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La présente Note valant avis a été adoptée par le Conseil national du sida le 13 octobre 2011 à l’unanimité des membres 
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Créé en 1989, le Conseil national du sida est un organe consultatif indépendant composé de 24 membres spécialistes du VIH/sida, 
représentants de la société civile ou militants associatifs. 

Le Conseil national du sida émet des avis et des recommandations sur toutes les questions posées par le VIH/sida à la société. Ses 
travaux sont adressés aux autorités politiques et à l’ensemble des personnes concernées par l’épidémie. 

Le Conseil national du sida participe ainsi à la réflexion sur les politiques publiques et œuvre au respect des principes éthiques 
fondamentaux et des droits des personnes.  

Pour plus d’informations, rendez-vous sur www.cns.sante.fr 
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SYNTHESE ET RECOMMANDATION DU CONSEIL NATIONAL DU SIDA 

 

La présidence française du G20 a inscrit à l’ordre du jour la question des financements innovants alors que les 
discussions de haut niveau se multiplient sur la mise en œuvre d’une taxe sur les transactions financières. Ce 
mécanisme constitue une opportunité réelle pour la communauté internationale d’assumer ses responsabilités et de 
garantir l’accès universel au traitement antirétroviral promis pour 2015.  

L’accès au traitement et aux soins représente un intérêt majeur pour les personnes qui en bénéficient mais également 
un intérêt collectif car la mise au traitement des personnes contaminées permet la réduction très significative du 
risque de transmission du VIH, condition pour parvenir à une baisse conséquente des nouvelles contaminations. 

 

LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA CONSTATE 
 

1. Les besoins, notamment en termes d’accès au traitement, sont immenses. Dix millions de personnes éligibles au 
traitement n’en bénéficient pas aujourd’hui. Les coûts induits demeurent très élevés et les moyens 
financiers, indispensables à la prise en charge des personnes, devront augmenter dans les prochaines 
années. 

2. Les Etats donateurs n’ont pas tenu leurs engagements en faveur de l’aide publique au développement et ne 
semblent pas en mesure de pouvoir y consacrer 0,7% de leur revenu national brut en 2015 alors que le 
fossé entre les besoins et les ressources disponibles atteint un seuil critique. 

3. La protection accrue des brevets depuis 1994 a limité la concurrence sur le marché des médicaments et la 
baisse attendue du prix des traitements, aujourd’hui ceux de seconde intention. Les dispositifs offerts aux 
Etats à revenu limité pour déroger à cette protection accrue ont été insuffisamment mis en œuvre. 

4. La gouvernance mondiale de la lutte contre le sida est assurée par des organisations disséminées et 
insuffisamment coordonnées entre elles. Par ailleurs, les acteurs de la santé et ceux du commerce ne 
coopèrent que faiblement. 

 

Pour faire face à l’ensemble de ces enjeux, en grande partie liés à la question décisive de l’accès universel au 
traitement, le Conseil juge opportun la mise en œuvre d’une taxe sur les transactions financières pour apporter un 
complément significatif aux ressources indispensables à la lutte contre le VIH/sida. En outre, il recommande 
d’engager l’action publique bien au-delà de ce seul dispositif.  

 

LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA RECOMMANDE 
 

1. La programmation d’investissements pluriannuels à hauteur de plusieurs dizaines de milliards de dollars par an 
afin de gagner en efficience et d’infléchir l’incidence de l’épidémie et le niveau des dépenses futures. 

2. La mobilisation de ressources financières complémentaires et combinées : l’aide publique au développement, 
des financements innovants diversifiés (taxes, partenariats publics/privés) et un mécanisme à fort 
rendement financier (taxe sur les transactions financières). 

3. La baisse des prix des médicaments, notamment permise par la mise en œuvre des dérogations aux règles 
relatives à la propriété intellectuelle accordées aux Etats à revenu limité. 

