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Préface

Le but du Projet POLICY est de créer des contextes de politiques favorisant laréalisation de
programmes de planification familiale et de santé reproductive, notamment de |utte contre le
VIH/SIDA, gréce alapromotion d’ un processus participatif et de politiques en matiére de population
qui répondent aux besoins des clients. Le projet a quatre volets — dialogue et formulation de
politiques, participation, planification et finances et recherche. Il traite de questions touchant ala santé
reproductive, alalutte contre le VIH/SIDA, al’ équité entre les sexes et aux liens intersectoriels.

Le Projet POLICY est misen cauvre par le Futures Group International, en collaboration avec
Research Triangle Institute et le Centre pour les Activités de Dével oppement et de Population.

L’ Agence des Etats-Unis pour le Dével oppement international (USAID) finance le projet dansle
cadre du Contrat No. CCP-C-00-95-00023-04.

Les Documents occasionnels POLICY visent a encourager le dialogue, sur le plan des politiques,
concernant les questions de planification familiale et de santé reproductive et de présenter une analyse
ponctuelle des questions qui étayeront la prise de décisions. Les documents sont distribués auprés de
divers publics dans e monde entier, notamment des responsables des secteurs public et privé, des
conseillers techniques, des chercheurs et des représentants des bailleurs de fonds.

Une liste ajour des publications de POLICY peut étre obtenue ala page d’ accueil de FUTURES. Des
exemplaires des publications de POLICY sont disponibles gratuitement. Pour de plus amples
informations sur le projet et ses publications, priere de contacter :

Director, POLICY Project

The Futures Group International

1050 17" Street, NW, Suite 1000
Washington, DC 20036

Téléphone : (202) 775-9680

Fax : (202) 775-9694

Courrier électronique : policyinfo@tfgi.com
Internet : http://www.tfgi.com




Remer ciements

Une grand partie de I'information dans ce rapport provient de présentations et de communications
faiteslors d’un atelier qui s’ est tenu le 27 juin 1998 a Geneve, immédiatement avant la 12°
Conférence mondiale sur le SIDA. L’ atelier, intitulé « L’ art de laformulation des palitiques :
Expériences de I’ Afrique », permettait aux participants de partager leurs expériences et de discuter de
questions spécifiques se rapportant ala formulation des politiques. Des participants de neuf pays
africains anglophones sont venus assister al’ atelier représentant des programmes nationaux de lutte
contre le SIDA, des universités, des organismes de recherche et des organisations non
gouvernementales (ONG).

En préparation al’ atelier, les consultants ont rédigé des études de cas détaillant le processus de
formulation des politiques dans cing des neuf pays. Pour chague pays, les comptes rendus
sinspiraient d’ interviews organisées avec 20 a 30 personnes participant de prés alaformulation d’ une
politique nationale. Vu que les rapports se concentrent sur le processus de formulation des politiques,
certaines questions essentielles de la mise en cauvre, par exemple, les ressources et e financement,
n’ont pas été entierement traitées. Les études de cas notées ci-apres sont récapitul ées dans le présent
rapport, de pair avec une information sur le processus d’ élaboration des politiques obtenue pendant

I’ atelier de quatre autres pays.

AIDS Policy Environment and Formulation Process in Ethiopia par Docteur Fisseha Haile
Meskal et Negussie Y. Ayele, Addis Ababa, juin 1998.

Report on the Policy Process Involved in the Development and Adoption of the National AIDS
Policy Paper (Document de Session No.4 de 1997 sur le DA au Kenya) par Ambrose
Rachier, Avocat, Cour Supréme du Kenya, Nairobi, juin 1998.

The AIDSPolicy Processin South Africa par Helen Schneider, Center for Health Policy,
Université de Witwatersrand, Johannesburg, juin 1998.

The Formulation of the National AIDS Policy in Tanzania (Mainland) par E.P.Y. Muhondwa
et D.B. Gasarasi, Ingtitute of Public Health, College des Sciences sanitaires de I’ Université
Muhimbili, Dar es Salaam, juin 1998.

The HIV/AIDS Policy Development Processin Zambia par James Kayanda Sulwe, JKS and
Associates, Lusaka, juin 1998.

Les auteurs tiennent & exprimer leur reconnaissance pour |’ information fournie par les équipes de
terrain suivantes pendant |’ atelier :

Ethiopie — Docteur Elias Kassa, Ministére de la Santé ; Monsieur Eshete Yilma, Ministére du
Dével oppement économique et de la Coopération

Ghana— Docteur Phyllis Antwi, Université du Ghana ; Docteur Kwaku Y eboah, Programme
national de L utte contre le SIDA

Kenya—Madame Neen Alrutz, USAID/Nairobi ; Docteur Bilha O.N. Hagembe et Monsieur
Meshack Ndolo, Programme national de Lutte contre le SIDA et lesMST

Malawi — Madame Rosemary Chinyama, Programme national de Lutte contre le SIDA ;
Docteur Owen Kalua, Secrétariat national pour le SIDA

Afrique du Sud — Docteur Helen Schneider, Center for Health Policy, Université de
Witwatersrand ; Madame Rose Smart, Département de la Santé ; Madame Ann Strode,
Lawyers for Human Rights

Tanzanie — Docteur Ronald Swai, Programme national de Lutte contre le SIDA

Ouganda— Docteur Nathan Bakyaita, Docteur Elizabeth Madraa et Madame Vasta Kibirige,
Programme national de Lutte contre le SIDA/MST

Zambie — Madame Elizabeth Mataka, Family Health Trust



Zimbabwe — Madame Ruth Gumbie, Monsieur Kambarami et Monsieur Sunday Manyenya,
Programme national de Lutte contre le SIDA ; Professeur Norman Nyazema, Faculté de
Médecine

Nous souhaitons également faire mention de I’ USAID pour le financement de cet atelier par le biais
du Projet POLICY. Enfin, nous sommes reconnaissants aux nombreux commentateurs qui ont revu les
avant-projets du présent rapport dont Kokila Agarwal, Thomas Goliber, Karen Hardee et Nancy
McGirr du Projet POLICY, et Clifton Cortez, Barbara Crane, Bessie Lee et Elizabeth Schoenecker de
I’'USAID. Toutefois, les vues exprimées dans ce document ne reflétent pas forcément celles de
I"'USAID.
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Récapitulatif

Le SIDA représente depuis 20 ans un défi de taille pour |es sociétés africaines. Les gouvernements de
I’ ensemble de larégion ont cherché a mettre en place des politiques et programmes efficaces
permettant d’ enrayer |’ épidémie. Chaque pays afait appel a une approche unique sur le plan dela
formulation des politiques et les résultats, eux aussi, sont trés divers. Le but du présent rapport est de
décrire certaines de ces expériences et de faire ressortir des domaines d' analogies et de différences
ainsi que les grands problémes rencontrés par |es pays africains anglophones. Nous espérons que les
expériences dont il est questionici s avéreront utiles pour les futures activités de formulation de
politiques.

Ce rapport présente des études de cas sur laformulation de politiques dans neuf pays africains
anglophones. Il existe moult différences et anal ogies dans les approches utilisées et les résultats
obtenus. L’information est saisie dans un cadre regroupant les éléments clés du processus de
formulation des politiques. Voici les principaux volets du cadre :

I dentification du probléme et reconnaissance des besoins. Les pays ont traversé plusieurs
étapes dans leur lutte contre |’ épidémie du SIDA, notamment réponse médicale, réponse de
santé publique, réponse multisectorielle et prévention et traitement ciblés. Lors des premiéres
étapes, les pays ne sentaient guére la nécessité de se donner une politique compléte de lutte
contre le SIDA. Toutefais, cette nécessité de répondre sur le plan des politiques s est faite
plus urgente quand les pays ont adopté des approches multisectorielles al’ épidémie et quand
les conséguences du SIDA ont été ressenties aux niveaux des droits humains, de la croissance
économique, de la société et des familles.

Callecte del’'information. Une fois la décision prise de formuler une politique, I’ étape
suivante consiste généralement a obtenir I’ opinion de divers experts de la question — par le
biais de rapports de consultants, d’ interviews ou d’ ateliers.

Rédaction. Larédaction est généralement confiée a de petits comités de travail. Certains pays
rédigent rapidement les politiques avec un minimum de participation de |’ extérieur alors que
d'autres font appel a un certain nombre de comités de rédaction qui cherchent a obtenir
commentaires et consensus face a toute une gamme d’ intéréts.

Examen. Dans certains cas, |es politiques sont largement débattues et revues par des milliers
de personnes dans |e cadre de réunions régionales spéciales et autres événements de diffusion.
Dans d autres cas, |’ examen externe est maintenu a un minimum. Par conséquent, les
politiques souvent dépérissent car personne N’ est |a pour chercher ales faire approuver.
Approbation. Les politiques nationales de lutte contre e SIDA sont approuvées al’un des
trois niveaux : ministére, cabinet ou Parlement.

Application. Certaines politiques sont appliquées par le biais de plans opérationnels ou
stratégiques ou par le biais de la création de comités qui formulent des directives
opérationnelles. Dans de nombreux cas, les éléments de la politique peuvent étre exécutés
avant méme que la politique entiére ne soit adoptée. Divers groupes d'intérét peuvent se
charger de diffuser et d’ exécuter des parties de la politique qui revétent un intérét spécial pour
eux. Laplupart des politiques comportent certains volets pouvant étre appliqués
immédiatement par le biais d' actions administratives, mais d’ autres vol ets demandent que soit
élaborée une légidation spécifique et que soit obtenu le financement nécessaire.

La politique de chaque pays traite d' un grand nombre de questions spécifiques. Malgré plusieurs
différences culturelles, sociales et juridiques entre les pays étudiés, |es questions entourant les grands
thémes sont souvent analogues. Voici certains des thémes qui sont les plus difficiles arésoudre :

Counseling et test du SIDA. Est-ce que le gouvernement devrait subventionner des

programmes de counseling et de test volontaire dans le cadre de son programme national de
lutte contre le SIDA ?
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Testsavant I’emploi. Est-ce que les employeurs devraient avoir le droit de faire des tests
avant d’embaucher quelqu’ un pour protéger leurs investissements dans les ressources
humaines ? De tels tests violent généralement les droits a obtenir un travail rémunéré, sans
discrimination.

Orphdlins. Des programmes spéciaux devraient-ils cibler les orphelins du SIDA pour qu'ils
puissent rester al’ école et recevoir la nourriture, les habits et les soins nécessaires ou de tels
programmes ne risquent-ils pas de les mettre encore davantage au ban de la société ? Les
orphelins du SIDA devraient-ils recevoir des avantages et bénéfices qui ne sont pas
disponibles pour les autres orphelins ?

Education en matiére de SIDA dansles écoles. Dans quelle mesure le systéme d’ éducation
formelle devrait-t-il informer les enfants sur le VIH et sur les divers moyens de se protéger ?
Publicité sur les condoms. La publicité sur les condoms devrait-€elle étre autorisée alaradio
et alatélévision et danslesjournaux ?

Utilisation obligatoire du condom dans les maisons de prostitution. Le gouvernement
peut-il exiger I’ utilisation de condoms dans les maisons de prostitution alors que la
prostitution est illégale ?

Distribution de condoms dansles prisons. Le gouvernement devrait-il distribuer des
condoms dans les prisons si |e comportement homosexuel est jugéillégal ?

Transmission volontaire du VIH. Latransmission volontaire devrait-elle étre vue comme un
acte criminel ou cette criminalisation décourage-t-elle les gens de se faire tester ?

VIH et avortement. Est-ce que l’infection par le VIH doit ére une cause suffisante

d avortement ?

Dansla plupart des cas, quand il est difficile d’ arriver aun consensus, les décideurs éliminent
simplement certains problémes ou certaines questions. Par exemple, la plupart des politiques ne
traitent pas de la transmission volontaire du VIH. Dans d' autres cas, une formulation vague demande
gue laquestion soit traitée par une politique nationale, et la signification exacte sera donnée au niveau
del’interprétation des directives d application.

Les lecons clés émanant des études de cas sont présentées ci-apres.
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L’identification du SIDA comme un probléme ne se traduit pas par la reconnaissance du
besoin pour une politique compléte de lutte contre e SIDA. La nécessité de disposer d' une
telle politique ne deviendra peut-étre évidente que lorsque I’ épidémie aura pris de telles
ampleurs qu’ une grande partie de la population sera touchée ou quand les efforts de plaidoyer
de groupes spécifiques arriveront a convaincre les dirigeants de I’ importance de se donner une
réponse sur le plan des politiques.

Il existe de nombreuses approches du point de vue rédaction et examen. Certains pays
dépendent d’un niveau éevé de participation. Une participation plus importante exige plus de
temps pour larédaction et I’ examen, mais elle crée un éan et souvent, il faut moins de temps
par la suite pour que la politique soit approuvée. Par conséquent, des approches trés
participatives prendront peut-étre moins de temps pour formuler les politiques que celles
rédigées rapidement par un petit groupe d’ experts qui ensuite, doivent lutter pendant des
années pour lafaire approuver. Les processus les plus participatifs ont permis de formuler des
politiques couvrant une vaste gamme de questions clés. De telles politiques s avéreront
probablement les plus efficaces bien qu'il faille encore démontrer les résultats.

Une fois approuvées, les politiques peuvent étre mises en cauvre de diverses maniéres.
Certains aspects d' une politique (par exemple, I’ approbation de la publicité sur les condoms)
peuvent étre appliqués directement dans certains cas, méme avant I’ approbation formelle de la
politique. D’ autres questions ne pourront étre adoptées que par le biais d’ actes |égidatifs, de
directives ou dans le cadre d’ un plan stratégique. Parfois, les pays n’ ont pas les ressources
nécessaires pour appliquer tous les aspects d' une politique alafois. Divers groupes d' intérét



peuvent prendre les devants et préconiser laréalisation et I’ adoption de certaines parties de la
politique qui lesintéressent le plus.



Abreéviations et sigles

ANC
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FNUAP
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UN
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African National Congress
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Consortium d ONG pour le SIDA au Kenya

Ministére de la Santé

Non applicable
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Programme des Nations Unies pour |e Dével oppement
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Nations Unies

Fonds des Nations Unies pour |’ Enfance

Agence des Etats-Unis pour |e Développement international
Virus de |’ immunodéficience humaine



L’art delaformulation des politiques::
Expériencesde |’ Afrique concernant I’ @aboration
de politiques nationales de lutte contrele VIH/SIDA

I ntroduction

L’ épidémie du SIDA est rapidement devenue |’ un des plus graves problémes de santé et de

dével oppement que connait le monde aujourd’ hui. Dans la plupart des pays, les efforts faits pour
combattre le SIDA sont venus trop tard et sont trop faibles pour changer la situation. Actuellement,
plus de 30 millions de personnes sont infectées par le VIH, virusal’ origine du SIDA. Plus de 80%
des déces imputables au SIDA sont enregistrés en Afrique. En 1998, le SIDA était responsable de
deux millions de décés.

Un cadre de politiques constructives est d'importance critique pour la mise en cauvre de programmes
qui sauront enrayer la propagation du VIH, apporter des soins a ceux infectés et atténuer les
conséquences de I’ épidémie. 1l est essentiel de disposer de politiques adéquates pour soutenir les
efforts en vue de garantir que les droits humains sont respectés et d’ éliminer la discrimination et

I" aspect honteux associé au VIH/SIDA.

