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À La Fin de L’année 2009, Les programmes Financés par 
Le Fonds mondiaL avaient sauvé environ 4,9 miLLions de vies
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ce rapport est basé sur les chiffres à fin 2009  . il a été publié en mars 2010.

Un assistant de laboratoire à delhi procède aU dépistage de la tUbercUlose. 
en inde, le pays comptant le plUs grand nombre de patients soUffrant de 
la tUbercUlose, le fonds mondial soUtient Un nombre croissant de dépistages 
de cas de tUbercUlose active et leUr traitement.
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RÉSuMÉ

LE FONDS MONDIAL : PRÉVENIR 
LES MALADIES, APPORTER SOINS 
ET SOuTIEN ET SAuVER DES VIES

1.	 	 Chaque jour, les programmes financés par le Fonds 

mondial sauvent au moins 3 600 vies ; ils préviennent 

des milliers de nouvelles infections et apaisent d’indi-

cibles souffrances.

2.		 le	Fonds	mondial	de	lutte	contre	le	sida,	la	tuber-

culose	et	le	paludisme,	est	un	partenariat public-privé

établi	en	2002	pour	mobiliser	la	communauté	internatio-

nale et intensifier la riposte aux trois épidémies mondiales,	

contribuant ainsi à la réalisation des	objectifs du	millénaire	

pour	le	développement	(omd).	depuis	sa	création	

jusqu’en	décembre	2009,	le Conseil d’administration 

du Fonds mondial a approuvé des propositions totalisant 

19,2 milliards de dollars uS et a décaissé 10 milliards 

de dollars uS pour lutter contre le VIH, la tuberculose 

et le paludisme.	Pour	maximiser	l’impact	de	son	action,	

chaque dollar versé au Fonds mondial est directement	

alloué	au	financement	de	programmes	dans	les	pays.	

le Fonds mondial ne possède pas de bureau dans les	

pays et ses frais de fonctionnement sont presque	

entièrement couverts par les revenus d’investissements	

générés	par	le	trust	Fund	de	la	banque	mondiale	dans	

lequel	les	contributions	sont	déposées.

3.		 les	résultats	et	leur	impact	–	mentionnés	dans	

ce rapport – sont l’œuvre de tous les partenaires qui 

collaborent au sein du Fonds mondial. Le succès du 

Fonds mondial repose	sur	les	promesses	d’engagement	

financier des donateurs, les conseils techniques des parte-

naires multilatéraux	et	leur	collaboration,	et	en	particulier	

sur	la	gestion	et	la	mise	en	œuvre	des	programmes	par	

les	partenaires	des	pays	récipiendaires	–	gouvernements,	

organisations	de	la	société	civile	et	le	secteur	privé.	

4.		 VIH.	Fin	décembre	2009,	les programmes financés 

par le Fonds mondial ont permis à 2,5 millions de 

personnes de bénéficier d’un traitement antirétroviral.	