4. Une gouvernance mondiale renouvelée qui s’appuie sur une coordination efficace de la lutte contre le VIH/sida 
sous l’égide d’ONUSIDA et sur une coopération renforcée entre l’Organisation mondiale de la santé et 
l’Organisation mondiale du commerce.  
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VAINCRE L’EPIDEMIE MONDIALE DE SIDA  
PAR DES INVESTISSEMENTS INNOVANTS  

NOTE VALANT AVIS 

 

La présidence française du G20 a inscrit à l’ordre du jour la question des financements innovants alors que les 
discussions de haut niveau se multiplient sur la mise en œuvre d’une taxe sur les transactions financières (TTF). Ce 
mécanisme de prélèvement de ressources financières, défendu depuis plusieurs années par de nombreux acteurs de 
la lutte contre le VIH/sida, constitue une opportunité réelle pour la communauté internationale d’assumer ses 
responsabilités et de garantir l’accès universel au traitement antirétroviral (TAR) promis en 2005 pour fin 2010 puis 
en 2011 pour 2015. 

Les Etats membres des Nations-Unies, réunis en Assemblée générale en juin dernier, ont retenu des objectifs 
chiffrés extrêmement ambitieux dans leur résolution solennelle1 afin de répondre à l’urgence mondiale d’une épidémie 
qui compte chaque jour 7000 personnes nouvellement infectées, dont 1000 enfants : réduction du taux de 
transmission du VIH par voie sexuelle ou par usage de drogues injectables de 50 % d’ici à 2015, éradication de la 
transmission du VIH de la mère à l’enfant, accès à des TAR pour 15 millions de personnes d’ici à 2015.  

Il est établi aujourd’hui que l'accès du plus grand nombre aux traitements et à la prise en charge représente un 
intérêt majeur pour les personnes qui en bénéficient mais également un intérêt collectif car la mise au traitement 
des personnes contaminées permet la réduction très significative du risque de transmission du VIH2. Cette diminution 
du risque représente une opportunité exceptionnelle de parvenir à une baisse conséquente du nombre de nouvelles 
contaminations dans des délais relativement brefs. Pour obtenir ces résultats, les donateurs publics et privés doivent 
consentir aujourd’hui un investissement financier exceptionnel, lequel pourra diminuer progressivement dans les cinq 
ans.   

Après un accroissement sans précédent des revenus disponibles entre 2000 et 2008, les investissements engagés en 
faveur de la lutte contre le VIH/sida diminuent depuis 2009 et ne répondent aujourd’hui ni à l’ampleur de l’épidémie ni 
aux objectifs fixés par les Etats. Alors que l’ensemble des revenus disponibles atteignent en 2009 15,9 milliards de 
dollars, l’ONUSIDA estime que 28 à 50 milliards de dollars sont nécessaires chaque année pour parvenir aux 
objectifs d’accès universel attendus pour 20153. Les seules contributions actuelles, multilatérales et bilatérales, 
traditionnelles et innovantes, apparaissent extrêmement insuffisantes, d’autant que la crise mondiale des économies 
des pays donateurs semble contraindre fortement les perspectives d’évolution.  

Dans ce contexte, il apparaît indispensable de dégager des revenus nouveaux et de promouvoir des mécanismes 
innovants à fort rendement financier susceptibles de mobiliser très largement la communauté internationale, y 
compris les grands Etats émergents, afin de répondre au plus près aux enjeux de la lutte contre le VIH/sida.  

Fort de ce constat, le Conseil national du sida souligne l’opportunité de l’adoption du projet de TTF soutenu à ce jour 
par plusieurs Etats de l’Union européenne. Le Conseil rappelle que cette taxe, dont l’affectation n’a pas encore été 
débattue, doit impérativement financer les objectifs du millénaire pour le développement. Mais surtout, le Conseil 
souligne que les pouvoirs publics ne peuvent envisager la seule promotion de la TTF, sans mettre en œuvre un plan 
d’action plus large qui lie les questions décisives de financement, d’investissement, de prix et de gouvernance. Ces 
objectifs visent à :  

► diversifier et augmenter les ressources financières,  

► établir leur affectation en fonction des besoins en investissement,  

► favoriser la baisse des coûts et notamment ceux liés aux achats de TAR,  

► organiser une coordination renforcée des acteurs et des organisations. 