Politiques, directives et plans aux niveaux national et sous-national sont nécessaires pour guider la
réalisation efficace des activités de prévention et de soins liés au VIH. Parallélement, des ressources
financiéres et autres doivent étre mobilisées pour renforcer les capacités en vue de combattre

I’ épidémie. Récemment, plusieurs pays africains ont formulé des politiques compl étes de lutte contre
le VIH/SIDA au niveau national et d'autres sont en cours de le faire. Certains dépendent d' une série
de déclarations plutét que d’ une seule palitique d’ ensemble pour guider leur programme.

Le présent document décrit |’ expérience de neuf pays africains sur le plan de la formulation des
politiques et discute du contenu et du processus liés alaformulation des politiques de lutte contre le
VIH/SIDA. Ces expériences devraient s avérer utiles pour comprendre et encourager une réforme
supplémentaire, sur le plan des palitiques, dans ces pays ainsi que dans d’ autres pays de I’ Afrique et
d’ autres continents.



L e processus de politiques — Cadres théoriques

L e processus de formulation, d’ approbation et d’ application des politiques de lutte contre le
VIH/SIDA différe d'un pays a un autre et d’ une question a une autre. Toutefois, certains processus
sous-jacents sont communs dans la plupart des cas. Une meilleure connai ssance de ces processus peut
amédliorer les efforts faits en vue de faciliter laformulation des politiques et d arriver a de meilleurs
résultats. Cette section revoit briévement lalittérature qui décrit |e processus général de formulation
des politiques. L' annexe est une bibliographie des ressources sur |e processus de formulation des
politiques.

Lalittérature propose plusieurs cadres théoriques différents pour décrire le processus de formulation
des politiques. Il N’ existe pas un seul cadre qui puisse décrire complétement le processus dans tous les
cas, mais la plupart essayent de fournir des descriptions utiles de certains aspects du processus.

Lasswell (1951) a été parmi les premiers a décrire les stades du processus de formulation des
politiques. A son tour, Meier (1991) s'inspire de ces stades en élaborant un cadre qui décrit les
grandes étapes du processus de formulation des politiques et certaines des forces influencant les
décideurs. LaFigure 1 présente ce cadre.

Figure 1. Le modéle linéaire du processus de politiques

Prévision Choix d Reésultat
- oix de

e | » (" Décideurs Slitioue —»| Application [ de

Prescription poliuq politique

v

Forces centrées sur |’ Etat
Technocrates
Bureaucrates

Intéréts d’ Etat

Forces centrées sur la société
Classes
Groupes d' intérét
Partis et é ecteurs

Source : Meier, 1991.

Le cadre de Meier décrit cing grandes étapes de la formulation des politiques :

Prévision et prescription. Le processus commence quand un probléme est reconnu, les
prévisions sont faites indiquant que le probléme ne pourra pas étre résolu naturellement et une
ou plusieurs solutions sont proposées.

Décideur. Changement de cap vers le décideur qui est responsable de la formulation des
politiques en réponse aux éventuels problemes. Le décideur est souvent influencé par des
groupes d'intérét, tant dans les cercles gouvernementaux qu’al’ extérieur.

Choix de politique. Aprés avoir envisagé les diverses options, le décideur opte pour la
politique qui convient le mieux.

Application. Unefoisladécision prise, la politique est appliquée.

Résultat de palitique. Lors de I’ étape finale, le résultat souhaité est obtenu.

L e cadre montre que le processus commence par la reconnaissance d' un probleme qui doit étre résolu.
I montre également que divers groupes d’ intéréts cherchent ainfluencer la décision. Le cadre est utile
car il sépare clairement le choix de politique de I’ application de politique et du résultat de politique.




Lanature linéaire du cadre fait ressortir clairement les différentes étapes. Mais, danslaréalité, le
processus se déroule rarement de la maniére prescrite. Le cadre manque notamment d’ une étape
évaluation qui peut relancer tout le processus si le résultat souhaité n’est pas obtenu. De plus,
I"influence des groupes d' intérét n’ est montrée que lors de I’ éape ol sont envisagées les diverses
options. Danslaréalité, les groupes d' intérét jouent également un role lors des autres étapes, surtout
pendant I’ application.

Grindle et Thomas (1991) ont éaboré un cadre différent (voir Figure 2) qui comprend deux
caractéristiques particuliérement utiles. Premiérement, ils montrent une phase « ordre du jour »
indiquant qu’ un theme particulier est envisagé aux finsd'inclusion al’ ordre du jour. Le processus de
formulation des politiques ne commence pas tant que |les décideurs ne sont pas convaincus de
I"importance de la question et tant qu’ils ne sont pas préts alui consacrer le temps nécessaire.
Deuxiémement, Grindle et Thomas montrent que le processus peut tomber en panne an’importe quel
moment et ne méne pas forcément al’ application. La question ne sera peut-étre jamais incorporée a
I’ordre du jour. De plus, méme si la question est portée al’ ordre du jour, les décideurs risguent de ne
rien faire du tout a ce propos. Et, une fois qu’ une politique est formulée, elle peut étre appliquée mais
elerisque aussi de ne pas|’ étre. Le cadre indique des que des efforts continus sont nécessaires pour
étre s que le processus avance dans la voie et vers la conclusion souhaitée.

Figure 2. Phases du processus de politiques

Application réussie
Décision de reforme
/ Application non
A I’ ordre du jour T réussie
Question e A Décision contre
réforme
a Pasal’ordre du jour

Phase ordre du jour Phase décision Phase application

Source : Grindle et

Porter (1995), s inspirant des travaux de Kingdon (1984), élabore une optique tout afait différente du
processus de formulation de politiques qui se concentre sur la nécessité d’ enclencher simultanément
un grand nombre d’' éléments si I’ on veut que | action palitique se fasse. Ce cadre décrit trois
processus différents se déroulant presque indépendamment I'un de I’ autre : les problemes sont
identifiés et décrits ; des solutions pouvant traiter les problémes—ou ne pas les traiter—sont
proposées et des ouvertures politiques pour traiter les problémes se présentent et se disparai ssent.

L’ action n’est possible que lorsgue les trois processus se présentent simultanément. Le cadre de Porter
montre que les problémes et solutions doivent étre reliés et surtout, il montre qu’un effort continu est
nécessaire pour porter la question al’ attention des décideurs afin qu’ elle garde son caractére

d actualité quand une ouverture politique se présente. Maintenir ce caractere d’ actualité est un réle qui
revient souvent au défenseur de la cause, membre de |’ élite politique qui fait un plaidoyer constant
aupres de ses collégues et ensuite, défend la cause tout au long du processus une fois que parait

I” ouverture palitique.




Walt et Gilson (1994) et d’ autres se sont penchés sur les nombreux intervenants tout au long du
processus de formulation des politiques et sur les réles différents qu'ils assument. Le Tableau 1
montre cing des groupes clés.

Tableau 1. Intervenants et leursroles

I ntervenants Roles
Technocrates Connaissance
Bureaucrates Institutions
Groupes d'intérét Représentation
Politiciens Pouvoir
Bailleurs de fonds Influence

Source : Walt et Gilson, 1994

Les technocrates sont les chercheurs, les universitaires, les professionnels de la santé publique
et d’autres experts qui fournissent des informations en vue de cerner I'ampleur et la nature du
probléme et de faire une analyse technique de ses causes et solutions. Les technocrates
cherchent atrouver des solutions aux problémes que rencontre la société et a susciter I intérét
pour obtenir le financement nécessaire aux recherches complémentaires de la question.

L es bureaucrates apportent la connaissance des institutions publiques, notamment comment
elles peuvant s occuper le mieux du theéme en question. L es bureaucrates cherchent a utiliser
la structure du gouvernement de la meilleure maniére possible pour répondre aux problémes
et souvent, cherchent a maintenir ou étendre la bureaucratie actuelle.

Les groupes d'intérét sont généralement créés pour représenter |es problémes de segments
particuliers (par exemple, les personnes atteintes du VIH/SIDA, les groupes religieux, les
meédecins et les parents). 1ls cherchent a ce que les intéréts de ces groupes soient entendus et
pris en compte lors des décisions en matiére de politiques.

Les politiciens sont généralement les décideurs de derniéere analyse. Certains cherchent le
pouvoir pour aider arésoudre les problémes de la société et d’ autres risquent d’ étre intéressés
par le pouvair ou le maintien au pouvair.

Les bailleurs de fonds jouent souvent un réle important au niveau de laformulation et de

I’ application des politiques. |Is peuvent appuyer le processus al’ aide de fonds et d’ assistance
technique, fournir des recommandations et directives internationales et exercer une influence
importante sur |’ application par e biais de leurs décisions concernant le financement.

Des experts sur le plan de laformulation des politiques ont également décrit plusieurs autres
caractéristiques de ce processus pouvant influencer I’ adoption de politiques. L’ annexe est une
bibliographie des publications sur le processus de politiques et les efforts faits pour encourager la
réforme sur le plan des palitiques. Voici d' autres concepts de lalittérature se rapportant aux études de
cas présentées dans ce rapport :

Histoire/précédents. L’ expérience et les précédents orientent souvent |’ approche ala
formulation de politiques et, dans une certaine mesure, les résultats possibles.
Structuresinstitutionnelles. Les structures institutionnelles existantes peuvent exercer une
forte influence sur le processus de formulation des politiques, affectant les institutions qui
peuvent prendre un réle de chef defile, le niveau d’ engagement et de communication entre
les décideurs et les experts techniques, |e role des groupes d' intérét et groupes
communautaires, la répartition du pouvoir entre les intéréts nationaux et régionaux et lerole
de labureaucratie.

Culture. Laculture peut déterminer le type de politiques et de programmes faisables ains
gue la nature du processus (confrontation, recherche de consensus).

Caractére ponctuel. Si le probléme est vu comme une crise exigeant une action immédiate,
les décideurs peuvent se donner de nouvelles structures et essayer des approches d’un
caractére nouveau. Si le probléme est vu comme un « probléme comme les autres », dorsla
bureaucratie est plus susceptible de I’ aborder avec des moyens traditionnels.



Chacun de ces points de vue éclaire une partie du processus et peut aider ainterpréter les actions et les
résultats tout en fournissant des directives a ceux qui souhaitent faciliter le processus ou |’ orienter
d'une maniéere ou d'une autre.



L e processus de formulation des politiques de lutte contrele

VIH/SIDA — Etudesde cas

Cette section traite de I’ expérience de neuf pays africains concernant laformulation et I’ adoption de
politiques nationales de lutte contre le VIH/SIDA. Elle fournit des détails sur les approches utilisées
par les pays et discute de certains des principaux obstacles et solutions pour en venir a bout.

Ethiopie

En 1985, un an avant le diagnostic du premier
cas de SIDA dans ce pays, |e gouvernement de
I” Ethiopie prenait des mesures face a une
éventuelle épidémie du SIDA en créant une
équipe spéciale nationale chargée de la
prévention et de lalutte contre I infection par le
VIH et le SIDA. L’ équipe spéciae formulait la
premiére stratégie de lutte contre le SIDA ala
fin de 1985. En 1987, I’ Ethiopie avait misau
point des plans a court et a moyen terme
conformément aux directives du Programme
mondial de Lutte contrele SIDA. En septembre
1987, le gouvernement créait un service de lutte

Profil de |’ Ethiopie (1997)

Indicateur Valeur
Taille delapopulation 60,1 millions
PNB par habitant 110%
Espérance devie 50 ans

Taux de mortalité infantile 109

Taux de mortalité des moins de 5 ans 177
Population en dessous du seuil

de pauvreté NA
Prévalence VIH adultes (15-49 ans) 9,3%
Nombre infecté par le VIH (tout &ge) 2,6 millions

Sources : Banque mondiale, 1999 ; ONUSIDA, 1998.

contrele VIH/SIDA au sein du Ministére dela

Santé (MS). Le service formulait |e second Plan
amoyen Terme en 1991.

Une caractéristique importante a |’ approche de I’ Ethiopie alalutte contre I’ épidémie concerne
I"importance que le pays accorde ala collaboration internationale, régionale et intersectorielle ains
que I’ étroite collaboration avec I’ Organisation mondiale de la Santé (OMS), le Programme des
Nations Unies pour le Développement (PNUD), le Fonds des Nations Unies pour |’ Enfance
(UNICEF) et d autres organisations internationales. La collaboration intersectorielle avec des
ministéres clés, des organisations communautaires et des ONG marque les premiéres étapes de la
formulation de politiques.

En ao(t 1989, le M S avait rédigé une déclaration avec quatre axes sur la prévention du SIDA. Devant
les faits épidémiol ogiques de plus en plus nombreux montrant que I’ épidémie était en train de se
répandre, on s est rendu compte qu'il fallait une politique nationale solide et claire appuyée par des
mesures légales. C' est dans ce contexte que le Ministre de la Santé a convogqué un Comité de 13
membres chargés de formuler une politique sur la lutte contre le VIH/SIDA. Le ministre ademandé
au comité de rédiger une politique nationale compléte aux fins d’ approbation. Le comité a son tour a
chargé un consultant de préparer un document de données générales récapitulant la littérature et les
documents existants sur la politique éthiopienne.

Le Comité de Rédaction a ébauché |a premiére version de |’ avant-projet de la politique nationale en
1991 et I'a présentée au Comité permanent du M S (qui revoit toutes les politiques sanitaires). Ce
Comité a discuté longuement du document et I’ a renvoyé avec suggestions et commentaires aux fins
d' approbation. Entre 1992 et 1993, le Comité consultatif technique (composé des vice-ministres de
tous les ministeres sectoriels) a présenté I’ avant-projet de la politique a plusieurs séries d’ examens
intersectoriels. Le Comité consultatif technique devait préparer une version finale aux fins de
présentation au Conseil des Ministres.



De 1993 & 1996, peu de progrés ont été achevés au niveau de cette politique car |e gouvernement
éthiopien était engagé dans une décentralisation importante d’ un grand nombre de ses activités,
notamment la santé. Le Programme de L utte contre le SIDA employait 70 personnes au bureau
national d’ Addis Ababa avant la décentralisation, mais trois restaient en 1996 car la plupart des
fonctions du département central étaient confiées a des bureaux sanitaires régionaux. Mi-1996, le MS
arepris |’ activité de préparation de la paolitique nationale. Un atelier était organisé en mars 1997 a
Addis Ababa pour revoir la politique réunissant experts des ministeres concernés ainsi que
représentants de diverses ONG et organismes des Nations Unies. En avril 1997, des représentants
régionaux discutaient de lanouvelle version et |’ ont revue en conséquence.

En juin 1997, le Comité de Rédaction discutait de la nouvelle version et la faisait ensuite parvenir au
Vice-Ministre. A lafin de 1997, la politique était envoyée au Cabinet du Premier Ministre aux fins

d’ adoption par le Conseil des Ministres. Le Comité juridique du Conseil des Ministresarevu |’ avant-
projet et atravaillé avec le MS en vue de résoudre certaines questions juridiques. Le Conseil des
Ministres a donné I’ approbation finale ala politique le 14 aolt 1998.

Plusieurs caractéristiques uniques distinguent le processus de formulation de la politique de lutte
contre le SIDA en Ethiopie. En effet, les premiéres déclarations et les premiers plans étaient faits
avant le diagnostic du premier cas de SIDA dansle pays. La réponse précoce était probablement une
fonction des efforts du Programme mondial de L utte contre le SIDA et la reconnaissance par les
chercheurs, les responsables de la santé publique et |es représentants officiels du pays du SIDA en tant
que grave probléme. L’ Ethiopie a également commencé plus tét (1989) que les autres pays a se
donner une politique nationale compléte. En fin de compte, |e processus a pris bien plus longtemps
gue dans les autres pays a cause de |’ arrét occasionné par les travaux de décentralisation. L e processus
éthiopien est caractérisé par une série d’ examens internes avec relativement peu de personnes et
presque aucune participation en dehors des sphéres gouvernementales.