le montant des propositions approuvées, dans le cadre	

de la lutte contre le	viH, s’élève à près de 10,8 milliards	

de	dollars	us	répartis	entre	140	pays.	on	estime	que	

le Fonds mondial aurait financé en 2008 le cinquième	

du	total	des	investissements	bilatéraux	et	multilatéraux	

consacrés	à	la	lutte	contre	le	viH	dans	les	pays	à	revenu	

faible et intermédiaire.	outre les traitements antirétroviraux	

fournis,	les	programmes	financés	par	le	Fonds	mondial	

ont	aussi	permis	de	distribuer	1,8	milliard	de	préservatifs	

pour	hommes	et	femmes	;	790	000	femmes	enceintes	

séropositives ont recu un traitement préventif de la	

transmission du	viH de la mère à l’enfant ; 4,5 millions	

de prestations de soins de base ont été délivrés aux	

orphelins	et	enfants	fragilisés	par	le	sida,	et	105	millions	

de	consultations	de	conseils	et	de	dépistage	du	viH	

ont été assurées.	un faisceau grandissant de preuves	

démontrent	que	les	financements	accordés	par	le	Fonds	

mondial	–	et	par	ses	partenaires	–	ont	permis	de	réduire	

le taux de mortalité due au sida dans les pays où la	

EN	SIERRA	LEONE,	UNE	ACCOUCHEUSE	TRAdITIONNELLE	RÉCONFORTE	UNE	FEMME	qUI	
VA	AVOIR	SON	PREMIER	ENFANT	dANS	UN	dISPENSAIRE. L’AIdE	dU	FONdS	MONdIAL	
CONTRIbUE	AUx	EFFORTS	NATIONAUx	VISANT	à	RÉdUIRE	LA	MORbIdITÉ	ET	LA	MORTALITÉ	
dUES	AU	PALUdISME	CHEz	LES	FEMMES	ENCEINTES	ET	LES	ENFANTS	dE	MOINS	dE	CINq	ANS.
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distribution	d’antirétroviraux	a	été	rapidement	élargie.	

on constate également d’autres impacts notables, comme	

l’augmentation du taux de survie et de productivité	

des	professionnels	clés	et	autres	travailleurs,	ainsi	qu’une	

amélioration systématique dans la délivrance des soins.	

5.		 Tuberculose.	a	la fin 2009, les programmes financés	

par	le	Fonds mondial avaient permis de fournir des 

traitements à 6 millions de personnes atteintes de la 

tuberculose active. le Fonds a contribué à hauteur de 63	

pour cent aux financements internationaux externes de la	

lutte contre la tuberculose simple et multirésistante dans	

les pays à faibles et moyens revenus.	les propositions	

approuvées pour la lutte contre la tuberculose s’élevaient	

au total à près de 3,2 milliards de dollars	us	répartis entre	

112 pays.	ces sommes représentent 48 pour cent du	

montant nécessaire estimé par le Partenariat Halte à la	

tuberculose pour atteindre les objectifs de dépistage par	

analyse microbienne et de traitement des nouveaux cas	

diagnostiqués.	les programmes financés par le Fonds	

mondial ont aussi permis de dispenser 1,8 million de	

services liés à la prise en charge des co-infections tuber-

culose/viH.	dans bon nombre de pays où le Fonds	

mondial finance des programmes, on observe un déclin de	

la prévalence de la tuberculose et du taux de la mortalité	

due à cette maladie.

6.		 Paludisme.	à	la	fin	2009,	les programmes financés 

par le Fonds mondial ont permis la distribution de 

104 millions de moustiquaires imprégnées d’insecticide 

pour prévenir le paludisme.	ils	ont	aussi	rendu	possible	

plus de 19 millions de pulvérisations d’insecticide	

à effet persistant dans les habitations et le traitement	

de	108	millions	de	cas	de	paludisme	en	se	conformant	

aux	directives	nationales	de	traitement.	les	propositions	

approuvées	pour	la	lutte	contre	le	paludisme	se	sont	

élevées à 5,3 milliards de dollars	us	répartis entre 83 pays.	

en	2008,	le	Fonds	mondial	a	fourni	57	pour	cent	des	

sommes investies à l’échelle internationale pour la lutte	

contre	le	paludisme.	les	investissements	du	Fonds	ont	

joué	un	rôle	crucial	dans	l’introduction	de	traitements	

novateurs et efficaces contre le paludisme dans plusieurs	

pays	où	la	pharmacorésistance	à	des	traitements	plus	

anciens	est	élevée.	de	concert	avec	les	efforts	nationaux	

et	internationaux	de	plus	en	plus	soutenus	pour	la	lutte	

contre	le	paludisme,	le financement accru du Fonds 

mondial a des répercussions importantes sur les taux 

de morbidité et de mortalité dues au paludisme à 

l’échelle de la planète, de plus en plus de pays signa-

lant une réduction de plus de 50 pour cent du nombre 

de décès liés au paludisme.	