Ces conditions doivent permettre de mobiliser avec efficacité et efficience des financements innovants appelés à 
s’accroître et ce dans le respect des engagements internationaux, des enjeux de la lutte contre le VIH/sida et des 
principes de l’aide au développement.  
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LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA CONSTATE 

1. Les besoins, notamment en termes d’accès au traitement, sont immenses, les coûts induits demeurent très élevés et les 
moyens financiers, indispensables à la prise en charge des personnes, devront augmenter dans les prochaines années. 

L’accès aux TAR de première intention demeure insuffisant. Le nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) 
bénéficiant d’un traitement a été multiplié par 13 entre 2004 et 2009 mais 10 millions de personnes éligibles au 
traitement n’en bénéficient pas aujourd’hui.4 L’accès aux TAR de seconde intention, indispensable à de nombreux 
malades en cas d’échec du traitement initial, est par ailleurs très déficient. On estime que 20 % des PVVIH mises 
sous TAR en Afrique subsaharienne doivent bénéficier d’un tel traitement après 20 mois5. Or, seuls 2 % des PVVIH y 
ont un accès effectif dans cette région6. L’accès aux TAR de troisième intention, en dépit de leur intérêt 
thérapeutique avéré, demeure extrêmement incertain dans la grande majorité des Etats à revenu limité qui ne 
disposent d’aucun plan d’action.  

Il est par ailleurs nécessaire de souligner que l’accès aux TAR dans les pays à revenu limité repose notamment sur 
la diffusion de traitements dont la fréquence des effets indésirables est la plus grande et qui ne sont plus utilisés 
dans les pays du Nord. Ainsi, 56 % des schémas thérapeutiques dans les pays à revenu limité contiennent de la 
stavudine7 dont l’exposition prolongée entraîne des toxicités pouvant mettre en jeu le pronostic vital

8. Les options 
alternatives (AZT et tenofovir) demeurent plus coûteuses ou demandent un suivi biologique plus intensif et doivent 
être arrêtées plus fréquemment. 

Malgré la baisse considérable du prix des traitements de première intention qui atteignent aujourd’hui une centaine 
de dollars par an et par patient dans les Etats à revenu limité9, la communauté internationale n’est pas en mesure 
de mobiliser les ressources nécessaires pour assurer un accès universel aux personnes éligibles. Les prix des 
traitements de seconde intention, qui demeurent élevés, en raison de leur disponibilité très partielle sous forme de 
générique, constituent une difficulté supplémentaire. Ceux-ci sont environ 3 à 6 fois supérieurs à ceux des 
traitements de première ligne dans les pays à revenu faible et 3 à 22 fois supérieurs dans les pays à revenu 
intermédiaire-supérieur, qui, en outre, rencontrent des difficultés spécifiques d’accès10. Le prix des traitements de 
troisième intention ne permet pas d’en assurer la fourniture dans la très grande majorité des Etats à revenu limité. 

Au-delà de l’accès aux médicaments, il apparaît que la prise en charge des PVVIH dont le coût demeure élevé et 
avoisine 400 dollars par an et par patient, soit un coût quatre fois supérieur à celui d’un traitement de première ligne, 
est souvent incomplète et inadaptée. L’accès aux programmes spécifiques de prévention (promotion du préservatif, 
changements comportementaux, circoncision masculine, prévention de la transmission de la mère à l’enfant, 
campagnes adaptées aux groupes les plus exposés) est par ailleurs insuffisant en dépit des efforts accomplis. 

La lutte contre le VIH/sida devrait nécessiter davantage de ressources dans les prochaines années. Plusieurs facteurs 
expliquent cette prévision : la croissance régulière du nombre de PVVIH mises sous traitement à vie de première et 
de seconde ligne, l’augmentation de l’espérance de vie des PVVIH avec 14,4 millions d’années de vie gagnées grâce 
aux TAR depuis 199611, la baisse du nombre de décès/an imputables au sida, l’accroissement du nombre de 
personnes éligibles aux traitements, consécutif à l’évolution des recommandations internationales en matière 
d’initiation du traitement12. Par ailleurs, la baisse de l’incidence du VIH/sida demeure largement insuffisante pour 
infirmer ces prévisions. L’épidémie continue de progresser de façon dramatique avec 2,6 millions de nouvelles 
infections estimées pour 2009.13  

2. Les Etats donateurs n’ont pas tenu leurs engagements en faveur de l’aide au développement et de l’accès universel au 
traitement, alors que le fossé entre les besoins et les ressources disponibles atteint un seuil critique. 