Ghana

Le Ghana a établi des directives médicales pour le traitement et la prévention du SIDA en 1987. En
1994, |es participants d’ un atelier national indiquaient qu'il était nécessaire de se donner une politique
nationale de lutte contre le SIDA. Parallélement, un examen des accomplissements du Plan a moyen
Terme de L utte contre le SIDA soulignait la nécessité de mettre en place une politique compl éte pour
appuyer les activités de prévention et de soins liées alamaladie. En 1996, des spécialistes de la santé
publique et des représentants officiels du gouvernement convenaient que les connai ssances étaient
suffisantes sur I’ épidémie pour élaborer une politique compléte. Deux consultants étaient chargés de
rédiger le premier avant-projet de la politique. Ils ont organisé des interviews avec, entre autres, des
représentants officiels de la santé, des personnes atteintes du VIH et du SIDA, des représentants des
ONG et des expertsjuridiques. |Is ont également revu les documents de politiques d’ autres pays et les
recommandations des diverses organisations
des Nations Unies et des conférences
internationales. Les consultants ont identifié

Profil du Ghana (1997)

les huit thémes suivants comme les grandes ITn('jlilcaéeulr - \l/g‘] euﬁ
; e . aille de lapopulation millions
sections de la politique : PNB par habitant 3708
Espérance devie 59 ans
test; Taux de mortalité infantile 71
0Ins; Taux de mortalité des moins de 5 ans 110
information, éducation et Population en dessous du seuil
communication ; de pauvreté (1992) 31%
. Prévalence VIH adultes (15-49 ans) 2,4%

condoms;; . , N
. . Nombreinfecté par le VIH (tout &ge) 210.000
jeunes;
femmes, Sources : Banque mondiale, 1999 ; ONUSIDA, 1998.
financement ; et
recherche.



Le MS et d' autres représentants officiel s gouvernementaux et non gouvernementaux ont revu la
premiére version de la politique préparée par les consultants. Le gouvernement a décidé que la
politique n’ éait pas suffisamment compléte et ne stipulait pas une participation adéquate pour ceux a
I’ extérieur du secteur de la santé. Par conséquent, le Programme de L utte contre le SIDA a démarré un
nouvel effort qui a débuté avec un atelier en juin 1999 en vue de revoir le contenu de |’ avant-projet de
lapolitique et de le comparer aux politiques préparées par d’ autres pays et recommandées par des
conférences internationales. Les participants de I’ atelier ont identifié plusieurs nouvelles questions et
ont créé des comités de rédaction pour préparer une nouvelle version de la politique. L’ avant-projet
complet serarevu par des membres de la société civigque lors de plusieurs réunions régionales
organisées fin 1999. La politique revue sera présentée au cabinet aux fins d’ examen et d’ approbation
et ensuite, au Parlement aux fins d' approbation finale.

Au départ, le processus de formulation de politiques au Ghana comprenait peu de participation a

I’ extérieur du MS. Mais un examen de I’ avant-projet et des discussions avec des responsables d’ autres
pays concernant leurs processus de formulation de politiques ont convaincu les responsables du
Programme de L utte contre le SIDA que la politique serait renforcée si I’ on élargissait la participation
au processus de rédaction et d’ examen. Le nouvel effort exigera plus de temps pour formuler la
politique, mais il rendra probablement I’ approbation plus facile et plus rapide.

Kenya

Au Kenya, le premier cas de SIDA a été diagnostiqué en 1984. En 1985, le gouvernement acrééle
Comité national de Lutte contre le SIDA chargé de conseiller le MS sur les questions concernant la
lutte contre le VIH/SIDA. En 1986, le MS formulait déclarations et directives concernant la sécurité
des banques de sang. Le premier Plan a moyen Terme était formulé en 1987. VVu que le gouvernement
faisait du SIDA une question de santé, il ne voyait pas la nécessité d’ une palitique d’ un caractére plus
complet.

Un examen en 1991, sous les auspices du

gouvernement, sur les accomplissements du Profil du Kenya (1997)

premier Plan amoyen Terme, constate lavive

préoccupation des représentants officiels du Indicateur _ Valeur
gouvernement et des bailleurs de fonds face au Taille dela population 28 millions
manque d’ une politique nationale et de E&Z‘ig?ﬂﬁg ggojl .
directives clairessur le VIH/SIDA. Le Taux de mortalité infantile 57

Programme national de L utte contre le SIDA et
le Consortium d' ONG du Kenya intervenant au
niveau du SIDA (KANCO) ont cherché a

Taux de mortalité des moins de 5 ans 90
Population en dessous du seuil
de pauvreté (1992) 42%

sensibiliser les hauts fonctionnaires ala gravité
de I’ épidémie et a sa nature multisectorielle. Le
Ministére du Plan et du Développement national
adémarré des efforts en vue d'intégrer le
VIH/SIDA aux travaux de planification

Prévalence VIH adultes (15-49 ans) 11,6%
Nombre infecté par le VIH (tout &ge) 1,6 million

Sources : Banque mondiale, 1999 ; ONUSIDA, 1998.

nationale. Le 7° Plan de Développement national, publié en 1994, é&tait le premier grand document
politique traitant du SIDA. Le chapitre sur le SIDA indique que la prévalence du VIH est en train de
grimper rapidement, que le VIH/SIDA consomme une part de plus en plusimportante des dépenses de
fonctionnement de la santé et qu’il anéantit les progrés faits au niveau de laréduction de lasurvie
infantile et juvénile. Ces observations ont montré au gouvernement qu’il était nécessaire de se donner
une politique national e de lutte contre le VIH/SIDA. En 1994, |e cabinet communiquait un mémoire
au MS demandant la formulation d’ une politique de lutte contre le SIDA. La politique devait étre
formulée sous forme de document de session sur le SIDA.




Le MSacrééun Comité de Travail avec des représentants du M S, du Cabinet du Président et du
Ministére de la Planification et du Développement national, lui demandant de démarrer le processus
de formulation de la politique. En 1995, le Comité de Travail créait un Comité directeur en vue de
guider le processus sous la présidence du secrétaire permanent du MS. Le Comité directeur regroupe
divers représentants des organi sations suivantes :

Ministére de la Santé ;
Bureau du Président ;
Département de la Défense ;
Ministére de |’ Information et de la Radiotél édiffusion ;

Ministére de la Main-d’ CEuvre et du Développement professionnd ;
Ministére de la Culture et des Services sociaux ;

Ministére de I’ Education ;

Ministére des Finances ;

Ministére du Tourisme et de la Faune et Flore ;

Ministére de la Recherche, Science et Technologie ;

Bureaux du Ministre de la Justice ;

Ministére des Collectivitéslocales ;

Ministére du Plan et du Développement national ;

Bureau central des Statistiques ;

Comité national du SIDA ;

Institut de Recherche médicale du Kenya ;

Institut des Etudes et de la Recherche en matiére de Population ; et
Université de Nairobi.

Questions clés du débat concernant la

Le MS confiait au Comité directeur 1a politique de lutte contre le SIDA au Kenya

responsabilité d’ orienter le processus de
formulation de la politique, d’ approuver le
budget, de revoir les avant-projets des

- EnI’absence d’un traitement permettant de
guérir le SIDA, il faut se concentrer sur la

’ . prévention.
docu,ments etd pbtgnlr un.feed-back du public. . Des mesuires sont néoessaires pour
Il créait un secrétariat de six personnes pour atténuer les conséquences du SIDA sur les
fournir un appui au Comité directeur. individus, les communauités et |a nation.

- Lecounseling et les soins doivent étre

En 1995, le Comité directeur créait neuf sous- renforcés pour les personnes atteintes du
comités techniques couvrant les domaines VIH et souffrant du SIDA.
suivants - Lesdroits humains et les questions

éthiques sont vus comme des aspects
importants aux efforts de prévention et

€pidémiologie et soins de santé ; pour garantir la dignité des personnes

création d'un Conseil national de L utte atteintes du VIH/SIDA.

contre |? SIDA E - Lapauvreté est vue comme un facteur
Impact economique ; important de la propagation du VIH.
dimensions psycho-socioculturelles; - Les pratiques culturelles sont vues comme
problémes juridiques et éthiques ; de graves contraintes ala prévention.
femmes et enfants : - Un conflit semble exister entre les besoins
jeunes: de santé publique et les droits individuels.
stratégies et interventions ; et

politiques.

L es sous-comités techniques devaient consulter les experts et rédiger les sections du document. Les
sous-comités ont travaillé de maniére intense en mai-juin 1995 pour élaborer une premiére version des
sections aux fins de les présenter au Comité directeur. Juillet a septembre 1995 marquait la période de
diffusion publique et de débat. Des ateliers techniques et des forums publics se sont tenus dans les

huit provinces du Kenya et dans un grand nombre de districts. Tous ont donné des commentaires :



bailleurs de fonds, ONG, employeurs, syndicats, sociétés d’ assurance, juristes, physiciens, chercheurs,
sociologues, experts de la population, épidémiologistes, anthropol ogues, économistes, journalistes,
éducateurs, dirigeants religieux, fonctionnaires, politiciens, représentants de la santé publique et
experts dans |le domaine du « genre ». Le Comité directeur arevu I’ avant-projet en fonction de
I"information collectée de juillet a septembre. |1 a ensuite créé un comité éditorial pour consolider les
divers segments en une version finale puis a discuté et approuvé la version finale au début de 1996.

L e cabinet a approuvé le Document de Session en décembre 1996. Le Parlement a débattu du
document en juin 1997 et, par la suite, I’ a adopté en septembre en tant que Document de Session No. 4
de 1997 sur le DA au Kenya.

L’ adoption de la politique arenforcé la planification et laréalisation du programme de lutte contre le
SIDA. Ceux qui participent au programme de lutte contre le SIDA citent les avantages suivants :

Le Document de Session encourage la planification et la coordination des interventions.

Les Ressources pour le SIDA se sont accrues. Des ministéres autres que le MS — notamment
les Ministeres de |’ Education, de la Culture et des Services sociaux et le Département de la
Défense — ont élaboré des programmes de lutte contre le VIH/SIDA et les budgets pour ces
programmes.

Le Document de Session afavorisé |’ @aboration d un plan stratégique pour le VIH/SIDA.

L e processus kenyan se caractérise par un apport technique trés important de la part d' experts et un
niveau € evé de participation multisectorielle tout au long de I’ examen de |’ avant-projet dela
politique. S'il afallu un certain temps pour organiser le processus, la formulation par contre est allée
rapidement et sans probléme une fois que les sous-comités techniques ont été créés. Quand le
Document de Session est arrivé au Parlement, il avait dgafait I objet d’un examen attentif. Par
conséquent, le Parlement a approuvé rapidement et facilement le document.

M alawi

Le premier cas de SIDA au Malawi était Profil du Malawi (1997)

diagnostiqué en 1985. En 1986, le

gouvernement a créé un Comité technique au !l_”‘_jlilcaée‘:r Lt \1/(?'39”. "

sein du M S pour fixer des directives concernant ae de a popuiation > Mitiions
o - PNB par habitant 220%

le dépistage du sang et autres questions Espérance de vie 43 ans

médicales. Le MS aéaboré un Plan a court Taux de mortaité infantile 133

Terme en 1987 et un Plan a moyen Tgr,me en Taux de mortalité des moins de 5 ans 217

1988. En 1989, le gouvernement acrééle Population en dessous du seuiil

Comité national de L utte contre le SIDA pour de pauvreté (1990-1991) 54%

organiser laréponse face al’ épidémie. Le Prévalence VIH adultes (15-49 ans)  14,9%

second Plan & moyen Terme était mis en oauvre Nombre infecté par le VIH (tout &ge) 710.000

en 1993. Sources : Banque mondiale, 1999 ; ONUSIDA, 1998.

Le Maawi n’apas encore formulé une politique compléte de lutte contre le SIDA al’ échelle
nationale. Tout au début de I’ épidémie, une politique nationale compl é&te ne semblait pas nécessaire.
Defait, les documents de planification traitaient des grandes questions au niveau de la politique. Mais
récemment, le gouvernement areconnu qu’il fallait accroitre la participation au dialogue. Par
conséquent, le Malawi alancé un processus en trois étapes pour formuler un plan stratégique pour son
programme de lutte contre le VIH/SIDA. La premiére étape se concentre sur la discussion
communautaire. Des facilitateurs formés vérifient qu'il existe le maximum d’' occasions possibles pour
gue la communauté puisse faire entendre sa voix. La seconde étape concerne la modification et
I"analyse des questions clés sur le plan opérationnel et politique en fonction des discussions de la
communauté et des rapports des experts. La troisiéme étape concerne la préparation d’ un avant-projet

10



de stratégies circulé aux fins de commentaires et suggestions. Le plan sera présenté lors d’ un forum
national en octobre 1999.

L’ organisation de I’ effort multisectoriel est un théme central au Malawi. Au départ, le gouvernement
acréé un Comité national de L utte contre le SIDA d’ une structure paralléle au MS, tel que I’indique la
Figure 3 ci-apres.

Figure 3. Structur e organisationnelle originale du Programme de L utte contrele SIDA au
Malawi

Comité national Ministéere dela
du SIDA Santé

. .

Programme national de Lutte
contre le SIDA

Le probléme de |’ approche paralléle, ¢’ est qu’ elle ne dispose pas d’ un mécanisme facile permettant au
Comité national du SIDA de présenter des recommandations au Parlement. Les recommandations
doivent transiter par le Programme national de Lutte contre le SIDA pour aller au MS avant que le
ministre ne puisse les présenter au Parlement. La nouvelle structure montrée sur la Figure 4 cherche a
fournir une voie plus directe vers le cabinet e, de 13, versle Parlement.

Figure 4. Nouvelle structure organisationnelle pour le Programme de Lutte contrele SIDA au
Malawi

Cabinet

1

L Secrétariat du Pfogramme Cs
Comiténational du | —3> national de Lutte contrele SIDA 141 Ministére dela

SIDA Santé
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Afriquedu Sud

Le SIDA aété reconnu pour lapremiéere foisen
Afrique du Sud en 1982. L’ épidémie a
progressé a une cadence relativement lente
jusque dans les années 90 puis est entrée dans
une étape explosive. Les activités récentes en
vue de formuler des politiques et plans
nationaux ont commence avec I’ African
National Congress (ANC) alorsqu'il était
encore interdit. Lors d’ une conférence au
Mozambique au début de 1990, I’ ANC rédigeait
la Déclaration de Maputo sur le VIH et le SIDA,
reconnaissant |’ urgence de faire de la prévention
du VIH une priorité. L’ANC adécidé de
travailler avec le gouvernement existant par le
biaisdu MS, bien avant que les élections n’ aient
été fixées pour le nouveau gouvernement. Le

Profil del’ Afrique du Sud (1997)

Indicateur Valeur
Taille dela population 38 millions
PNB par habitant 3.400%
Espérance devie 65,2 ans

Taux de mortalité infantile 49
Taux de mortalité des moins de 5 ans 66
Population en dessous du seuil

de pauvreté NA
Prévalence VIH adultes (15-49 ans) 12%-14%
Nombre infecté par le VIH (tout &ge) 3,2 millions

Sources : Banque mondiale, 1999 ; Département de la
Santé, 1998.