7.		 Le Fonds mondial soutient les interventions 

communautaires.	depuis 2003, les efforts ont permis	

de	dispenser	138	millions	de	services	de	prévention	

de	proximité	dans	les	communautés	pour	au	moins	l’une	

des trois maladies. 11,3 millions de sessions de formation	

pour les professionnels de santé et les personnels	

communautaires	ont	été	organisées.	

8.		 Fin décembre 2009, ces efforts combinés ont 

permis de sauver environ 4,9 millions de vies et redonner	

espoir	aux	33	millions	de	personnes	vivants	avec	le	viH,	

aux centaines de milliers de personnes affectées	

ou	exposées	chaque	année	au	paludisme	ainsi	qu’aux	

9,4	millions	de	personnes	qui	contractent	la	tuberculose	

annuellement.	de plus en plus de résultats positifs	

seront	observés	dans	les	années	à	venir,	car	la	moitié	

de	l’ensemble	des	fonds	décaissés	par	le	Fonds	mondial	

l’a été en 2008 et 2009.	la majeure partie des	

5,4	milliards	de	dollars	us	des	financements	approuvés	

lors	des	séries	8	et	9	sera	disponible	dans	les	pays	

en 2010 et 2011 et continuera d’améliorer de manière	

considérable les résultats sanitaires déjà obtenus.

OBTENIR uN IMPACT PLuS LARGE : 
AMÉLIORER LES SySTÈMES DE SANTÉ 
ET CONTRIBuER à LA RÉALISATION 
DES OBJECTIFS Du MILLÉNAIRE POuR 
LE DÉVELOPPEMENT 

9.		 les	investissements	du	Fonds	mondial	pour	lutter	

contre le	viH, la tuberculose et le paludisme ont un impact	

qui	va	au-delà	de	celui	sur	les	individus,	les	familles	et	

les	communautés.	Ils constituent d’importants investis-

sements réalisés dans les systèmes de santé pour	

améliorer	les	infrastructures,	moderniser	les	laboratoires,	

accroître les ressources humaines, augmenter les	

capacités et les compétences des professionnels de santé,	

développer et appuyer les activités de suivi et d’évaluation.	

Ces investissements permettent ensuite aux pays 

d’accroître leur capacité à améliorer les services dans 

d’autres domaines de la santé. Enfin, ils se traduisent 

par l’amélioration de l’état de santé des populations 

et l’augmentation de la productivité, autant de facteurs 

qui aident les pays à renforcer leur développement.	

10.	 Ces investissements ont favorisé les avancées 

vers la réalisation des OMD grâce à une contribution	

directe	aux	omd	4,	5,	6	et	8	et	indirecte	aux	autres	

objectifs.	l’investissement de 19,2 milliards de dollars	

us	approuvé	par	le	Fonds	mondial	constitue	une	contri-

bution	à	l’omd	6	(«	combattre	le	viH/sida,	le	paludisme	

et autres maladies »).	de plus, d’importantes contributions	

ont	été	apportées	à	l’omd	4	(concernant	la	mortalité	

infantile) et à l’omd	5 (concernant la mortalité maternelle)	

afin	de	lutter	contre	la	plus	grande	cause	de	mortalité	

chez	les	femmes	et	les	enfants.	c’est	particulièrement	

le	cas	en	afrique	subsaharienne	où	le	viH,	la	tuberculose	

et le paludisme sont responsables de 52 pour cent des	

décès chez les femmes en âge de procréer, et où le	

paludisme	à	lui	seul	est	responsable	de	16	à	18	pour	cent	

de	la	mortalité	infantile.	