Les Etats se sont engagés lors des Sommets du G8 et des Nations-Unies de 2005 à consacrer 0,7 % du revenu 
national brut (RNB)

14
 à l’aide publique au développement (APD) à l’horizon 2015. Or, six ans avant l’échéance, la France 

affiche un ratio APD/RNB de 0,46 en 200915, en-deçà de l’objectif fixé pour 2009 afin d’atteindre 0,7 % en 2015. 
D’autres Etats européens comme la Suède, le Danemark, les Pays-Bas, la Belgique ou le Royaume-Uni atteignent ou 
dépassent aujourd’hui les objectifs.16  

S’agissant plus spécifiquement de la contribution au financement de la lutte contre le VIH/sida, la France se classe 
au cinquième rang mondial derrière les Etats-Unis (58 %), le Royaume-Uni (10,2 %), l’Allemagne (5,2 %) et les 
Pays-Bas (5 %) avec une contribution financière qui s’élève en 2009 à 4,4 % de celle de l’ensemble des Etats 
donateurs. Très mobilisée par l’action multilatérale, la France consacre 80 % de ses revenus affectés à la lutte contre 
le VIH au financement de deux organisations internationales. Elle est devenue en 2011 le premier donateur du Fonds 
mondial contre le sida, la tuberculose et le paludisme avec 1,4 milliards de dollars promis pour les trois 
prochaines années. En outre, la France participe largement au dispositif de taxe sur les billets d’avion promu au 
bénéfice d’UNITAID avec une contribution pour la lutte contre le VIH/sida de 78,6 millions de dollars en 200917 et 
107,5 millions de dollars en 201018.  

En dépit de sa forte mobilisation, la France n’est pas parvenue à créer une dynamique au sein des Etats donateurs en 
faveur de l’aide multilatérale et des financements innovants, à l’instar de la taxe sur les billets d’avion, qu’elle a 
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largement contribué à créer. Ainsi, malgré l’accroissement du nombre de pays partenaires depuis sa création, 
UNITAID demeure toujours financé par la France, pour plus de la moitié de son budget, soit 58,5 % en 2010. Ensuite, 
il apparaît que la France ne participe pas à la hauteur de son revenu national au financement mondial de la lutte contre 
le VIH/sida. Avec une part de 4,6 % du RNB mondial, la France engage en 2009 2,1 % des revenus disponibles 
contre le VIH/sida. A titre de comparaison, avec des parts respectives du RNB mondial de 24,6% et 3,8 % les Etats-
Unis et le Royaume-Uni contribuent à hauteur de 27% et de 4,7 % des revenus actuellement disponibles.19  

Au regard de son revenu national et de son rôle pionnier dans la lutte contre le VIH/sida, la contribution française 
pourrait être plus significative, d’autant que les besoins non couverts par les financements demeurent considérables. 
La différence très forte entre les besoins estimés par l’ONUSIDA et les revenus disponibles affectés à la lutte contre 
le VIH/sida s’est accrue pour 2009 sans que la tendance ne semble s’inverser pour 2010 et 2011.  

3. La protection accrue des brevets a limité la concurrence sur le marché des médicaments et la baisse attendue du prix 
des traitements antirétroviraux.  

La généralisation de l’accès aux TAR a été permise par l’introduction de médicaments génériques à bas prix, copie 
des premiers médicaments princeps extrêmement coûteux. Plus de 60 Etats à revenu limité ont bénéficié de versions 
génériques des antirétroviraux20 et aujourd’hui 95 % des traitements financés par les fonds mondiaux sont des 
génériques

21. L’ensemble des traitements de première et de seconde intention recommandés par l’OMS22 sont 
disponibles sous forme de génériques23, cependant leur accès n’est pas garanti à toutes les régions. La protection 
accrue des brevets, organisée par des accords commerciaux en 199424, a compliqué la concurrence sur le marché 
des médicaments et a limité la baisse des prix des TAR, notamment ceux de seconde intention. Les dérogations aux 
règles sur les brevets prévues par ces accords en faveur des pays à revenu limité, et dont la nécessité a été 
rappelée en 2001 dans la Déclaration de Doha25, n’ont pas entrainé une baisse suffisante des prix des traitements de 
deuxième et troisième intention.   