Service SIDA du MSet I’ ANC ont travaillé ensemble pour mettre en place un Comité directeur avec
des représentants du commerce (trois Chambres nationales de Commerce), des syndicats (deux
fédérations nationales de syndicat), des églises (le Conseil des Eglises de I’ Afrique du Sud), des
organisations civiques (I’ Organisation civique nationale de I’ Afrique du Sud), des partis politiques

(ANC) et le gouvernement (MS).

Le Comité directeur a décidé qu'il fallait élaborer une Stratégie nationale de L utte contre le SIDA.
L’ effort a débuté par une importante conférence en octobre 1992 intitulée « I’ Afrique du Sud unie
contre le SIDA ». La conférence recommandait une Stratégie nationale de Lutte contre le SIDA

reposant sur les pivots suivants :

éducation ;

counseling ;

prévention ;

soins de santé;

assistance sociade;

recherche ;

droitshumains;;
réformedelaloi ; et
amélioration socioéconomique.

Infor mation pour le plaidoyer en Afrique du Sud

L’ Afrique du Sud a profité d' activités de
modélisation locales qui ont permis de démontrer les
conséquences de I’ épidémie si celle-ci continuait son
avancée. Le modéle Doyle (mis au point par
Metropolitan Life) a été vu comme un modéle solide
du point de vue scientifique pouvant dégager une
information utile sur I’ épidémie. Il a été utilisé pour
contrecarrer les diverses prétentions sur I'impact du
SIDA en Afrique du Sud et pour démontrer les codts
et avantages des activités de prévention.

La conférence a également créé la Convention nationale du SIDA de I’ Afrique du Sud (NACOSA).
NACOSA amis en place son propre Comité directeur et I’aélargi par la suite pour inclure des
représentants d' ONG intervenant au niveau de la lutte contre le VIH/SIDA. Le Comité directeur a
créé des groupes de travail pour élaborer différentes parties d’ une stratégie de lutte contre le SIDA.

L’ avant-projet de la stratégie a été circulé aux fins de commentaires puis celle-ci a été finalisée lors

d’ une réunion en septembre 1993. Au début de 1994, |e comité a éaboré un plan de mise en cauvre de

lastratégie.

Le comité a présenté le document combiné appel é Stratégie et Plan a deux vice-présidents de
I’ Afrique du Sud peu aprés |’ arrivée au pouvoir, en mai 1994, du Gouvernement de I’ Unité nationale.
Le Ministre de la Santé a officiellement adopté |e Stratégie et Plan en juillet 1994.
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L e processus de formulation de la politique en
Afrique du Sud est notable pour un grand nombre
de caractéristiques uniques. D’ abord, e Stratégie
et Plan a été formulé non pas par un département
public, mais plut6t par une coalition de forcesa
I’ extérieur du gouvernement. Ces forces, sous la
direction de I’ ANC, détenaient une solide
position morale. De 1990 a 1994, leterrain
politique prenait laforme de deux positions
générales — celle en faveur de I’ apartheid et celle
qui lui était opposée. Peu de personnes
souhaitaient étre associées a un passé négatif.
Pour un grand nombre, soutenir les positions de
I’ ANC signifiait opposition al’ apartheid. Par
conséquent, de 1990 a 1994, il était plusfacile

d arriver aun consensus sur des efforts encadrés
par I’ ANC qu’ avant 1990 et qu’ apres 1994,

En outre, les groupes menant le processus

n’ étaient pas freinés par |’ expérience précédente
dans le domaine du gouvernement. C’ était

I’ époque « des réves et des grandesvisions ». Le
Stratégie et Plan refléte une politique « idéale »,
tant dans ses valeurs que dans son caractére
complet.

Le Stratégie et Plan a également rehaussé le profil
du SIDA au sein du gouvernement et le document
est devenu un symbole et un point de ralliement
pour la communauté plus générale du SIDA.
Mais, dans les années qui ont suivi 1994, |’on

s est rendu compte que le Stratégie et Plan avait

Le Stratégie et Plan de Luttecontrele
SIDA en Afrique du Sud a suscité un
énorme optimisme, maisn’apasréuss a
endiguer la prévalence croissante du VIH.

«Mandelaaprislaparole alaconférence de
1992 qui a permis de formuler la stratégie de
lutte contre le SIDA, et tout laissait croire
qu'il vérifierait samise en action. Cette
confiance tenait al’immense poids de
Mandela en tant que leader progressif, a

I’ optimisme du pays apres | apartheid et a
son réle dominant dans I’ économie du
continent. Avec son infrastructure
relativement avancée, ses bons systémes de
santé et d’ éducation et une technologie
supérieure, |’ on espérait vraiment que

I’ Afrique du Sud pourrait échapper ala
dévastation que causait le SIDA dansles
pays vers le Nord. Les membres du nouveau
cabinet avaient promis de prendre les armes
contre le SIDA et les campagnes de lutte
contre le VIH étaient jugées une partie
essentielle de lanouvelle démocratie. ‘Une
meilleure vie pour tous', telle fut la
promesse des élections de I’ ANC et ceux
atteints du SIDA avaient toutes les raisons de
penser qu'ils en faisaient partie. Qu’ est-ce
qui a échoué ? »

Mary Crewe, « South Africa's
Moment of Truth »
POZ, juillet 1999.

maintes lacunes et qu'il était lent a &tre mis en cauvre suite partiellement au mangue d’ expérience du
gouvernement parmi tant de nouveaux membres. Un examen important du Stratégie et Plan en 1997 a
permis de reformuler les priorités au niveau national. Les grandes priorités actuelles consistent a
renforcer I" appui parmi les dirigeants publics et privés, le renforcement des capacités, |’ action
intersectorielle et a diminuer le caractére honteux lié au VIH. Fin 1998, |e gouvernement démarrait un
nouvel effort de grande envergure pour encourager la participation de tous les secteurs de la société
danslalutte contre le SIDA. De plus, le Président Mandela et le Vice-Président Mbeki ont commencé
aprendre la parole a propos du SIDA.

Ces derniéres années, les questions de traitement sont arrivées au premier rang du programme de
politiques. En 1998, e gouvernement a arrété les essais de I’ utilisation de zidovudine (AZT) pour
prévenir latransmission mére aenfant du VIH, indiquant que I’ argent du traitement serait mieux
dépensé pour les efforts de prévention. | a également rédigé un avant-projet deloi autorisant la vente
d’antirétroviraux et autorisant I'importation de médicaments fabriqués par des entreprises différentes
que celles détenant |e brevet afin de diminuer les codts du traitement. Les deux décisions ont entrainé
un débat animé al’intérieur et al’ extérieur de |’ Afrique du Sud. Le gouvernement qui est arrivé au
pouvoir en juin 1999 est en train de revair attentivement ces deux questions.

Tanzanie
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Le premier cas de SIDA en Tanzanie a été identifié en 1983. Depuis, laréponse nationale au SIDA a

évolué par le biais de quatre étapes :

1985-1986. Le Plan a court Terme mis au point par le MS guide les premiéres activités de

lutte contre I épidémie.

1987-1991. Le premier Plan a moyen Terme est mis en oauvre. || comprend un ensemble plus
complet d'interventions et |es premiéres étapes pour décentraliser le programme.

1992-1996. L e second Plan a moyen Terme est mis en cauvre. | adopte une approche
multisectorielle et se concentre sur laréduction de latransmission du VIH et I atténuation des
conséquences personnelles et sociales de I’ épidémie.

1996-1998. L e troisiéme Plan a moyen Terme est formulé.

En 1991, un examen du Programme national de
Lutte contre le SIDA (NACP) recommandait de
mettre en place une politique national e qui
fournirait des directives pour lutter contre le
SIDA. L’ examen identifiait les grandes
questions suivantes :

soins des personnes atteintes du SIDA ;
prétest et counseling du VIH ;
orphelinsdu SIDA ; et

éducation en matiére de SIDA dansles
écoles.

Le second Plan a moyen Terme soulignait a
nouveau la nécessité de se donner une politique

Profil dela Tanzanie (1997)

Indicateur Valeur
Taille de la population (1997) 31,3 millions
PNB par habitant (1997) 210%
Espérance de vie (1996) 51 ans

Taux de mortaitéinfantile (1996) 86
Taux de mortalité des moins de 5

ans (1996) 144
Population en dessous du seuil
de pauvreté (1991) 51%

Prévalence VIH adultes (15-49 ans) 9,4%
Nombre infecté par le VIH (tout &ge) 1,4 million

Sources : Banque mondiale, 1999 ; ONUSIDA, 1998.

nationale et gjoutait plusieurs autres thémes a traiter, notamment :

soutien pour lafamille dont un membre est décédé suite au SIDA ;

perte de productivité ;

protection des droits juridiques des patients atteints du SIDA et des personnes atteintes du

VIH et du SIDA ; et
utilisation des condoms.

L’ absence d’'un cadre juridique soutenant les
programmes de |utte contre le SIDA aencore
souligné la nécessité de se donner une politique
nationale. Il était difficile de changer deslois et
des réglementations en vue de créer un cadre
favorable sans une politique publigque exigeant
ces changements. Par conséquent, le
gouvernement a confié au NACP lamission de
formuler une politique nationale. Le NACP a
commandité la rédaction de documents par des
experts, traitant de 11 volets clés. Ensuite, les
experts ont présenté des documents lors d’un
atelier national de formulation des politiques en
1995. L' atelier aduré sept jours et comptait 28

L e manque de conditions politiques favorables a
entrainé un retard dans | approbation dela
politique en matiére de SIDA en Tanzanie.

L’ avant-projet de politique a été préparé en 1995,
mais il n'atoujours pas été approuvé. L’ avant-projet
a été préparé alors que le pays se trouvait au coaur de
latransition en vue de passer a une démocratie
multipartite. Les efforts du gouvernement se
concentraient sur une transition en douceur. Peu

d' attention était portée al’ avancement de la politique
de lutte contre le SIDA par le biais de canaux
approuves.

participants dont la plupart éaient des fonctionnaires, seuls deux représentaient des ONG. Le NACP a
fait des efforts pour obtenir I’ avis d’ autres secteurs de la société, notamment les personnes atteintes du
VIH et souffrant du SIDA et les prostituées, mais arecu peu de réponses. Mi-1999, la politique n’ était
toujours pas approuvée. Le manque de participation alaformulation de la politique pourrait bien étre
al’origine de ces difficultés au niveau de |’ approbation.

14



En 1998, le NACP préparait une nouvelle stratégie quinquennale pour 1998-2002, mise au point avec
une participation plus diverse. Celle-ci a été approuvée et elle est en train d’ étre mise en cauvre.

Ouganda

L’ Ouganda fut I’ un des premiers pays touchés ] ’
par I’ épidémie du SIDA. Laprévalencedu VIH | Profil del’Ouganda (1997)

atteignait des niveaux extrémement élevés dans

certaines parties du pays au milieu et verslafin | Indicateur , Valeur
des années 80. L’ Ouganda a répondu de suite & Taille de la population (1997) 20,3 millions
PNB par habitant (1997) 330$

I’ épidémie et saréponse était relativement bien
organisée. Les premiéres politiques traitaient de
latransfusion du sang et destests. L’ Ouganda a

Espérance de vie (1996) 43 ans
Taux de mortditéinfantile (1996) 99
Taux de mortalité des moins de 5

mis au point I’ un des premiers programmes ans (1996) 141
multisectoriels quand il acrééla Commission Population en dessous du seuil

du SIDA au sein du Cabinet du Président en de pauvreté (1993) 55%
1991. D’ autres pays reproduisent I’ approche Prévalence VIH adultes (15-49 ans)  9,5%
multisectorielle mise au point par I’ Ouganda Nombre infecté par le VIH (tout age) 930.000

cherchant a étendre la participation alalutte
contre le SIDA. L’ approche de I’ Ouganda est

Sources : Banque mondiale, 1999 ; ONUSIDA, 1998.

efficace pour faire participer tous les secteurs du

gouvernement et témoigne d’ un solide engagement, mais |’ approche n’ a pas été entiérement réussie. Il
est arrivé que la couche supplémentaire de bureaucratie se soit avérée inefficace. Récemment, le
gouvernement a commenceé a confier a nouveau les fonctions de la Commission au Programme
national de Lutte contre le SIDA au sein du MS.

Les efforts en vue de formuler une politique nationale compléte N’ ont pas commenceé avant le milieu
des années 90. La Commission de L utte contre le SIDA de I’ Ouganda gére le processus qui se déroule
selon les étapes suivantes :

information demandée auprés des divers secteurs;;

préparation d’ un premier avant-projet de la politique ;

examen et révision de I’ avant-projet par le Comité technique de la Commission de Lutte
contre le SIDA del’Ouganda ;

distribution de I’ avant-projet ala commission entiére aux fins d’ examen ;

présentation du rapport préliminaire par le MS aux ministéres aux fins d’ examen ;
présentation d’'un mémoire sur |’ avant-projet de politique au cabinet ;

présentation d'un projet de loi au Comité sanitaire du Parlement ; et

présentation du projet de loi au Parlement aux fins d’ approbation.

Au début de 1999, e Parlement n’ avait pas encore approuveé la politique, mais cette approbation
devrait venir cette année. Toutefois, un grand nombre des politiques administratives dont il est
guestion dans ce document complet sont déja mises en cauvre. L’ approbation parlementaire est
nécessaire pour les politiques exigeant une action |égidative.

Zambie

Le premier cas de SIDA en Zambie a été identifié en 1984. Les premiéres mesures prises par le
gouvernement face al’ épidémie se concentraient sur la prévention de latransmission du VIH par le
biais de la protection des réserves de sang et sur ladiffusion de I’information au public pour lui
montrer comment prévenir I'infection par le VIH. Par la suite, une approche multisectorielle plus
vaste aremplacé la premiére réponse biomédicale.
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L e Programme national

SIDA/MST/Tuberculose et de la L épre Profil dela Zambie (1997)

(NASTLP) a commenceé des consultations

suivies avec le gouvernement et d’ autres Indicateur Valeur
parties concernées en 1993 afin d’ arriver aun Taille de la population (1997) 9,4 millions
consensus et de pouvoir collaborer pour PNB par habitant (1997) 380%

I’ avenir du programme multisectoriel. Enmai | Espérance de vie (1996) 44 ans
1993, I’ Atelier national du Consensus des Taux de mortalité infantile (1996) 112

parties concernées rassemblait bailleurs de
fonds, ministéres publics, ONG locales et

Taux de mortalité des moins de 5
ans (1996) 202
Population en dessous du seuiil

international es, organisations religieuses, de pauvreté (1991) 68%
preticiens traditionnels, syndicats, Prévalence VIH adultes (15-49 ans)  19%
organisations privées et etudiants. Nombre infecté par le VIH (tout 4ge) 770.000

L’ Atelier national du Consensus a été suivi
par d autres ateliers plus spécifiques ciblant

Sources : Banque mondiale, 1999 ; ONUSIDA, 1998.

entre autres des secrétaires permanents, des personnes point focal (nommées responsables du SIDA)
dans divers ministéres, des organisations religieuses et des ONG. Les ateliers avaient pour tache
d’ élaborer des stratégies sectorielles.