OBTENIR DES RÉSuLTATS 
ET PROMOuVOIR L’ÉquITÉ 

11.		 le modèle financier innovant du Fonds mondial a été	

conçu	pour	répondre	rapidement	et	avec	efficacité	aux	

besoins considérables de financement des pays supportant	

le plus lourd fardeau du sida, de la tuberculose et du	

paludisme,	tout	en	assurant	transparence et responsabi-

lisation des donateurs et des récipiendaires.	ce	modèle	

est en évolution constante et, en 2009, il a mis à l’essai	

de nouvelles façons de renforcer la prise en charge et la	

gouvernance des pays, d’élargir l’accès aux médicaments	



pouvant	sauver	des	vies	et	autres	produits	pour	la	santé,	

et	de	promouvoir	l’équité	en	matière	de	santé.

12.	 l’accès	équitable	aux	services	est	l’axe	fondamental	

de	la	mission	du	Fonds	mondial.	Pour	accorder	des	

subventions, le Fonds mondial accorde une attention	

toute particulière aux besoins de chaque pays, évalués	

par	des	indicateurs	tels	que	la	morbidité	et	le	niveau	

de pauvreté.	le Fonds mondial s’assure également que	

les	programmes	qu’il	finance	subviennent	aux	besoins	

des plus pauvres, des groupes à risque et marginalisés,	

par le biais, par exemple, de ses nouvelles stratégies liées 

à l’égalité des genres et aux questions d’orientation 

sexuelle et d’identité.	qui plus est, il est devenu le premier	

financeur d’interventions en faveur des usagers de	

drogues	par	injection	avec	des	investissements	considé-

rables	effectués	dans	42	pays.	

13.	 entre 2005 et 2009, près de quatre subventions	

accordées	sur	cinq	démontraient	de	bons	résultats.	

actuellement, ce sont les subventions destinées à la	

lutte contre la tuberculose qui présentent les meilleurs	

résultats et les organisations de la société civile qui	

constituent	les	récipiendaires	les	plus	performants.

14.	 le Fonds mondial s’emploie toujours à apprendre, 

à améliorer et à innover par	l’intermédiaire	de	ses	opé-

rations.	l’une	des	meilleures	possibilités	d’apprentissage	

vient de l’engagement de différentes partenaires	

à	la	gouvernance	du	Fonds	mondial	:	les	gouvernements,	

la société civile, le secteur privé, les communautés	

affectées	et	les	agences	bilatérales	et	multilatérales.

CONTINuER à APPRENDRE, 
AMÉLIORER L’EFFICACITÉ ET INNOVER

15.	 Le Fonds mondial contribue à l’effort mondial 

pour améliorer l’efficacité de l’aide,	en	particulier	dans	

le domaine de la gestion orientée sur les résultats,	

en assurant le rôle de chef de file en matière de suivi	

de	l’efficacité	et	en	partageant	son	expérience	d’un	

financement	axé	sur	les	résultats.

16.	 au sein du Fonds mondial, le	conseil d’administra-

tion,	les	comités du	conseil d’administration, l’équipe de	

gestion du	secrétariat, le	groupe de référence d’évaluation	

technique et le	bureau de l’inspecteur général contri-

buent à déterminer les secteurs clés des programmes	

et	du	modèle	de	gestion	de	l’organisation	nécessitant	

une évaluation ou une amélioration. Ces efforts constants 

pour évaluer la situation et apprendre contribuent 

à maximiser la réactivité, l’efficacité et la performance 

du Fonds mondial.