Néanmoins, grâce à ces dérogations et aux mobilisations en faveur de leur mise en œuvre
26, plusieurs Etats, en 

particulier la Thaïlande27 et le Brésil28, ont été en mesure dans la seconde moitié des années 2000, de produire un 
nombre limité de médicaments génériques dont ils ne détenaient pas le brevet en déposant une licence obligatoire 
et ainsi d’obtenir des traitements indispensables à bas prix29. Par ailleurs, plus d’une dizaine d’Etats ont utilisé la 
seule menace du recours aux licences obligatoires comme instrument de négociation avec les entreprises 
pharmaceutiques30 et ont obtenu directement une licence dite volontaire, octroyée par les entreprises contre 
royalties, pour leur permettre de bénéficier de médicaments génériques31. Enfin, une centaine d’Etats à revenu limité 
ont récemment été autorisés à bénéficier de copies, à bas prix, des TAR produits par la société Gilead Science et 
dont certains sont encore en développement clinique.32 Cet accord a été conclu dans le cadre du Patent Pool, c'est-
à-dire de la mutualisation de brevets, proposée en 2006 par UNITAID, puis défendu par Medecines Patent Pool 
(MPP)33 et récemment soutenu par le G8 sous présidence française34.  

Les initiatives promues par les entreprises pharmaceutiques, en partenariat dans certains cas avec des organisations 
internationales comportent des limites. Les licences consenties par les entreprises pharmaceutiques à des Etats dans 
le cadre bilatéral peuvent être assorties de conditions spécifiques peu favorables et permettent aux entreprises 
productrices de médicaments princeps d’organiser une concurrence restreinte et de s’assurer du contrôle du marché. 
Ensuite les accords conclus dans le cadre du Patent Pool excluent des Etats à revenu intermédiaire et ils sont 
difficilement transposables aux entreprises pharmaceutiques qui n’adoptent pas le modèle économique de Gilead. En 
effet, l’entreprise compense sa faible implantation commerciale dans les pays à revenu limité par une cession 
groupée de ses brevets. Enfin, les accords qui prévoient la vente de TAR princeps sans profit ni perte, à l’instar du 
dispositif ACCESS (Accelerating Access Initiative) promu par des organisations internationales35 et des entreprises36, 
ont occasionné une réduction de prix de certains TAR comprise entre 80 % et 95 %37 mais ils sont apparus opaques38 
et d’une portée limitée, avec des prix pratiqués qui peuvent être supérieurs aux prix des génériques39. 

L’une des principales difficultés liées à l’accès aux médicaments génériques à bas prix réside aujourd’hui dans la 
signature d’accords bilatéraux susceptibles de contourner les dérogations.40 Ainsi, des Etats, en particulier les Etats-
Unis, ont introduit des normes plus restrictives que celles prévues initialement par les accords traditionnels, comme 
en Thaïlande41, Jordanie42, au Maroc43 et à Singapour44. Et l’Inde serait aujourd’hui incitée par l’Union européenne, en 
échange de conditions d’importations moins contraignantes pour ses produits agricoles, à adopter des dispositions 
de protection supplémentaire des médicaments princeps risquant de compliquer les procédures de production des 
génériques. Par ailleurs, un accord commercial anti-contrefaçon (ACAC), traité international multilatéral qui vise à 
assurer une qualité optimale des produits et qui prévoit notamment d’accroître le contrôle des importations de 
produits non agréés par une autorité administrative compétente45 pourrait compliquer le commerce international des 
médicaments génériques. 
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4. La gouvernance mondiale de la lutte contre le sida apparaît insuffisamment coordonnée et les coopérations entre les 
acteurs de la santé et du commerce demeurent trop faibles.  