Le processus d' éaboration des politiques sectorielles sur le VIH/SIDA est complémentaire aux
réformes nationales de la santé qui insistent sur la décentralisation du systéme de soins de santé et le
partenariat, la collaboration et la consultation avec des organisations al’ extérieur du secteur de la
santé.

La Zambie compte un volet important de lutte contre le SIDA dans son second Plan a moyen Terme et

dépend de diverses politiques, réglementations et directives. Mais le gouvernement n’ a pas encore
formulé une politique compléte de lutte contre le SIDA al’ échelle nationale.

Atelier national du Consensus en Zambie, mai 1993

« L’ Atelier national du Consensus fut une étape jalon de la prévention et de la lutte contre le
VIH/SIDA en Zambie. Tout d'abord, le Ministére de la Santé et le Programme national
SIDA/MST/Turberculose et L épre ont réalisé que le VIH/SIDA affectait tous les secteurs de
I’ économie et qu'il fallait donc davantage qu’ une réponse médicale ou sanitaire pour le
combattre efficacement. Deuxiémement, leur role avait changé, de planificateurs et
d’exécuteurs... en organisations qui devaient également défendre la cause, faciliter et
coordonner le développement d’ une réponse multisectorielle. Troisiémement, on aréalisé
que, s I’on voulait que les principaux intéressés s engagent entiérement dans la lutte contre
I’épidémie, ils devaient faire partie du processus de planification et le résultat escompté ne
devait pas étre vu comme quelque chose qu’ on leur imposait de I’ extérieur. Par conséquent,
I’ Atelier national du Consensus est une étape importante pour encourager Consensus,
collaboration, consultation et partenariat parmi les principal es parties concernées. »

Représentant d'une ONG
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Lanation avait stimulé une réponse
multisectorielle par le biais de divers
mécanismes dont notamment la création
d’information sur I'impact du SIDA sur les

Uneréunion des secr étair es per manents
établissait fermement I’ approche
multisectorielle en Zambie.

secteurs autres que la santé. Des études faites « La premiére réunion des secrétaires permanents
sur I'impact du SIDA sur I’ agriculture, le représente un carrefour important qui nous a
dével oppement communautaire et |’ assistance sensibilisé face aux problémes du VIH/SIDA et a
sociale, I’ éducation, I'emploi, lasanté et les la nécessité de se donner des politiques de lutte
médias mettent en exergue la nature contre le VIH/SIDA au sein de nos ministeres.
multidimensionnelle de I’ épidémie et la Nous pouvions ainsi tenir des délibérations sur la

maniére de combattre la maladie — surtout par

nécessité d’ une réponse multisectorielle. X )
rapport au concept de ‘I’ avantage comparatif’ qui

Pendant I’ application initiale de |’ approche NP

. ! AN - nous encourage a réaliser des programmes
multisectorielle, chague ministére reproduisait o éducation sur le VIH/SIDA utilisant les
lesfonctions du MS. Mais par lasuite, onleura | posqpilités et structures institutionnelles de nos
demande de mettre en place des programmes organisations afin o’ influencer les activités
uniques qui utilisaient leur avantage comparatif. | entrant dansle cadre de notre mission. »
Par conségquent, le gouvernement aréuni une
conférence des secrétaires permanents en mars Secrétaire permanent
1994 pour établir le concept de la personne Ministére du Travail et de la Sécurité sociale
point focal dans chaque ministére et pour
signaler fermement |’ engagement du gouvernement face a |’ approche multisectorielle.

Dans un grand nombre de pays, le point focal est une composante clé de |’ approche multisectorielle.
D’ abord, les ministéres zambiens ont accueilli I’ approche avec grand enthousiasme, mais la création
de nouveaux postes officiels va al’ encontre du Programme de Réforme du Secteur public qui cherche
lui, aréduire le nombre de fonctions publiques. Toutefois, une étude sur |’ absentéisme dii au SIDA
concluait que le programme des points focaux était essentiel pour atteindre les buts de laréforme de la
Fonction publique.

La Zambie a également essayé de faire participer les secteurs non gouvernementaux ala lutte contre
le SIDA. Le gouvernement soutient des efforts spéciaux faits par le secteur privé en vue de motiver
diverses entreprises pour qu’ elles réalisent des programmes et appliquent des politiques en lamatiere.
Il ' agit notamment d’ une réunion organisée en juillet 1996 avec le chef de la Fédération zambienne
des Employeurs. Laréunion a permis de souligner le réle du secteur privé et lamaniere dont il pouvait
étre intégré au Programme national de Lutte contre le VIH/SIDA. Des activités spéciales sont
également réalisées avec des organisations religieuses. Par exemple, NASTLP atravaillé avec le
Conseil des Eglises pour réaliser des ateliers interconfessionnels sur le réle de I’ Eglise dans le combat
contre le SIDA.

Par conséquent, la Zambie n' a pas de politique compléte de lutte contre le VIH/SIDA, mais met en
place des politiques et programmes spécifiques par le biais d’ une approche multisectorielle. Ceux qui
font partie du programme voient le manque d’ une politique compléte de lutte contre le VIH/SIDA
comme un avantage aussi bien g’ un désavantage. Les cadres existants mis au point avant que le SIDA
ne devienne un grave probléme sont souvent incomplets, avec un grand nombre de lacunes qui
expliquent pourquoi les pratiques discriminatoires persistent. Du c6té positif, vu que les nouveaux
programmes et politiques doivent étre insérés a des cadres réglementaires existants, les efforts plus
récents sont intégrés de pres aux approches existantes.
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L’ examen du processus de formulation des politiques en Zambie fait ressortir les grandes legons
suivantes :

Une stratégie a deux axes est utile pour combiner la sensibilisation aux problémes généraux
liésau VIH/SIDA et les efforts en vue de formuler des politiques concernant des aspects
spécifiques exigeant une attention urgente.

L’ approche des points focaux a bien réussi dans certains ministéres, mais nettement moins
bien dans d’ autres. Quand la personne qui est le point focal n’est pas efficace, il faut
intervenir directement au niveau de ladirection ministérielle pour élaborer des politiques
efficaces.

L’ approche multisectorielle est longue et complexe et ne peut réussir que si les secrétaires
permanents et autres hauts fonctionnaires sont entiérement engagés face al’ effort.
Lamaniére laplus efficace de mettre en cauvre une approche multisectorielle consiste a
intégrer les activités ou structures existantes plutét que de mettre en place des structures
paralleles.

Laformulation de politiques sectorielles de lutte contre le VIH/SIDA ne devrait pas étre
confiée entiérement aux points focaux, mais devrait impliquer tous les intervenants clés au
sein d’'un ministére.

Aux fins de pérennisation, il est trés important de mettre en place un processus continu de
consultation, de collaboration et de recherche de consensus. La réponse du NASTLP est
d'importance critique pour maintenir la réponse.

Zimbabwe

Le Zimbabwe connait depuis 10 ans une . .

épidémie extrémement grave du VIH/SIDA. Profil du Zimbabwe (1997)

Face a cette situation, le pays amis en place Indicateur Valeur

p USIEUrS plansa court_et amoyen terme et a Taille de la population (1997) 11,5 millions
crée le Programme national de Coordinationdu | pyg par habitant (1997) 7508

SIDA. L’ effort fait pour formuler une politique | Egpérance de vie (1996) 56 ans
nationale compléte a démarré en 1994 avec la Taux de mortalitéinfantile (1996) 56

création d’ un Comité directeur pour planifier le | Taux de mortalité des moinsde 5

processus et fournir une direction. Le Comité ans (1996) 86
comprend trois membres du Programme Population en dessous du seuil

national de L utte contre le SIDA, deux de pauvreté (1990-1991) 25%
membres de différentes ONG, deux membres Prévalence VIH adultes (15-49 ans) 26%

des universités, un responsable du Ministére de Nombreinfecté par le VIH (tout &ge) 1,5 million
la Justice et un représentant d’ une organisation | Sources : Banque mondiale, 1999 ; ONUSIDA, 1998.
de personnes atteintes du SIDA.

Le Comité directeur a demandé les opinions d’ experts par le biais d’ une série de consultations et de
séances de brainstorming. Ces opinions sont |a base sur laquelle repose la premiére version de la
politique, circulée ensuite par le Comité auprés d' un vaste public (200.000 exemplaires imprimés et
distribués). L’ avant-projet de la politique a également été utilisé comme point de discussion avec
plusieurs groupes nationaux, provinciaux et locaux. Plus de 4.500 personnes ont participé aux forums
de discussion organisés conjointement avec sept ateliers provinciaux. L’ avant-projet de la politique a
été diffusé en diverses parties dans e journal national pour qu'il devienne accessible au grand public.

Le Comité directeur a préparé la seconde version en fonction de I’ avis du public et I’ afaite parvenir,

aux fins d’ un examen légal, au Ministére de la Justice. Une approbation finale devrait étre donnée fin
1999.
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La politique finale n’a pas encore été approuvée officiellement, mais un grand nombre de ses
politiques administratives ont déja été appliquées. De plus, la vaste participation au processus a
sensibilisé alaquestion et un grand nombre des objectifs sur le plan plaidoyer et recherche de soutien
ont déja été atteints (Vera, 1997).
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Analyse compar ative du processus de formulation des politiques

L es études de cas montrent que les cadres théoriques présentés auparavant saisissent bien le processus
de formulation et d’' adoption des politiques. Toutefois, les cadres doivent étre élaborés davantage pour
mieux décrire le processustel qu’il se déroule en Afrique. LaFigure 5 est un cadre revu qui refléte
plus exactement |es expériences mentionnées.

Figure 5. Le processus de formulation de politiques complétes de lutte contrele
VIH/SIDA

Identification de
problemes .
R j d A
; econnai ssance de o
Plaidoyer —> besoins | Légidation S
|
v> |
s édacti Directives ¢
d'information Rédaction L ?
J—b i
0
Planification n
Examen 1 Stratégique >
Approbation > Plaidoyer
Résultat de
politiques

La cadre revu suit les grandes étapes données par Lasswell (1951) et Meier (1991), maisrend plus
explicite certaines des étapes clés identifiées dans les études de cas, surtout les étapes de rédaction et
d’ examen et les multiples voies par |e biais desquelles ont peut mettre en cauvre les politiques. Les
fléches se dirigeant versla droite qui ne se joignent pas aux cases indiquent que le processus peut

s arréter a chaque étape. Le déroulement de la premiére étape ala derniére n' est pas une trgjectoire
inévitable.

I dentification de problémes et reconnaissance des besoins

Tel que le montrent bien les études de cas, il existe une distinction claire entre la reconnaissance du
SIDA comme un probleme et le fait de déterminer qu'il faut des politiques officielles pour lutter

contre lamaladie. Dans la plupart de pays, les premiers cas de SIDA ont été signalés au milieu des
années 80, mais la formulation de politiques complétes n’ a pas commenceé avant les années 90. Les
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gouvernements ont répondu au probléme émergent en prenant diverses mesures progressives avant de
reconnaitre qu'il fallait une politique compléte. Ces réponses sont récapitul ées dans quatre étapes de
laformulation de politiques dont il est question ci-apres.

Réponse médicale. La premiére réponse au SIDA dansla plupart des pays consistait atraiter
la maladie comme un probléme médical. Les activités se concentraient sur le dépistage des
dons de sang, les pratiques médicales sans risques et la surveillance et larecherche. Dansla
plupart des pays, la réponse médicale coincidait avec la formulation du premier plan a moyen
terme sous la direction du Programme mondial de Lutte contre le SIDA. Les premiers cas de
SIDA étaient identifiés et, si larecherche montrait que les niveaux d'infection étaient en train
d’ augmenter au sein de certains groupes, le nombre de décés imputables au SIDA restait
faible. A cette étape, directives médicales et directives pour la recherche étaient nécessaires,
mais |’ on ne sentait pas vraiment pas le besoin de se donner des politiques nationales d’ un
caractére plus complet.

Réponse de santé publique. Alors que I’ épidémie avancait, gouvernements et organi sations
international es ont commencé aréaliser que I’ approche médicale ala prévention et aux soins
liésau VIH ne suffisait pas. Larecherche sur les diverses interventions montre que des
progrés peuvent étre faits grace a une combinaison de programmes tel's que la promotion des
condoms, le counseling par homologue et les campagnes de mass media. Lors de cette étape,
laréponse au SIDA s est nettement élargie et, suite a cela, des questions difficiles ont
commenceé a se présenter sur le plan des politiques, par exemple, la publicité des condoms
dans les mass media. Généralement, les gouvernements font face a ces questions de maniere
ponctuelle par le biais de réglementations ou de | ois spécifiques.

Réponse multisectorielle. A une étape ultérieure de I épidémie, le nombre de décés
imputables au SIDA acommencé a grimper. Les organisations internationales ont commencé
asouligner lesimpacts sociaux et économiques du SIDA, suscitant ainsi des réponses
multisectorielles. Tous les secteurs du gouvernement étaient encouragés a participer ala
prévention du VIH. Lerdle du secteur privé, des ONG et des communautés a pris une plus
grande importance. A cette étape, la gamme compléte des questions difficiles du point de vue
politiques devenait apparente forcant les gouvernements a envisager, par exemple, lasituation
des orphelins, I’ éducation en matiére de SIDA dans les écoles, les droits humains, le
traitement et les soins et I’ éthique de larecherche. A cette étape, la nécessité de se donner une
politique nationale compl éte pour traiter de toutes ces questions devenait apparente dans la
plupart des pays.

Traitement et prévention ciblés. Dans bien des pays, |a derniére phase se distingue parce
qu’ elle accorde de I'importance a des approches qui ont fait leurs preuves. Cela peut signifier
gue I’ on insiste moins sur I’ approche multisectorielle et davantage sur les interventions de
prévention qui semblent les plus prometteuses. La derniéere phase est également tres centrée
sur les questions éthiques et |es ressources nécessaires pour les nouvelles options de
traitement et de prévention, par exemple, le traitement avec antirétroviraux et la prévention de
latransmission mére a enfant.

Le Tableau 2 montre le déroulement de politiques national es compl étes pour neuf pays. L’ Ethiopie
était le premier pays arépondre (1989). La plupart des autres activités ont commencé entre 1992 et
1994. Parmi les neuf pays, trois avaient recu |’ approbation finale pour leurs politiques (Ethiopie,
Kenya et Afrique du Sud) alors que quatre attendent toujours |’ approbation finale (Ghana, Tanzanie,
Ouganda et Zimbabwe). En Ethiopie, le processus entier a pris neuf ans ; en Afrique du Sud, il a
commence bien plus tard, mais le processus a été achevé en |’ espace de deux ans. Le Tableau 2
concerne uniquement la formulation de politiques complétes de lutte contre le VIH/SIDA al’ échelle
nationale. Elle n'indique pas d’ autres activités qui ont pu précéder laformulation d' une politique
relative au SIDA. Par exemple, la Tanzanie acommuniqué des directives médicales sur lestests, les
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soins et la prévention en 1989, mais a seulement commencé a élaborer en 1995 une politique nationale
compléte.

La plupart des pays voient le SIDA comme une crise nationale, mais le temps nécessaire pour mettre
sur pied et approuver des politiques complétes montre clairement que les gouvernements ne traitaient
pas |” épidémie comme une crise exigeant une solution immédiate sur le plan des politiques. De fait,
les gouvernements dépendaient de mécanismes normauix de formulation des politiques plutdt que de
mécanismes d' intervention en cas de crise qui sont généralement plus rapides. Du coté positif,

I" approche traditionnelle avait |’ avantage de permettre une participation étendue au débat. Par
conséquent, le processus de deux ans en Afrique du Sud et celui de quatre ans au Kenya représentent
une conséquence naturelle de la décision de formuler des palitiques complétes avec une vaste
participation. Du coté négatif, le défaut de reconnaitre I’ urgence de la situation a contribué a des
périodes de peu d’ activité qui représentent un écart de neuf ans entre les activitésiinitiales et

I’ approbation finale en Ethiopie. De plus, des politiques n’ ont pas encore été approuveées aprés quatre
ans au Ghana et aprés cing ans en Tanzanie.

