoncer une nouvelle baisse des prix
des ARV et des examens biologiques. Ainsi pour une somme de-
5 000 FCFA/mois environ les patients pourront officiellement accéder a
une trithérapie antirétrovirale.

Depuis 2004, la recherche internationale sur une association de trois
molécules concentrées en un seul comprimé (TRIOMUNE) a révélé en
2004 I’efficacité de ce traitement & partir d’un essai mené au Cameroun.
Ce médicament, qui allege le nombre de prises et donc le coiit du
traitement, permet a la barre des prix de chuter encore une fois puisque le
traitement par la TRIOMUNE ne cofite que 3 000 FCFA/mois %,

Pour autant, les antirétroviraux (ARV) avaient fait leur entrée au
Cameroun depuis 1997 de maniére « non organisée », en marge de la
régulation et de la coordination du Comité national de lutte contre le sida
(CNLS *). C’était déja pour proposer un minimum de synergie et de
sécurité a cet univers quasi anomique, que des médecins prescripteurs
d’ARV avaient décidé en 2001 de mettre sur pied des comités
thérapeutiques, & Douala, 2 Yaoundé et visaient a atteindre 1’ensemble des
dix provinces camerounaises. Par ailleurs, la premiére structure qui avait
proposé une prise en charge de ses patients fut une société privée dés la
fin des années 1990 (ALLUCAM filiale de PECHINEY & Edéa, province
du Littoral).

En 2002, on estimait que 2000 patients, répartis dans 18 centres
étaient sous ARV au Cameroun *’. Aujourd’hui, ce chiffre est estimé
8 660 patients, sur 85 000 malades qui auraient besoin d’un traitement
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d’urgence *'. Le Comité national de lutte contre le sida (CNLS) a donc
épousé une dynamique multiforme plus qu’il ne I’a initiée, dans un champ
oll les. partenaires internationaux -sont nombreux, des agences ‘de
coopération bilatérale et multilatérale aux laboratoires pharmaceutiques.
Depuis la fin de I’année 2000, le PNLS a cédé sa place 4 un Programme
multisectoriel de lutte contre le sida (PMLS), sous le double contrdle de
I’ONUSIDA et de la Banque mondiale. La configuration de I’accés accru
aux traitements par ARV permet d’envisager la lutte contre le sida au

Cameroun suivant une problématique de réappropriation de

« I’international » par « le local », dans la continuité des travaux que nous
avons menés depuis quelques années * '
~ Dans un tel contexte, il est important de circonscrire les différentes
logiques sociales et politiques de ce « désordre apparent» : des acteurs
étatiques aux patients, du «haut» vers le «bas». Les organisations
_ internationales (OMS et ONUSIDA a Genéve notammient) doivent ainsi
étre pergues comme des sites d’investigation au méme titre que les Etats .
destinataires de ces politiques publiques de santé. Ce. qui aide &
‘comprendre la réappropriation des enjeux internationaux par les acteurs et
réseaux transnationaux en ceuvre au Cameroun. Un état des lieux des
réseaux de prescripteurs initiés depuis 2001 au Cameroun ainsi que les -
modalités de prise en charge qui pourraient échapper a ces réseaux
formels, dans un contexte de relecture de I’action publique au sein d’un
Etat .en recomposition sont alors possibles scientifiquement et méme '
impératifs d’un point de vue sanitaire et politique. L’action de la
« premiére dame » camerounaise, par-exemple, reléve pour sa part d’une.
lecture qui éprouve les frontieres et les possibilités de passage du
politique au parapolitique, de [I’action publique aux ressources
-symboliques de la mobilisation contre le sida. A ce titre, c’est une
illustration de la nouvelle configuration de cette lutte a travers les trois
associations que dirige Mme Chantal Biya au niveau local (la Fondation
Chantal Biya — FCB, le Cercle des Amis du Cameroun — le CERAC) et
international (les Synergies africaines contre le sida et les souffrances,
'ONG regroupant « les premiéres dames d’Afrique * »). Et ce n’est qu’un
exemple d’unc configuration éclatée d’acteurs dans le champ de I’acces

aux ARV au Cameroun depuis 2000.

Conclusion

~ Le sida est un prisme par lequel se lisent les principales dynamiques
du changement social, politique ét économique de I'Afrique & I’intérieur
" de « la mondialisation » dont la santé est un observatoire décisif >*. Il est
‘aussi un agent et un vecteur du changement social, quel que soit le sens
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de ce changement. Quelques pays montrent déja que la lutte contre le sida
peut €tre un puissant levier de solidarité nationale, un nouveau maillon
d’une solidarité internationale digne de ce nom. De ce point de vue, le
sida est une épreuve politique et un exercice diplomatique pour les Ftats
africains et les relations internationales africaines *°, autant qu’il doit étre
un espace de débat et de consolidation démocratique. Il est aussi un défi
majeur pour la planéte entiere au début de ce troisiéme millénaire. Le
théme de la sécurité internationale et celui de la sécurité sanitaire
montrent quelques contradictions et des logiques croisées mues par des
acteurs aux intéréts différents voire divergents dans I’aréne globale de la
lutte contre le sida. Reste aux FEtats, pris entre « noyau dur» et « case
vide®» et aux acteurs africains a convertir ces configurations
polyarchiques en ressources politiques et sanitaires pour endiguer cette
épidémie dont I’ Afrique est la premiere de toutes les victimes. C’est dans
ce sens que la réduction des prix des ARV, via la conjonction de la
" concurrence imposée par les médicaments génériques et de la politisation
transnationale de la question du sida, ouvre de nouvelles pistes de
réflexion et surtout inaugure des chantiers d’espoirs. L’argumentaire de la
sécurité internationale rencontre de plus en plus celui, plus ancien, de la
sécurité sanitaire. Cette translation, qui induit aussi des confusions ¥/,
pose un cadre supplémentaire a la prise en compte aux « sommets du
monde » du péril des sociétés africaines face au sida. Ce que les
dynamiques locales de lutte contre le sida en Afrique proposent est aussi
une «rencontre » entre les deux paradigmes (sécurité « militaire » et
s€curité « sanitaire ») a travers laquelle les réalités de la crise du sida
peuvent s’imposer dans leur diversité épidémiologique et I'unité
nécessaire & la riposte. Surtout, nous pouvons considérer qu’il revient
désormais aux acteurs locaux (gouvernements, associations,etc.) de
démontrer que si leur sécurité nationale est en péril du fait du sida
(menace économique, sociale, politique et militaire), ce n’est qu’au prix
d’une action renforcée sur le front de la sécurité sanitaire (acces
généralisé aux ARV 2 moindre prix, investissement dans les
infrastructures de santé publique, etc.) que les menaces envers la sécurité
nationale seront contournées. C’est donc I’ébauche d’une inversion
salutaire des paradigmes du Conseil de sécurité mis & I’épreuve de la crise
sanitaire soulignée par les organismes internationaux (OMS,
. ONUSIDA, etc.) et les Etats africains eux-mémes. A cet égard, la notion
de crise ou d’urgence sanitaire est un paradigme qui doit étre pleinement
utilisé par les acteurs, dans la mesure oll, par exemple, elle justifie les
exceptions ou flexibilités prévues par les accords sur les ADPIC revus en
aofit 2003. De ce point de vue, I’avénement des ARV en Afrique présente -
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« le médicament » comme -un objet politique inédit, entre une contrainte
et une ressource économique, un argument de négociations (Nord-Sud et
-Sud-Sud) et de controverses internationales et un prisme des enjeux de la
survie et de la sécurité d’un continent & I’épreuve.
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