17.	 La performance à toutes les phases de la chaîne du 

financement est la priorité première du Fonds mondial.	

il s’agit, entre autres, de mettre au point et de promouvoir	

avec les partenaries des méthodes normalisées permettant	

aux pays d’évaluer l’efficience et l’efficacité des principaux	

services liés au	viH, à la tuberculose et au paludisme.	

l’analyse approfondie des résultats qui intervient au bout	

de	la	deuxième	année	de	la	subvention	contribue	égale-

ment à la performance, en permettant de réaffecter des	

fonds à d’autres programmes, lorsque les résultats pro-

duits par les programmes financés sont insatisfaisants ;	

cela permet aussi d’identifier les améliorations dans l’ef-

ficience. Pour 2009 seulement, prés d’1 milliard de 

dollars uS a été dégagé pour financer de nouvelles sub-

ventions.	le	mécanisme	volontaire	d’approvisionnement	

groupé (vPP) réduit les coûts et augmente la qualité	

des produits pharmaceutiques et autres produits de santé ;	

aussi, la collaboration avec des partenaires techniques	

permet-elle d’élargir et d’optimiser l’accès	à	des	interven-

tions	pouvant	sauver	des	vies.

18.	 Grâce à son portefeuille de subventions dans 

144 pays, le Fonds mondial a mis au point et consolide 

maintenant des analyses de données relatives au coût 

unitaire des services liés au VIH, à la tuberculose et au 

paludisme.	cette	analyse	peut	permettre	d’établir	une	

référence internationale en matière de coûts unitaires	

et	aider	les	pays	à	comparer	leurs	coûts.	dans	les	années	

à venir, ce type d’analyse permettra de réaliser des éco-

nomies, de révéler les bonnes pratiques et le gaspillage,	

et de contribuer à estimer les besoins lors de futures	

demandes	de	subventions.	

MAINTENIR L’ÉLAN POSITIF POuR 
OBTENIR RÉSuLTATS ET IMPACT

19.	 le Fonds mondial est en train de réaliser la vision	

extraordinaire de ses fondateurs, de ses donateurs et	

des pays	récipiendaires	:	il	a	fortement	intensifié	la	lutte	

contre	le	viH,	la	tuberculose	et	le	paludisme,	tout	en	

contribuant	à	améliorer	les	systèmes	de	santé	et	la	réali-

sation des	omd.	l’élimination presque totale de la	

transmission mère-enfant du	viH à l’échelle mondiale	

est possible d’ici 2015.	l’intensification massive des	

programmes de préventions du	viH et de la distribution	

d’antirétroviraux se poursuit, bien que l’on	soit	encore	

loin	de	l’accès	universel	à	des	mesures	préventives éten-

dues et éprouvées contre le	viH, aux traitements,	soins	

et	soutien.	la	prévalence	de	la	tuberculose	a	considéra-

blement	diminué	durant	la	dernière	décennie et l’objectif	

international de réduire de moitié sa	prévalence	pourrait	

être	atteint	d’ici	à	2015.	la	distribution	sans précédent	

des moustiquaires imprégnées d’insecticide	et	de	traite-

ments	innovants	efficaces	a	permis d’avancer à grands	

pas dans la lutte contre le paludisme.	l’intensification	

rapide des mesures de prévention,	des	traitements,	des	

soins	et	du	soutien	pour	ces trois pandémies est syno-

nyme d’espoir et – comme en	témoignent	les	résultats	

observés	dans	ce	rapport	–	a	eu	un	impact	positif	sur	

des	millions	de	vies	humaines.	

20.	 ces	progrès	sans	précédent	n’auraient	pu	se	pro-

duire sans le soutien des donateurs et des organisations	

partenaires.	dans	les	années	à	venir,	les	engagements	

considérables et constants des donateurs seront néces-

saires pour consolider les acquis, atteindre les	omd	

d’ici à 2015 et l’accès universel aux services liés au	viH,	

à	la	tuberculose,	et	au	paludisme.	2010	devrait	donner	

lieu à des engagements extraordinaires de la part des	

secteurs	public	et	privé,	afin	de	conserver	les	acquis	

et de s’appuyer sur les résultats importants obtenus au	

cours	de	la	dernière	décennie.
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EN	INdE,	L’AIdE	dU	FONdS	MONdIAL	PERMET	ENTRE	AUTRES	d’ACCROîTRE	LE	NOMbRE	
d’ÉTAbLISSEMENTS	OFFRANT	LE	TRAITEMENT	PRÉVENTIF	dE	LA	TRANSMISSION	dU	VIH	
dE	LA	MèRE	à	L’ENFANT.