Tableau 2. Plan de déroulement des palitiques complétes de lutte contrele VIH/SIDA,

1982-1999

Pays 8218384 |8 |86 87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

99

Ethiopie A

Ghana A

Kenya A

Malawi A

Afrique du Sud A

Tanzanie A

Ouganda A

oo

Zambie A

Zimbabwe A

A = Notification du premier cas de SIDA.

l = Formulation d’ une politique nationale compl &te.
* = Approbation de la politique nationale compl éte.
O = Politiques attendant I’ approbation finale.

Plaidoyer

Dansla plupart des pays, |le plaidoyer par divers groupes d'intérét en vue de stimuler une réponse du
gouvernement est un des grands aspects de I’ identification de problémes et de la reconnai ssance des
besoins. Des organisations internationales telles que I' ONUSIDA, I' OM S €t, plus récemment la
Banque mondiale, réalisent des activités de plaidoyer pour le SIDA. Des bailleurs de fonds
internationaux, dont I’ USAID et le Département du Dével oppement international de la Grande-
Bretagne (DFID), intégrent souvent le SIDA aux discussions qu'ils tiennent avec des gouvernements
hétes et soutiennent des projets, tels que le Projet POLICY, dans le cadre de leurs efforts en vue de
fournir assistance technique et formation en matiére de plaidoyer. Les Programmes nationaux de L utte
contre le SIDA réalisent également des activités de plaidoyer. Les programmes en Ethiopie, au Ghana,
au Kenya, en Afrique du Sud, en Ouganda, en Zambie et au Zimbabwe ont élaboré des présentations
et livrets sur le plaidoyer utilisés pour sensibiliser al’ épidémie du SIDA et renforcer e soutien pour
des politiques et programmes efficaces. Dans certains pays, des ONG et groupes d' intérét locaux ont
joué un réle trés important en recommandant au gouvernement de prendre les mesures nécessaires
face al’ épidémie. En Ouganda, I’ Organisation de Soutien au SIDA (TASO) a sensibilisé au probleme
du SIDA en créant un réseau de personnes qui fournissent un soutien a ceux atteints du VIH et aleur
famille. Au Kenya, le Consortium des ONG intervenant au niveau du SIDA (KANCO) soutien des
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ONG SIDA, diffuse’information sur le SIDA et soutient des efforts en vue d’ engager les
parlementaires a tenir des discussions a propos de lamaladie. En Afrique du Sud, I’ Association
national e de Personnes atteintes de VIH et souffrant de SIDA est une des voix dominantes demandant
que soit élargie laréponse au SIDA.

Collectedel’information

La plupart des pays ont créé des comités de rédaction ou des comités directeurs chargés de surveiller
le développement de la premiére version d une politique sur le SIDA. Généralement, les comités de
rédaction consultent des experts par le biais d'interviews (Ghana), commanditent des documents sur
les thémes clés (Tanzanie) ou demandent a des experts de faire partie de leurs sous-comités
techniques (Kenya). Certains pays ont réalisé des ateliers nationaux pendant lesguels les documents
commandités ou les opinions des consultants ont été discutées et une premiéere version a été rédigée
(Ethiopie, Tanzanie).

Rédaction

En Ethiopie, au Ghana, en Afrique du Sud, en Tanzanie et en Ouganda, I’ élaboration de la palitique
de lutte contre le SIDA a été achevée avant ou pendant un atelier national. La participation était
surtout importante a |’ étape préal able de la rédaction ou pendant I’ étape de rédaction. Le niveau de
participation dépend de la diversité représentée par ceux engagés dans le processus de rédaction. En
Afrique du Sud, la composition diverse de NACOSA et |a situation politique unique ont permis un
niveau tres élevé de participation au dialogue de politiques. En Ethiopie et en Tanzanie, laréalisation
d'un seul atelier national alimité davantage les possibilités de participation pour ceux qui ne faisaient
pas partie du domaine de la santé publique. Toutefois, la Tanzanie afait circuler son avant-projet de
politiques auix organisations représentants les personnes atteintes de SIDA et aux prostituées, maisn’a
recu que peu de commentaires. (En Ethiopie et en Tanzanie, davantage de possibilités de participation
se développent dans le cadre du processus de planification stratégique en cours actuellement.) Le
Malawi arépondu au probléme d' un feed-back limité de la communauté en formant des facilitateurs
pour qu’ils organisent des réunions congues spécifiquement pour obtenir plus de réponses de la
communauteé.

LaZambie n’a pas de politique nationale compléte, mais elle encourage la participation ala
discussion de politiques spécifiques. Par exemple, |e pays réalise une conférence annuelle nationale
sur le SIDA aux fins de débattre de recommandations qui seront envoyées ultérieurement au
Parlement.

Examen

Au Kenyaet au Zimbabwe, les avant-projets des politiques ont fait I’ objet d’ un débat animé. Le
Zimbabwe aimprimé 200.000 exemplaires de la premiére version aux fins de distribution. L es deux
pays ont organisé des ateliers provinciaux et locaux qui ont donné |’ occasion d’ une vaste participation
permettant a chacun de donner ses réactions face al’ avant-projet. Une telle approche prend beaucoup
detemps, mais elle permet d’ obtenir I’ avis de personnes et d’ organi sations intéressées.

Résolution des conflits. Bien des aspects d’ une palitique de lutte contre le SIDA sont controverses.
Les différents conflits qui se sont présentés tout au long de la discussion de chaque politique ont été
traités de maniére différente en fonction du theme et de son contexte. Dans certains cas, on a pu
apporter une information scientifique supplémentaire au débat pour arriver a un consensus sur la
meilleure approche. Par exemple, il est facile de rejeter le probléme de la quarantaine des personnes
infectées une fois que tous les participants comprennent que I’ infection est trés répandue. Dans
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d’autres cas, |’ opinion de certains experts sur | éhique médicale a convaincu les participants de

I’ approche correcte (par exemple, la nécessité de respecter le caractere confidentiel). Maisil n'apas
toujours été possible d' arriver au consensus. Un grand nombre des questions sur lesquelles on n’a pas
su se mettre d’ accord ont tout simplement été enlevées de la palitique, y compris la criminalisation de
latransmission volontaire du VIH et la distribution de condoms dans | es prisons. Pour d’ autres
aspects encore, |es participants sont arrivés a un compromis en rendant la question moins spécifique.
Par exemple, « éducation sexuelle dans les écoles » peut étre controversée, alors que « éducation ala
vie familiale » ou «information sur le SIDA pour lesjeunes » peuvent étre plus neutres car les
déclarations peuvent étre interprétées de maniéres différentes. Le Zimbabwe a su parler dans sa
politique de la transmission volontaire en notant la « violence sexuelle ».

I ngtitution chef defile. Le Programme national de Lutte contrele SIDA au sein du MSaprisla
direction du travail de formulation de politiques dans tous les pays al’ exception de I’ Afrique du Sud
et de |’ Ouganda. Lors des discussions sur la transition au nouveau gouvernement, I’ ANC de I’ Afrique
du Sud a démarré des discussions avec |e gouvernement sur la nécessité de mettre en place une
politique concernant le SIDA. Ces discussions ont abouti alacréation de NACOSA, groupe
polyvalent qui adirigé la préparation de la Stratégie et du Plan contre le SIDA en Afrique du Sud. En
Ouganda, la responsabilité de laformulation de la politique est confiée ala Commission du SIDA,
entité multisectorielle comptant une représentation de toutes les parties du gouvernement intervenant
au niveau des activités de lutte contre le SIDA. Dans la plupart des autres pays, les entités de
coordination multisectorielle, telles que les conseils nationaux de lutte contre le SIDA, n’ ont pas été
créées, ne fonctionnent pas ou alors sont créées dans le cadre d' une politique plus globale. Toutefois,
en Ouganda, la Commission du SIDA a été créée au début des années 90. Elle fournit une base plus
large au sein de la structure gouvernemental e pour la formulation de politiques que le Programme de
Lutte contrele SIDA au sein du MS.

Approbation

Les politiques nationales de |utte contre le SIDA sont approuvées al’un destrois niveaux suivants :
Ministre de la Santé, cabinet ou Parlement. Le Ministre de la Santé a approuvé la plupart des
directives précoces ou politiques spécifiques. Le Plan national de |’ Afrique du Sud a été présenté aux
vice-présidents, mais I’ approbation finale a été donnée par le Ministre de la Santé. L’ approbation
finale est venue ou viendra du cabinet en Ethiopie, en Tanzanie et au Zimbabwe. Le Ghana, le Kenya
et I’ Ouganda cherchent une approbation finale aupres du Parlement. 1| semblerait que |’ approbation
finale par le Parlement indique qu’ un débat plus animé a eu lieu auparavant et que la politique finale
bénéficiera d’ un appui plus solide et permettra de mieux saisir I’ampleur du défi lié au SIDA. L’on ne
sait pas si tel est effectivement le cas. L’ on peut penser que lalégitimité du gouvernement et le niveau
de participation par les parties d’ opposition au sein du Parlement sont des facteurs importants
déterminant le niveau de soutien et le degré de sensibilisation au probléme.

Mise en cauvre

Unefois les politiques adoptées, elles doivent étre mises en cauvre. Les pays ont adopté maintes
approches différentes ala mise en cauvre. Plusieurs pays ont mis en oauvre des politiques par le biais
de plans opérationnel s ou stratégiques qui suscitent une participation importante. Dans certains pays,
des comités doivent étre créés pour formuler les directives nécessaires ala mise en cauvre des
politiques. Laformulation de directives peut étre aussi longue que le processus de formulation de la
politiques réapparai ssent quand plans et directives doivent étre adoptés. Dans bien des cas, certains
éléments d’ une politique peuvent déja étre mis en cauvre avant que la politique entiére ne soit adoptée.
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On peut encourager des groupes d'intérét adiffuser et a adopter certaines parties de la politique qui
revétent un intérét spécial pour eux. La plupart des politiques comprennent certains éléments qui
peuvent étre mis en ceuvre immédiatement par le biais d' actions administratives et d' autres exigeront
une |égidation spécifique ou I’ obtention d’ un financement.

Valeur de |’ approche multisectorielle. Laplupart des pays et des organisations international es ont
essayé ou recommandé des approches multisectorielles au SIDA suite aux conséquences diverses de
lamaladie et ala nécessité pour de nombreux secteurs de confronter I’ épidémie. L’ expérience a été
mitigée jusqu’ a présent. Le Malawi a créé un Comité national du SIDA de nature multisectorielle et a
partagé la direction du Programme national de L utte contre le SIDA avec le MS. La structure s est
avérée problématique car le Comité national du SIDA ne pouvait pas présenter directement les
guestions importantes au cabinet. Par la suite, le Malawi arevu la structure. Le pays a maintenu les
aspects multisectoriels, mais a créé un secrétariat pour le Programme national de Lutte contrele
SIDA. Les ministres sont des membres du secrétariat pouvant s adresser directement au cabinet. Le
MS et le Programme national de L utte contre le SIDA rendent tous les deux compte au secrétariat.

L’ Ouganda est | un des premiers pays a mettre en cauvre |’ approche multisectorielle. D’ abord, la
Commission du SIDA a été créée au sein du Cabinet du Président. Outre le MS, un grand nombre de
ministéres ont créé des programmes de lutte contre e SIDA. Par la suite, lacommission s est déplacée
au sein du M S (tout en gardant un budget séparé) ou €elle est susceptible de recevoir plus d' attention.

Plusieurs pays ont essayé I’ approche des points focaux, demandant a ces personnes de diriger I’ effort
multisectoriel au sein des divers ministéres. Quand les personnes qui sont le point focal font un travail
satisfaisant, |’ approche suscite effectivement une participation active d’ un grand nombre de
ministéres. Et pourtant, pour bien des pays, |’ expérience a été décevante. Les points focaux ont
rarement une description écrite de leurs activités concernant le SIDA dans leurs termes de référence,
faisant qu’ils doivent intégrer ces activités aleurs autres responsabilités et ils peuvent étre transférés a
un autre poste ou dans un autre ministére sans que I’ on spécifie lamaniére dont la fonction relative au
SIDA peut étre transférée a une autre personne dans le ministére. Vu qu’ un grand nombre de
gouvernements entreprennent une réforme de la Fonction publique visant a diminuer le nombre des
fonctionnaires, I’ exécution efficace du concept du point focal peut étre difficile.

Tout le monde reconnait la nécessité de faire participer tous les secteurs du gouvernement et dela
société aux programmes de lutte contre le SIDA, maisil n’est pas toujours facile de déterminer quels
sont les meilleurs mécanismes a cette fin. La plupart des activités en vue de dével opper des approches
multisectorielles ont cherché a engager tous les départements du gouvernement dans les programmes
de lutte contre le SIDA. Par contre, certains pays ont fait des efforts spéciaux pour engager également
des secteurs non gouvernementaux. |Is cherchent notamment afaire participer, entre autres, le secteur
privé, les ONG, les groupes religieux, les syndicats, |es organisations communautaires et les
associations de personnes souffrant du SIDA. La participation de ces segments différents de la société
est parfois al’ origine du conflit, mais |’ expérience est généralement positive. Le SIDA n’est pas
seulement un probléme médical et, par conséquent, tous les secteurs de la société affectés par e SIDA
doivent participer aux efforts faits pour lutter contre lamaladie.