La gestion mondiale de la lutte contre le VIH/sida s’est largement disséminée entre plusieurs instances : les Etats 
bénéficiaires et donateurs, libres de concourir à des actions multilatérales ou bilatérales, dans certains cas menées 
par des instances créés ad hoc à l’instar du PEPFAR (U.S. President's Emergency Plan for AIDS Relief), les agences 
des Nations-Unies et notamment l’Organisation mondiale de la santé (OMS) qui coordonne l’action sanitaire 
mondiale, le Programme conjoint des Nations-Unis pour la lutte contre le sida (ONUSIDA), chargé des partenariats 
entre les différentes agences, les organisations de collecte de fonds comme le Fonds mondial et UNITAID, les 
fondations privées, les partenariats publics-privés qui impliquent un nombre croissant d’entreprises et les 
organisations non gouvernementales (ONG) qui renforcent depuis plusieurs années leur position conquise dans la 
gouvernance mondiale.  

Dans cet environnement multi-niveaux complexe qui lie étroitement public et privé, plusieurs difficultés subsistent.46 
Tout d’abord, les différents partenaires ne sont pas parvenus à se doter d’un outil d’orientation et d’évaluation puissant 
susceptible d’assurer le suivi transparent des engagements contractés par les Etats ou d’autres acteurs et de 
s’assurer d’un usage optimal des ressources dans les pays récipiendaires. Ensuite, en dépit de la création de 
l’ONUSIDA et de la signature de memoranda d’entente entre les organisations, l’action publique apparaît 
insuffisamment coordonnée et les partenaires ne semblent pas toujours en mesure d’éviter les redondances et 
chevauchements dans leurs programmes d’action.  

Enfin, les partenaires ne semblent pas en mesure d’intervenir dans les autres secteurs de l’action publique, et 
notamment les politiques commerciales, qui peuvent avoir une incidence forte sur la santé publique et en particulier 
l’accès aux médicaments. Au plan global, l’OMS ne promeut aucune stratégie efficace susceptible de soutenir les 
pays à revenu limité sur la question de l’accès au médicament ou d’imposer les questions de santé publique à 
l’agenda de l’organisation mondiale du commerce (OMC), où l’agence dispose pourtant, dans un nombre restreint des 
instances de l’OMC, d’un poste d’observateur.47 Aux plans nationaux, les ministres de la santé ne disposent d’aucune 
latitude pour représenter les intérêts de la santé dans les négociations commerciales entre Etats exclusivement 
conduites par les ministères des finances et du commerce extérieur.  

Pour faire face à l’ensemble de ces enjeux, en grande partie liés à la question décisive de l’accès universel aux TAR, 
le Conseil juge opportun la mise en œuvre d’une taxe sur les transactions financières pour apporter un complément 
significatif aux ressources indispensables à la lutte contre le VIH/sida et recommande d’engager l’action publique bien 
au-delà de ce seul dispositif.  

 

LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA RECOMMANDE 

1. La programmation d’investissements pluriannuels à hauteur de plusieurs dizaines de milliards de dollars par an afin de 
gagner en efficience et d’infléchir l’incidence de l’épidémie et le niveau des dépenses futures. 

Il est acquis aujourd’hui que l’accélération rapide de l’accès aux traitements antirétroviraux au bénéfice des 
populations infectées par le VIH/sida peut réduire de façon très significative la mortalité48 et la morbidité49 des 
personnes infectées mais également le risque que certaines personnes transmettent le virus. Garantir l’accès 
universel aux traitements est donc un moyen majeur d’enrayer durablement la dynamique de l’épidémie et de 
diminuer le niveau des investissements futurs.50 Une stratégie théorique d’accès universel à un dépistage volontaire 
annuel et à une initiation précoce des traitements, sans tenir compte du stade clinique ni de l’évaluation des 
défenses immunitaires, avec l’objectif d’une couverture de 90 % des PVVIH à l’horizon 2016, serait susceptible de réduire 
l’incidence du VIH et la mortalité à moins de 1 pour 1000, de contenir la prévalence du VIH à moins de 1 % en 50 ans 
et de permettre, à partir de 2032, une baisse régulière des coûts, sous le niveau des coûts prévisibles au regard 
des stratégies actuellement menées.  