1. INTRODuCTION
« Le Fonds mondial a été créé pour changer 

la situation et s’attaquer de front aux trois 

maladies qui condamnent un grand nombre 

de personnes à une mauvaise santé, 

à la pauvreté, à une mort précoce évitable, 

à la discrimination et à toute autre forme 

de violations des droits de l’homme. c’est 

cette vision stimulante et noble qui unit 

notre action au sein du Fonds mondial. »

— micHel	KaZatcHKine	

directeur	exécutiF	

du	Fonds	mondial	de	lutte	contre	le	sida,	

la	tuberculose	et	le	Paludisme



ESPOIR, INNOVATION, RÉSuLTATS 
ET IMPACT – à TRAVERS LE MONDE

1.	 	 l’augmentation substantielle des ressources	

dédiées à la santé au cours des huit dernières années,	

par le biais de l’aide au développement et d’autres	

sources,	a	modifié	le	cours	des	choses	dans	le	domaine	

du	sida,	de	la	tuberculose	et	du	paludisme,	et	concer-

nant plus largement les problèmes de santé auxquels	

sont	confrontés	les	pays	à	faible	revenu	et	à	revenu	

intermédiaire.	les résultats et les signes manifestes	

de	l’impact,	présentés	dans	ce	rapport,	sont	source	

d’espoir	et	d’encouragement.

2.		 il	y	a	dix	ans,	pratiquement	aucune	personne	vivant	

avec	le	sida	dans	les	pays	à	faible	revenu	et	à	revenu	

intermédiaire ne recevait de traitement antirétroviral,	

bien	que	ces	traitements	aient	été	disponibles	dans	les	

pays	à	revenus	élevés	depuis	1996.	a	la	fin	2008,	plus	

de 4 millions de personnes avaient accès à ces traitements,	

ce qui représente plus de 40 pour cent des personnes	

en ayant un besoin urgent.	la mortalité due au sida	

a	depuis	lors	baissé	dans	de	nombreux	pays	sévèrement	

touchés par la maladie. Par exemple, en	éthiopie, à	addis	

abeba	la	capitale,	l’introduction	des	traitements	antiré-

troviraux a fait baisser d’environ 50 pour cent les décès	

liés	au	sida	chez	les	adultes	en	l’espace	de	cinq	ans.	

3.		 Pendant	longtemps,	très	peu	a	été	fait	pour	mettre	

un frein à la propagation du paludisme.	aujourd’hui,	

au	moins	dix	pays	africains	où	la	maladie	est	endémique	

ont signalé une diminution des nouveaux cas de	

paludisme et une chute importante de 50 à 80 pour cent	

de	la	mortalité	infantile.

4.		 en 2000, la prévalence de la tuberculose était	

de	220	pour	100.000	personnes.	aujourd’hui,	nous	

sommes	sur	la	bonne	voie	vers	la	réalisation	de	l’objectif	

international	de	réduire	de	moitié	la	prévalence	de	la	

tuberculose	d’ici	à	2015.	le	diagnostic	de	la	tuberculose	

est	beaucoup	plus	efficace	et	6	millions	de	personnes	

supplémentaires ont eu accès au traitement	dots	(traite-

ment relevant	de	la	stratégie	«	Halte	à	la	tuberculose	»,	

grâce	à	l’aide	du	Fonds	mondial.	

5.		 il	reste	encore	beaucoup	à	faire,	mais	des	progrès	

significatifs	ont	été	réalisés	en	termes	de	mortalité,	

et de réduction des souffrances ainsi que des coûts	

économiques	et	sociaux	que	ces	pandémies	ont	infligés	

aux	familles	et	aux	sociétés.