Réles nationaux ou provinciaux/locaux. Ladivision de la responsabilité entre les départements
nationaux et provinciaux est un autre aspect important au vu de la formulation des politiques. A

I’ évidence, il incombe au gouvernement national de formuler les politiques nationales, mais lamise
en cauvre est souvent confiée aux administrations locales. La tendance récente de décentralisation de
toutes les fonctions publiques, y compris la santé, renforce encore la division entre le gouvernement
national et les collectivités locales. En Ethiopie et en Zambie, les fonctions du Programme national de
Lutte contre le SIDA sont limitées aux domaines de politiques, plaidoyer, recherche, collaboration
avec des bailleurs de fonds internationaLix et certaines autres fonctions alors que I’ essentiel dela
responsabilité de la mise en cauvre est confié aux districts ou aux provinces. Le partage des
responsabilités concernant la formulation des directives n’ est pas toujours clair et une certaine
incertitude entoure la mesure dans laquelle les provinces doivent suivre les décisions ou directives

25



établies au niveau national. On ne saurait insister suffisamment sur la nécessité de se donner une vaste
participation alaformulation et al’ adoption de politiques nationales — que ce soit par le biaisdu
plaidoyer, de la planification ou de la formation.

| ntervenants

Lesdiversintervenants d' un processus de formulation des politiques jouent des roles différents et leur
degré de participation varie en fonction de |’ é&ape du processus. Tous les intervenants peuvent bien
sOr participer dans une certaine mesure a toutes les étapes mais généralement, ils font leurs principales
contributions uniquement dans e cadre de quelques étapes. Le Tableau 3 récapitule les expériences
des études de cas. Cette discussion classe les intervenants en fonction des groupes clés identifiés par
lalittérature sur le processus de formulation des politiques. Dans le cas du VIH/SIDA, les groupes
sont les suivants :

Technocrates — épidémiologistes, physiciens, scientifiques, spécialistes de la santé, analystes
des politiques et économistes au sein du M S, provenant d’institutions de recherche nationale
et d’ organisations internationales ;

Bureaucrates — essentiellement du MS, du Ministére du Plan et du cabinet du Président ou du
Premier Ministre ;

Groupes d'intérét — ONG fournissant des services de prévention et de soinsliés au
VIH/SIDA, organisations de personnes souffrant du SIDA, organi sations communautaires et
organi sations représentant des populations courant un risgue spécia (par exemple,
prostituées, camionneurs) ;

Politiciens — ministres et vice-ministres, membres du Parlement, membres du cabinet,
Président et Premier Ministre ; et

Bailleurs de fonds — représentants de I’ ONUSIDA et de ses organisations membres (OMS,
UNICEF, PNUD, FNUAP et Banque mondial€) et les bailleurs bilatéraux tels que I’ USAID,
DFID et les organismes de développement danois et suédois (DANIDA et SIDA).
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Tableau 3. Intervenants dans le processus de for mulation de politiques par étape

Etape Technocrates | Bureaucrates | Groupes Politiciens Bailleurs
d’intérét defonds

Identification de problémes v v

Reconnai ssance des besoins v

Plaidoyer v v v v v

Collecte de I'information v

Rédaction v v v

Examen v v

Approbation 4

Mise en cauvre v v v \ v

L’identification de problémes est dirigée par des technocrates qui collectent et analysent |es données
et les présentent sous diverses formes pour illustrer les problémes actuels et futurs. Lesinformations
essentielles sont |es cas notifiés de SIDA et les études de surveillance pour I'infection par le VIH. Les
bailleurs de fonds jouent un réle en présentant I'information d’ autres pays pour corroborer

I’ expérience nationale. Dans tous | es pays examinés dans ce rapport, la collecte et I’ analyse de
données ont été effectuées par des épidémiologistes du M S et des groupes de recherche universitaires.
Ils sont généralement appuyés par des spécialistes internationaux provenant del’OMS, del’ USAID et
d’ autres bailleurs de fonds.

La reconnaissance des besoins est faite par des politiciens placant le SIDA aleur ordre du jour. Par
conséquent, les efforts de plaidoyer se concentrent sur les politiciens clés cherchant ales convaincre
de la nécessité de se donner une réponse polyvalente.

Le plaidoyer en vue de passer al’ action peut venir de n’importe quel groupe. En général, il est fait par
des groupes d'intérét et des bailleurs de fonds. Les responsables du plaidoyer forgent des alliances
avec les technocrates et les bureaucrates qui voient la nécessité d’ accélérer I’ action politique pour
faire progresser leur cas par |e biais des canaux gouvernementaux normaux. Dans certains cas, des
politiciens ayant une bonne vision de I’ avenir reconnai ssent |a nécessité de prendre plus de mesures et
défendent I’ effort fait pour une réponse complete et efficace. Par exemple, en Afrique du Sud, I' ANC
areconnu trés tot que le SIDA représentait un grave probléme et I a porté a son programme. En
Ethiopie, les bailleurs de fonds ont appuyé le personnel technique du Programme de L utte contre le
SIDA dans le pays. Ce personnel aréussi aconvaincre qu'il fallait renforcer I’ action. Mais, quand le
programme de décentralisation de I’ Ethiopie a entrainé une réduction trés nette du personnel
technique, la pression s est relachée et le processus a té retardé de plusieurs années.

La collecte de I'information est faite par des technocrates. Dans les études de cas présentéesici, une
information a été réunie par le biais de documents spéciaux préparés par des consultants techniques
(Kenya, Tanzanie), par le biais d' ateliers avec des technocrates (Ethiopie, Tanzani€) ou d' interviews
(Ghana).

La rédaction de documents de poalitiques est généralement faite par des bureaucrates avec la
participation d’ autres groupes. Dans plusieurs des études de cas (Kenya, Afrique du Sud, Zimbabwe),
les groupes d'intérét avaient maintes occasions de participer au processus de rédaction. Alors que
dans d' autres (Ethiopie, Tanzani€), les occasions étaient rares.

L’ approbation reléve généralement d’ un processus politique. Dans le cas de |’ Afrique du Sud, le
Ministre de la Santé a officiellement approuvé la stratégie de lutte contre le SIDA, maisles vice-
présidents avaient fourni une approbation tacite. Dans tous les autres pays, le cabinet ou le Parlement
aapprouvé la politique.

Lamise en cauvre doit étre |’ affaire de tous. Les technocrates doivent fournir une information et
participer ala planification du programme. Les bureaucrates créent et dirigent les structures formelles
qui permettent de mettre en cauvre les programmes. Divers groupes d' intérét peuvent préconiser
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I” adoption de parties spécifiques de la palitique et intervenir par le biaisd ONG et d' autres types

d’ organisations représentants la société civique pour mettre en cauvre tel ou tel volet. Les politiciens
doivent participer al’ élaboration de lalégislation nécessaire pour mettre en cauvre certaines parties de
la palitique. Ils doivent également octroyer les crédits nécessaires alamise en cauvre. Les bailleurs de
fonds jouent souvent un réle important au niveau du financement et de la définition des priorités du
programme.

Besoins en information

Les besoins en information différent a chaque stade du processus de formulation (voir Tableau 4). Des
activités de recherche et d' évaluation aux niveaux national et international sont trés importantes pour
dégager I'information qui étaye les décisions adéquates a chaque étape. L a capacité locale a générer,
évaluer et diffuser I’information nécessaire est une partie importante d’ un processus réussi de
formulation de politiques. Sans une telle information, |e processus ne pourra pas réussir ou sera
inefficace ou encore des politiques négatives pourraient en résulter.

Tableau 4. Besoins en information par stade du processus de formulation de palitiques

Stade Besoins en information

Identification de - Nombre de cas notifiés par age, sexe et région
problémes - Information de surveillance sur la prévalence du VIH par groupe de risque
Estimation du nombre infecté

Reconnaissancedes . projections du futur nombre des infections et cas de SIDA ainsi que décés
besoins liésau SIDA
Estimations des impacts sociaux et économiques du SIDA
Histoires personnelles de tragédies causées par le SIDA montrant ses
graves conséquences sur les individus, la famille, les communautés, les
droits humains, etc.

Plaidoyer Infprmgtion montrant Ij impact du SIDA sur des groupes spéciaux et
efficacité des interventions

Statut et ampleur de |’ épidémie

Inventaire des lois et réglementations existantes

Model e de politiques recommandées par des organisations et conférences

internationales

Exemples de politiques adoptées par d autres pays

Rédaction et examen

Approbation - Opinions des groupes d'intérét face a " avant-projet de politiques
Estimations de I'impact des politiques sur la lutte contre |’ épidémie
Estimations des colts des politiques

Législation - Inventaire de lalégislation existante
Avant-projets de | égislation nécessaires pour traiter des questions clés des
politiques
Directives - Information scientifique concernant les approches réussies et non réussies
Planification - Efficacité des interventions proposées
strategique - Colt-efficacité et analyse du coiit-avantage

Projections de ressources nécessaires
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Questions clés des politiques

Les politiques nationales de lutte contre le VIH/SIDA et les directives opérationnelles des politiques
traitent de toute une gamme de thémes allant des directives médicales et de soins aux politiques
influengant I’ accés aux services aux droits humains et a I’ antidiscrimination. Pour un grand nombre
des théemes couverts dans |es politiques et directives nationales, les décideurs et autres parties
concernées ont su atteindre un consensus clair quant alarecommandation qui convient le mieux.
Dans d' autres cas, |’ adoption de politiques spécifiques s est heurtée a des obstacles de taille du point
de vue opposition ala politique ou au manque de consensus sur lafaisabilité, I’ efficacité, le colt-
efficacité ou I’ adéquation culturelle/sociale d’ une recommandation pour une politique ou un
programme.

Thémes généraux traités par la plupart des politiques nationales de lutte contrele
VIH/SIDA

La plupart des politiques nationales de lutte contre le VIH/SIDA comprennent des déclarations et des
directives sur les theémes généraux suivants :

questions de santé publique, telles que le test et le counseling pour le VIH, sécurité des
transfusions de sang et surveillance ;

prise en charge clinique et lutte contre |’ infection ;

soins adomicile;

counseling concernant I’ allaitement maternel, la santé des adolescents et |a santé
reproductive ;

questions liées al’ équité entre sexes ;

information et éducation ;

recherche ;

questions éthiques, juridiques et de droits humaines, telles que le caractére privé, le caractére
confidentiel, la notification, les facteurs culturels, ladiscrimination, I’ accés aux soins de santé
et aux services sociaux, I’ éducation, I’emploai, I habitat, I’ assurance, les déplacements, la
migration, les réfugiés, les prisons, les utilisateurs de drogues par voie intraveineuse, les
prostituées ; et

I’ approche multisectorielle, la collaboration, le role des ONG, la décentralisation et la
mobilisation des ressources.

Le Compendium des Politiques de L utte contre le VIH/SIDA mis au point par le Projet POLICY
fournit un grand nombre d’ exemples spécifiques de déclarations et directives pour chacun des thémes
susmentionnés. Le compendium est une base de données compilée a partir de politiques nationales et
déclarations faites lors de conférences internationales. La base de données est disponible sur I’ Internet
awww.tfgi.com/areas’hivaids.htm ou sur CD-ROM pouvant étre obtenu auprés du Projet POLICY .

La couverture des droits humains est I’ une des questions les plus complexes et les plus difficiles de la
formulation des politiques sur le VIH/SIDA. Les questions clés des droits humains et du VIH/SIDA
sont récapitul ées ci-apres.

Honte. Lefat d' éreains misal’ écart de la société méne ala déérioration des droits
civiques, économiques ou politiques.

Education. Lesrestrictions gouvernementales sur la diffusion et le libre échange
d’information sur la prévention et le traitement du VIH/SIDA ; restrictions sur I’ accés a
I’ éducation.

Systémejuridique. L’ application inégale de lois criminelles et civiles menant a une
protection moindre de ceux infectés par le VIH.
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Services de santé. Prise en charge inégale dans les services (acces, test, naotification,
couverture).

Assistance sociale et assurance. Application inégale de I’ assistance sociale ou des services
de sécurité sociale, des avantages et des systémes d’ administration qui, dans d’ autres cas, ont
une couverture universelle ; restrictions sur I'indemnité ou I’ assurance vie.

Habitat. Conditionsinégales pour | habitat public et privé (acces, services, qualité).
Viefamiliale. Test obligatoire du VIH (pour recevoir |’ autorisation de mariage) ; suspension
ou modification des droits familiaux et interpersonnels.

Emploai. Inégalités dans les opportunités d’emploi et les procédures (test, confidentiaité, lieu
detravail, avantages, licenciements).

Prisons. Refus de conditions égal es dans la détention (ségrégation, avantages, libération).
Migration. Restrictions sur les mouvements ou sur le fait de demeurer (déclaration
obligatoire, test, exclusion).

Pour certaines questions de politiques, il existe un accord général sur les approches et le langage.

D’ autres questions présentent des difficultés soit pour comprendre quelles politiques conviennent les
mieux, Soit pour trouver un consensus sur un langage spécifique. Certaines des questions difficiles
sont décrites ci-aprés avec une discussion des stratégies utilisées pour les traiter.

Counseling et test pour le VIH

La prestation de services pour un counseling et test volontaires du VIH est vue actuellement comme
un des ééments les plus importants d’ un grand nombre de programmes nationaux de |utte contre le
SIDA. Méme lorsgu’ une recherche importante montre I'impact positif des programmes de test
volontaire sur le changement de comportement, la controverse est toujours vive face aux politiques
qui soutiennent des programmes de test volontaire subventionnés par |’ Etat, surtout en ce qui
concerne | e colt-efficacité des tests volontaires et les priorités d' affectation des ressources au sein des
programmes nationaux. Au Ghana, le fait que la constitution de 1992 puisse étre interprétée comme
interdisant les tests du VIH souléve des problémes juridiques d’ une nature spéciale.

Test avant |I'emploi

Letest avant I’emploi est également une question contentieuse. Un grand nombre des employeurs
souhaitent destests avant |I’emploi pour protéger leur investissement dans la formation des employés.
Dans plusieurs pays, les forces armées font régulierement le test de toutes les nouvelles recrues. Mais
de telstests peuvent violer les droits desindividus atravailler si les résultats sont la cause du refus de
I’emploi en fonction de la séropositivité. Le Botswana, I’ Afrique du Sud et la Tanzanie ont intégré des
paragraphes spéciaux a leurs politiques pour interdire le test avant I’emploi et I utilisation de la
séropositivité comme seul critére de renvoi. La politique du Botswanaindique :

6.2 Test pour le VIH
Les principes suivants doivent étre observés en ce qui concerne tous lestestsdu VIH :

Letest du VIH avant I’emploi comme évaluation de la capacité a travailler n’est pas
nécessaire et ne devrait pas étreréalisé...

Politique nationale de Lutte contre le VIH/S DA au Botswana, approuvée et
adoptée par le biais de la Directive présidentielle CAB :35/93

Orphélins
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Dans de nombreux pays, le nombre d’ orphelins laissés par le SIDA aatteint des niveaux alarmants. Et
pourtant, les efforts faits pour mitiger les conséquences du SIDA sur les enfants et lafamille peuvent
générer des conflits, par exemple, certaines personnes demandent que les orphelins du SIDA ne
payent pas les frais de scolarité et pourtant de telles actions pourraient les marquer comme faisant
partie de ce groupe rejeté et de plus, miner les efforts faits par les conseils scolaires qui doivent
mobiliser leurs propres fonds. D’ autres suggérent des programmes d’ alimentation et de distribution
d'habits aux orphelins du SIDA. Toutefois, il est difficile de justifier des programmes spéciaux pour
les orphelins du SIDA s d’autres orphelins ne sont pasinclus.

Dansle cadre de |’ effort fait pour diminuer lesfrais de scolarité en Zambie, on a supprimé

I’ obligation de porter des uniformes et des chaussures noires afin d' aider le nombre croissant

d orphelins du SIDA. La politique de lutte contre le SIDA au Kenya stipule une éducation gratuite et
un soutien social pour les orphelins.

L’impact économique du SIDA demande une mobilisation de ressources de diver ses sources
dont les individus, la communauté, le Ministére des Finances et |es bailleurs de fonds. Par
conséquent, le gouvernement devra :

Aux termes de I’ Education primaire universelle, offrir une éducation gratuite et un soutien
social aux orphelins...
Document de Session No.4 de 1997 sur le SDA au Kenya

Education en matiére de SIDA dans les écoles

Laquestion de I’ éducation en matiére de SIDA dans les écoles est généralement contentieuse. Une
éducation générale sur le SIDA n’est peut-étre pas controversée, mais certains aspects spécifiques
risquent d’ étre parmi les plus controversés de ceux mentionnésici. Le débat est de savoir si les
parents ou les écoles devraient parler des rapports sexuels aux jeunes enfants et de savoir si les
messages de prévention doivent se limiter al’ abstinence ou traiter de I’ utilisation de condoms. Une
approche consiste a utiliser des activités extra-scolaires, telles que des forums (clubs anti-SIDA)
pouvant fournir plus de directives et de conseils. Les controverses les plus vives concernent
généralement |’ élaboration du programme plutdt que les principes généraux qui sont inclus
normalement aux politiques nationales. Par exemple, le Document de Session sur le SIDA au Kenya
fixe un but général pour le rdle du systéme d’ éducation sans spécifier les détails des messages
spécifiques.