Dans une autre hypothèse, en retenant l’objectif plus réaliste d’accès universel au traitement au bénéfice des 
personnes aujourd’hui éligibles suivant les recommandations internationales (avec une initiation du traitement plus 
précoce, avant que la diminution des défenses devienne majeure)51, il est envisagé d’augmenter significativement et 
régulièrement les financements de plusieurs milliards de dollars par an jusqu’en 2020 (avec un pic en 2015)52. Un 
tel investissement supplémentaire qui pourrait s’élever au total à 47 milliards de dollars pour les dix prochaines 
années, garantirait une couverture de 71 % des PVVIH éligibles et pourrait éviter, d’ici à 2020, plus de 12 millions 
d’infections nouvelles et 7 millions de décès liés au sida, dont 1,9 millions d’enfants. Un tel investissement s’avère 
hautement coût-efficace car il s’élève, par année de vie gagnée, à 1060 dollars, c’est-à-dire un coût inférieur au 
RNB par habitant des régions les plus pauvres du monde. Cet investissement, compensé par les bénéfices financiers 
directs et indirects obtenus grâce à la baisse du nombre de personnes infectées et donc de personnes traitées, 
permettrait aux Etats de diminuer leur investissement à partir de 2016. 
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Quelle que soit la stratégie choisie de mise sous traitement, les donateurs doivent accroître les financements 
suivant des plans d’investissement de plusieurs milliards de dollars supplémentaires par an pour espérer obtenir un 
impact conséquent sur l’évolution de l’épidémie et les dépenses du futur.  

2. La mobilisation de ressources financières complémentaires et combinées : l’aide publique au développement, des 
financements innovants diversifiés et un mécanisme à fort rendement financier. 

Les financements innovants ne doivent pas se substituer à l’aide publique au développement et les Etats, à commencer 
par la France, sont tenus, par leur engagement, d’augmenter leur contribution à l’APD pour rattraper le retard et 
atteindre le ratio de 0,7% du RNB consacré à l’APD à l’horizon 2015.   

Considérant que la seule APD, fut-elle largement augmentée, demeurerait probablement insuffisante pour répondre 
aux enjeux de la lutte contre le VIH/sida, les Etats doivent aujourd’hui mobiliser des ressources additionnelles qui 
permettront à la fois d’augmenter les revenus disponibles et de diversifier les moyens d’actions pour que tous les 
pays donateurs puissent agir selon leurs capacités financières et leur modèle économique. Il apparaît indispensable 
d’offrir une palette de financements innovants

53 en recourant à la fois aux taxes et aux partenariats public/privé (PPP). 
Au titre de ces partenariats, il semble par exemple nécessaire de développer le dispositif Debt2Health qui permet à 
un créancier de renoncer au remboursement d’une partie de sa dette à condition que le bénéficiaire investisse sur 
une période déterminée dans le domaine de la santé et dans le cadre de programmes approuvés par le Fonds 
mondial54. De même, les garanties d’achat futur, partenariats contractuels entre les entreprises pharmaceutiques et 
les Etats donateurs, qui s’engagent à payer un prix préétabli pour un produit donné si ce dernier parvient à être 
développé, peuvent être promues. Ce mécanisme existe aujourd’hui pour certains vaccins et pourrait être étendu aux 
TAR.   

En raison de leur multiplicité, de leurs circuits financiers complexes, il apparaît difficile d’évaluer l’impact des 
dispositifs innovants sur la lutte contre le VIH/sida55. Il demeure néanmoins probable que le rendement financier 
apparaît insuffisant pour espérer atteindre les objectifs assignés par les Etats. Il semble nécessaire de promouvoir 
un mécanisme à fort rendement doté d’une assiette large et auquel se rallieraient de nombreux Etats. La TTF soutenue par 
plusieurs pays et dont la faisabilité est avérée, d’après différentes agences internationales56, serait acquittée par les 
vendeurs et acquéreurs d’instruments financiers à des taux spécifiques, selon les produits, ne dépassant pas 0,2 %. 
Dans ces conditions, et en dépit de limites inhérentes à un tel dispositif57, le risque d’évasion des marchés pourrait 
être minimisé et les recettes financières recueillies maximisées. Selon une étude récente58, les recettes de la taxe 
sont estimées à 265 milliards d’euros par an si celle-ci est mise en œuvre à l’ensemble des pays du G20. A défaut, 
une TTF appliquée uniquement à la France pourrait rapporter théoriquement 12 milliards d’euros.  