6.		 la communauté internationale a aujourd’hui une	

occasion	extraordinaire	de	s’approcher,	d’atteindre,	

voire de dépasser les	objectifs du	millénaire pour le	

développement en matière de santé –à savoir, les huit	

objectifs	que	chaque	état	membre	des	nations	unies	

a accepté de poursuivre en 2000 (voir l’encadré 1.1).	

nombre	de	cibles	internationales	concernant	l’omd	6	

«	combattre le	viH/sida, le paludisme et autres maladies »	

pourraient être atteintes, et des progrès très significatifs	

concernant les	omd	4 et 5 (réduire la mortalité infantile	

et	améliorer	la	santé	maternelle)	pourraient	etre	réalisés,	

ce	qui	pourrait	contribuer	à	la	réalisation	d’autres	omd.

ENCADRÉ 1.1 
LES OBJECTIFS Du MILLÉNAIRE 
POuR LE DÉVELOPPEMENT 

OBjECTIF 1 	 Réduire l’extrême pauvreté et la faim

OBjECTIF 2 	 Assurer l’éducation primaire pour tous	

OBjECTIF 3 Promouvoir l’égalité des sexes et l’autonomisation	
des femmes

OBjECTIF 4 	 Réduire la mortalité infantile

OBjECTIF 5 	 Améliorer la santé maternelle	

OBjECTIF 6 	 Combattre le VIH/sida, le paludisme et d’autres maladies

OBjECTIF 7 	 Assurer un environnement durable

OBjECTIF 8 	 Mettre en place un partenariat mondial pour	
	 	 le développement

Source: Nations Unies (4)

7.		 si	nous	continuons	d’avancer	au	même	rythme	

que cette dernière décennie et si les pays continuent	

d’intensifier	leurs	programmes	de	la	même	manière,	

le	paludisme	pourrait	ne	plus	être	un	problème	de	santé	

publique dans la plupart des pays où la maladie est	

endémique, et nous pourrions epérer un monde où il	

n’y	aurait	plus	de	décès	liés	au	paludisme	d’ici	à	2015.	

des millions d’infections par le	viH pourraient être évitées	

et	des	vies	qui,	autrement,	seraient	emportées	par	

le sida, pourraient être sauvées.	la menace croissante	

de	la	tuberculose	multirésistante	pourrait	être	endiguée	

et	il	serait	possible	d’éliminer	la	transmission	du	viH	

de la mère à l’enfant.	en même temps, nous pourrions	

renforcer les systèmes de santé et mieux gérer les	

nombreux autres défis de la santé publique auxquels font	

face	les	pays	à	faible	revenu	et	à	revenu	intermédiaire.	

8.		 dans le domaine du développement, il est rare	

d’observer une corrélation aussi rapide entre	

l’investissement et les résultats/impacts escomptés,	

comme	on	a	pu	l’observer	ces	dernières	années	dans	

la	lutte	contre	ces	trois	pandémies.	des	investissements	

internationaux	accrus	ont	permis	de	mettre	en	place	

sur le terrain, rapidement et efficacement, des services	

de	santé	qui	bénéficient	à	des	centaines	de	millions	

de personnes.	malgré un manque d’installations, des	

centaines	de	milliers	de	professionnels	de	santé	dans	

le	monde	entier	ont	fait	usage	des	nouvelles	ressources	

pour	sauver	des	millions	des	vies.

9.		 les efforts pour fournir la thérapie antirétrovirale	

dans	le	cadre	du	viH,	ou	un	traitement	efficace	contre	

la tuberculose et le paludisme aux patients situés dans	

des régions pauvres et souvent inaccessibles, pour	

fournir des moustiquaires imprégnées d’insecticide à des	

millions	de	familles	et	pour	empêcher	la	propagation	

des trois maladies dépassent largement le champ de la	

santé.	ils	ont	permis	au	monde	de	s’unir	autour	d’un	

programme	commun	et	d’un	but	humanitaire.	