Lesjeunes représentent la majorité des cas de DA, tel que notifié par divers hopitaux. Les
jeunes sont infectés par le biais de facteurs environnementaux, sociaux, culturels,
psychologiques et biologiques. Pour protéger les jeunes contre les infections par le VIH/MST,
le gouvernement devra :

Fournir une direction pour concevoir des programmes d’ éducation en matiére de SIDA qui
soient acceptables d’ un point de vue culturel, moral et scientifique pour lesjeunesa |’ école et
ceux qui ont abandonné |’ écoale...

Document de Session No. 4 de 1997 sur le DA au Kenya
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Publicité des condoms

La promoation des condoms est un aspect clé de la plupart des programmes de prévention du VIH.
Mais certains pays ont interdit la publicité du condom alaradio et alatélévision suite al’ opposition
de groupes religieux ou autres groupes. Au départ, le MS en Ouganda avait approuvé la publicité du
condom par le programme de marketing social. Peu apres le démarrage de la campagne publicitaire, le
Ministére de !’ Information I’ainterdite, bien qu'il ait @ nouveau permis une certaine publicité par la
suite.

La publicité sur les condoms est souvent considérée comme une question réglementaire, plutét que de
politiques, qui sera donc traitée par une politique compléte, méme si |’ approche réglementaire signifie
que I’ application peut étre soumise a différentes interprétations. Toutefois, plusieurs politiques
complétes indiquent que les mass media devraient jouer un réle important au niveau de la prévention
du SIDA. Par exemple, e préambule au second avant-projet de la politique du Zimbabwe indique
que:

Les mass media sont une force importante pour influencer I’ opinion publique et stimuler le
débat. |ls devraient étre pleinement utilisés pour promouvoir la prévention du VIH et
encourager des attitudes de soutien.
Palitique nationale de Lutte contre le VIH/S DA (second avant-projet),
Zimbabwe

Utilisation obligatoire du condom dans les maisons de prostitution

Laréussite du programme de la Thailande demandant une utilisation a 100% du condom dans les

mai sons de prostitution suggére a de nombreux autres pays d’ essayer une approche analogue, bien que
lastratégie de la Thailande risque de ne pas étre aussi réussie dans des pays ou la prostitution n’est
pas bien organisée. Dans la plupart des cas, ces politiques peuvent étre trés difficiles a formuler quand
laprostitution est illégale. Dans la plupart des contextes, il est impossible d’ adopter des politiques ou
deslois qui réglementent le comportement illégal.

Distribution de condoms dans les prisons

Vu latransmission élevée du VIH dans les prisons, plusieurs pays ont envisagé de distribuer des
condoms dans les prisons pour diminuer le taux de transmission du VIH. Dans certains cas, ces
programmes peuvent étre entrepris sans sanction officielle, bien que les politiques officielles
encourageant de tels programmes soient rares. Un des problémes se situe au niveau de
I"homosexualité qui est illégale dans certains pays. Par conséquent, des programmes qui distribuent
des condoms aux prisonniers ne peuvent généralement pas étre encouragés dans les déclarations
officielles.

Toutefois, certains pays africains traitent de la question de latransmission du VIH dans les prisons
dans le cadre de leurs politiques et plans nationaux. La politique du Zimbabwe reconnait que la
transmission du VIH dansles prisons est un probléme dans d’ autres pays et propose de prendre des
actions pour mitiger ces éventuels problémes au Zimbabwe.

Préambule

Le surpeuplement dans les prisons du Zimbabwe est reconnue comme un probléme par le
Ministere de la Justice, des Affaires |égales et parlementaires. Le taux de VIH/SIDA est élevé
parmi les prisonniers. L’ homosexualité et la sodomie sont reconnues comme des problémes
dans les prisons du monde entier. De plus, le viol de prisonniers (tant hommes que fermmes)
par le personnel des prisons est un probléme signalé dans de nombreux pays, maisil est peu
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documenté au Zimbabwe. Certains prisonniers atteints du VIH/SIDA risgquent de vouloir le
répandre par le biais d attaques sexuelles, morsures et autres actions agressives. |1 ne suffit
pasd améliorer la surveillance et la supervision pour empécher |’ action sexuelle
consensuelle et forcée dans des prisons ol cohabitent un trop grand nombre de personnes.
Lesprisonniersont ledroit aI'information sur le VIH, le droit de se protéger contre
I"infection et le droit & un traitement aux maladies liées au VIH. Auss, est-il dans|’intérét
des prisonniers eux-mémes et de la communauté plus large dans laquelle les prisonniers
seront un jour libérés de réduire le risque de transmission du VIH/SIDA dans les prisons.

Principe directeur 38 : les prisonniers ont des droits humains de base qui doivent étre
respectés, y comprisledroit al’information et au traitement.
Seconde politique nationale sur le VIH/SIDA (second avant-projet),
Zimbabwe

LaCharte sur le SDA et le VIH du Consortium du SIDA del’ Afrique du Sud demande que les
prisonniers aient le méme accés al’information et le méme accés aux moyens de prévention qu'ale
reste de la population.

Les prisonniers devraient avoir le méme accés a I’ éducation, a I’ information et aux mesures
préventives que le grand public.
Charte sur le DA et le VIH, Afrique du Sud

L’ avant-projet de la politique de I’ Ouganda demande éducation pour les prisonniers et protection de
leurs droits humains, mais ne mentionne pas spécifiquement les programmes de prévention dans les
prisons.

a. Desprogrammes d’ éducation appropriés et spécifiques sur le VIH seront mis en place
pour tous les prisonniers et le personnel.
b. Lalégidation affectant e bien-étre des prisonniers et du personnel sera examinée et
appliquée.
c. Touslesprisonniers et le personnel au moment de la conviction passeront un test
obligatoire du VIH.
Propositions de politiques nationales de lutte contre le SIDA (révision 3),
Ouganda

Transmission volontairedu VIH

Un grand nombre de pays ont envisagé d'inclure des paragraphes spécifiques aleurs politiques fai sant
de latransmission volontaire du VIH un crime. Bien qu’on soit d' accord pour dire que la transmission
volontaire doit étre arrétée, il n'est pas toujours facile de définir de tels cas. |1 est nécessaire de
démontrer I'intention ou alors tout acte sexuel non protégé avec une personne qui sait qu’elle est
infectée par le VIH est-il jugé transmission volontaire ? Les gens risquent-ils de ne pas demander un
test du VIH s'ils pensent qu’ al’ avenir un résultat positif pourrait signifier que tout rapport sexuel est
jugé comme un crime ? Et comment étudier les rapports sexuels au sein du mariage dans cette
optique ? Le concept du viol conjugal N’ est pas bien défini en Afrique.

Dansla plupart des pays, la question de latransmission volontaire s est avérée difficile. Par
conséguent, peu de pays ont formul € des politiques sur la question, mais les demandes se font plus
pressantes a ce propos. Le Zimbabwe a traité partiellement la transmission volontaire en la définissant
comme une violence sexuelle. Certains experts pensent que ces cas doivent étre examinés au vu des
lois existantes concernant |le meurtre et la violence.
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Au Maawi, laCommission des Systémes de Justice criminelle envisage une recommandation pour
revoir le Code pénal afin de permettre la poursuite en justice des personnes qui répandent adessein le
VIH. Lacommission al’intention de tenir une série d' ateliers pour obtenir diverses opinions quant a
lacriminalisation de latransmission du VIH.

VIH et avortement

L’ avortement est illégal dans la plupart des pays africains, sauf dans des circonstances spéciales.
Certaines personnes pensent que I’ infection par le VIH est une raison suffisante pour justifier un
avortement afin de éviter la naissance d’ enfants séropositifs ou d’ enfants qui seront laissés orphelins a
cause du SIDA. D’ autres pensent que I’ infection par le VIH n'est pas suffisante pour justifier
I"avortement. La seule palitique existante en Afrique qui traite de la question est le Plan national de
Lutte contre le SDA pour I’ Afrique du Sud, 1994-1995, qui indique :

Il convient de respecter les droits des femmes qui choisissent un avortement car elles
craignent d' &reinfectées par le VIH. En derniere analyse, la décision revient ala mere. Les
conditions se rapportant spécifiquement aux femmes en ce qui concerne le VIH n’ont pas
encore fait I objet d’ une recherche compléte, mais une attention spéciale doit étre accordée
aux besoins de ces femmes du point de vue soins et traitement.

Plan national de Lutte contrele SDA pour I’ Afrique du Sud 1994-1995



Conclusion

Au début de |’ épidémie, le SIDA était vu essentiellement comme un probleme médical. Peu de
personnes semblaient touchées et les questions de surveillance, de sécurité des dons de sang et les
pratiques médicales sans risgues étai ent des aspects prédominants. Au fur et a mesure que I’ épidémie
S est propagée, les pays ont commencé a reconnaitre que la plupart de la population allait étre affectée
d’une maniére ou d’ une autre. Les nations ont également commencé a reconnaitre que les éventuels
impacts socioéconomiques du SIDA allaient susciter une réponse multisectorielle. Alors que croissait
le nombre de personnes infectées, les droits humains se sont présentés comme I’ une des questions les
plus importantes et les plus difficiles exigeant une réponse. Au stade présent de I’ épidémie, un grand
nombre de pays ont reconnu qu'il fallait une politique nationale compléte couvrant tous les aspects du
VIH/SIDA dont I’accés al’information et aux services, les responsabilités multisectorielles et les
droits humains.

Voici leslecons cléstirées de |’ expérience sur le plan de la formulation des politiques de lutte contre
le SIDA :

L’identification du SIDA comme un probléme ne se traduit pas par la reconnaissance du
besoin pour une politique compléte de lutte contre e SIDA. La nécessité de disposer d' une
telle politique ne deviendra peut-étre évidente que lorsque I’ épidémie aura pris de telles
ampleurs qu’ une grande partie de la population sera touchée ou quand les efforts de plaidoyer
de groupes spécifiques arriveront a convaincre les dirigeants de I'importance de se donner une
réponse sur le plan des politiques.

Il existe de nombreuses approches du point de vue rédaction et examen. Certains pays
dépendent d’un niveau éevé de participation alors que d autres se sont tournés vers des
approches supposées plus rapide demandant rel ativement peu d’ experts. Une participation
plus importante exige plus de temps pour larédaction et I’examen, mais elle crée un élan et
souvent, il faut moins de temps par la suite pour que la politique soit approuvée. Par
conséquent, des approches tres participatives prendront peut-&tre moins de temps pour
formuler les politiques que celles rédigées rapidement par un petit groupe d’ experts qui
ensuite, doivent lutter pendant des années pour les faire approuver. Les processus les plus
participatifs ont permis de formuler des politiques couvrant une vaste gamme de questions
clés. Detelles politiques s avereront probablement les plus efficaces bien que les résultats
n'aient pas encore été démontrés. Toutefois, I’ expérience des neuf pays montre clairement
que le processus de politiques s améliore grandement quand de nombreuses personnes et
organisations ont |’ occasion de participer. Vu que le SIDA touche toutes les catégories de la
société, seuls les processus hautement participatifs peuvent donner une voix atous ceux
concernés.

Une fois approuvées, les politiques peuvent étre mises en cauvre de diverses manieres.
Certains aspects d' une politique (par exemple, I’ approbation de la publicité sur les condoms)
peuvent étre appliqués directement, parfois méme avant |’ approbation formelle de la
politique. D’ autres questions ne pourront étre adoptées que par le biais d' actes |égidatifs, de
directives ou dans |e cadre d’ un plan stratégique. Parfais, les pays n’ont pas les ressources
nécessaires pour appliquer tous les aspects d' une politique alafois. Divers groupes d' intérét
peuvent prendre les devants et préconiser laréalisation et I’ adoption de certaines parties de la
politique qui lesintéressent le plus.

Tout au début de I épidémie, la plupart des pays ne voyaient guére la nécessité de se donner une
politique compléete de lutte contre le VIH/SIDA. Defait, ils ont utilisé directives, normes de soins et
réglementations spécifiques pour traiter les questions médicales et de santé publique. Le besoin de se
donner une politique compl éte s est fait plus pressant quand la propagation de I’ épidémie a demandé
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aux gouvernements de confronter les questions de droits humains, d’ éthique, de religion, de droits
individuels ou communautaires, etc. Parmi les neuf pays dont il est question dans la présente étude,
sept se sont donnés des politiques nationales de lutte contre le VIH/SIDA d' un caractére complet.
Deux pays (Malawi et Zambi€) ont élaboré des politiques sur des questions spécifiques, telles que les
orphelins ou la publicité sur les condoms, mais n’ ont pas vu la nécessité de formuler une politique
compl éte traitant de tous les aspects clés.

Dans certains cas, des plans tels que les plans a moyen terme ou les plans stratégiques qui sont en
train d’ ére formul és dans un grand nombre de pays traitent des divers aspects de la politique.

L’ adoption de ces plans représente une approbation des déclarations qu’ ils contiennent. Ces plans
peuvent étre un moyen permettant de traiter rapidement les questions clés et de leslier étroitement
aux activités de prévention et de soins. Toutefois, le niveau de participation ala discussion de tels
plans ne peut pas étre comparé a celui qui suscite une politique nationale. De plus, toute déclaration
d’un plan risque de n’ é&tre valide que pendant la durée de celui-ci, généralement trois acing ans.

Vu que la plupart des palitiques nationales d’ un caractére complet n’ ont été dével oppées que
récemment, il N’ est pas possible de voir si elles représentent une contribution importante dans la lutte
contre le SIDA. |l est probablement plus difficile de traiter de nouveauix aspects d' une politique si
ceux-ci n’ont pas été envisagés dans laformulation initiale de la politique compl éte mais le processus
de formulation d’ une politique nationale compléte force a envisager simultanément toute une gamme
de questions de politiques. De plus, les politiques compl étes sont susceptibles d’ of frir une protection
élargie aux groupes intervenant au niveau des activités de prévention et de soins. En outre, la
formulation d’ une politique compléte permettra probablement de concentrer les efforts ultérieurs sur
lamise en cauvre d’ un programme efficace. || seraimportant de continuer a observer de présles
progres faits au niveau de lalutte contre le VIH/SIDA dans les pays qui se sont donnés des politiques
complétes en comparant avec ceux qui ont suivi une voie différente.

Le présent rapport qui s'inspire d’ une analyse des expériences de divers pays africains et d’ une
discussion avec les participants a divers processus de formulation des politiques, aaidé a mettre en
place un nouveau cadre pour décrire le processus. Le cadre identifie des éléments d’ importance
critique — surtout pour les praticiens— mais qui sont souvent donnés séparément dans des cadres de la
littérature plus théorique sur laformulation de politiques. 1l s agit d’ éémentstels que la collecte de
I"information, laformulation et I’examen de politiques et |es étapes en vue de la mettre en cauvre, par
exemple, laformulation de directives et de plans stratégiques. En concentrant |’ attention sur ces
€éléments supplémentaires et les défis qu'il comporte, le cadre fournira non seulement une direction
pratique aux futures activités de formulation des politiques, mais mettra également ajour les lacunes
théoriques ainsi que les domaines de recherche supplémentaire dans le cadre des études sur la
formulation de politiques.
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