3. La baisse des prix des médicaments, notamment permise par la mise en œuvre des dérogations aux règles relatives à la 
propriété intellectuelle accordées aux Etats à revenu limité.  

La baisse des prix des TAR doit aujourd’hui être obtenue grâce à l’augmentation de la demande et des volumes de 
production que les recettes des financements innovants permettraient de solvabiliser, et au renforcement de la 
concurrence entre les entreprises pharmaceutiques, notamment grâce aux producteurs de médicaments génériques. 
L'entrée d'un deuxième concurrent générique réduit le prix à environ 50 % de celui du produit de marque59 et permet 
d’entraîner une baisse des prix médicaments sur les marchés mondiaux60.  

Le renforcement de la concurrence entre les entreprises pharmaceutiques repose notamment sur les dérogations 
offertes aux Etats à revenu limité pour bénéficier d’un accès aux médicaments. Aussi, il apparaît indispensable de 
promouvoir les opportunités offertes à ces pays pour bénéficier de licences sur les médicaments et de réaffirmer les 
principes retenus dans le cadre de la Déclaration de Doha, c’est-à-dire la primauté de la santé publique sur 
l'application des règles de propriété intellectuelle pour les médicaments. Par ailleurs, il semble impératif d’abroger 
les clauses présentes dans les accords bilatéraux susceptibles de menacer le recours aux dérogations.  

4. Une gouvernance mondiale renouvelée qui s’appuie sur une coordination efficace de la lutte contre le VIH/sida sous 
l’égide d’ONUSIDA et sur une coopération renforcée entre l’OMS et l’OMC. 

Il apparaît aujourd’hui déterminant de promouvoir un suivi des objectifs que se sont assignés les Etats dans le 
respect de plusieurs des principes définis par la Déclaration de Paris sur l’Efficacité d’Aide61 et le programme 
Accra62 : harmonisation et transparence des programmes, gestion axée sur les résultats, responsabilité mutuelle des 
donateurs et des bénéficiaires, prévisibilité de trois à cinq ans de l’aide, déliement de l’aide avec l’assouplissement 
des restrictions qui empêchent les pays en développement d'acheter les biens et les services de la meilleure qualité 
au plus bas prix. 

Les missions de régulation, de contrôle et d’évaluation des financements innovants affectés à la lutte contre le 
VIH/sida doivent être assumées par une coordination renforcée, chargée du respect des objectifs fixés. Afin de 
maximiser l’efficacité de ces financements innovants, cette coordination devrait s’assurer notamment que les Etats 
donateurs satisfont à leurs engagements et obligations, que les Etats récipiendaires réalisent des réformes de 
structures et définissent des stratégies de lutte contre le VIH/sida optimales, que les Etats à revenu limité 
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bénéficient du recours aux dérogations. L’ONUSIDA ne dispose pas de la compétence pour organiser seule cette 
coordination. Les représentants de plusieurs organisations ont vocation à y participer et notamment l’OMS, chef de 
file de l’action sanitaire mondiale qui promeut des objectifs politiques en matière de lutte contre le VIH/sida et 
l’Organisation mondiale du commerce (OMC) qui favorise l’ouverture commerciale et le libre-échange entre les Etats.  

Ces deux dernières organisations doivent accroître leur coopération à partir des principes posés lors des discussions 
sur la Régulation internationale de la santé ouvertes en 200563. L’objectif aujourd’hui est d’assurer un pilotage et une 
évaluation des politiques commerciales dans une perspective de santé publique et de mettre en œuvre une coordination 
avec les pays à revenu limité en visant une amélioration de leur accès aux TAR. Pour y parvenir, les deux instances 
doivent faire face à des enjeux spécifiques. L’OMS doit renforcer ses programmes et son expertise relative aux 
questions d’accès aux TAR et de propriété intellectuelle. L’OMC doit favoriser une meilleure intégration de l’OMS et 
des pays à revenu limité au sein de ses instances d’analyse et de décision.64 
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