UNE	gRANd-MèRE	jOUE	AVEC	SON	PETIT-FILS. C’EST	ELLE	qUI	S’OCCUPE	dE	LUI	dEPUIS	
qUE	SA	FILLE	EST	PARTIE	à	L’ÉTRANgER	POUR	CHERCHER	dU	TRAVAIL. EN	MOLdAVIE,	
LE	FONdS	MONdIAL	SOUTIENT	LES	PROgRAMMES	dE	PRÉVENTION	dE	LA	TUbERCULOSE	
EN	FAVEUR	dES	POPULATIONS	MObILES.
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RÉSuLTATS ET IMPACT 
Du FONDS MONDIAL

10.	 le Fonds mondial a été créé en 2002 pour accélérer	

les progrès vers la réalisation des	omd	liés à la santé d’ici	

à	2015.	le	Fonds	mondial	est	une	institution	de	finance-

ment internationale indépendante qui collecte et décaisse	

à grande échelle des ressources en faveur des pays ayant	

besoin	de	financements	pour	lutter	contre	ces	trois	mal-

adies	et	pour	renforcer	leurs	systèmes	de	santé.	

11.		 le Fonds mondial a été créé en s’inspirant des	

enseignements	tirés	des	précédentes	expériences	d’aide	

au développement ainsi que des modèles de collaboration	

internationale les plus récents.	il propose un financement	

fondé sur des propositions de haute qualité et s’appuient	

sur la planification et les priorités nationales pour garantir	

que les fonds parviennent effectivement à ceux qui en	

ont besoin et soient investis dans les interventions les	

plus susceptibles d’avoir un impact sur les trois maladies.

12.	 le principe de « financement en fonction des	

résultats » est l’un des principes-clés qui orientent tous	

les	aspects	de	son	action	(voir	l’encadré	1.2.).	depuis	

la phase de présentation des propositions jusqu’aux	

décisions	concernant	le	décaissement	des	fonds	et	la	

poursuite	du	financement	aux	périodes-clés	de	chaque	

subvention,	l’évaluation	des	résultats	demeurent	l’unique	

facteur	déterminant.

13.	 Le chapitre 2 du rapport, «Résultats et progrès 

concernant les objectifs internationaux»,	récapitule	les	

résultats des programmes soutenus par le Fonds mondial,	

à l’échelle internationale et dans les régions où il finance	

des	programmes	:	il	met	également	en	relief	les	défis	qui	

persistent.	ce	chapitre	–	comme	le	rapport	en	général	–	

fait	une	synthèse	des	résultats	obtenus	à	la	fin	décembre	

2009, en utilisant l’analyse recourant au cadre d’évaluation	

du	Fonds	mondial	en	matière	de	résultats	opérationnels.	

le	chapitre	2	expose	également	dans	quelle	mesure	le	

Fonds mondial contribue à l’effort international de lutte	

contre	le	viH,	la	tuberculose	et	le	paludisme,	démontrant	

que	peu	de	temps	après	sa	création,	le	Fonds	mondial	

était	devenu	le	principal	investisseur	multilatéral	mondial	

dans la lutte contre le	viH, la tuberculose et le paludisme.	

il fournit aujourd’hui 63 pour cent de la totalité du	

financement	externe	de	la	lutte	contre	la	tuberculose,	

57 pour cent du financement externe de la lutte contre	

le	paludisme	et	environ	un	cinquième	du	financement	

total	des	pays	donateurs	dans	le	cadre	de	la	lutte	contre	

le	viH.	ce	chapitre	présente	ensuite	la	façon	dont	les	

investissements du Fonds mondial pour lutter contre	

le	viH,	la	tuberculose	et	le	paludisme	se	répercutent	

également sur le renforcement les systèmes de santé,	

contribuant	ainsi	directement	à	progresser	vers	la	réali-

sation	des	omd	4,	5,	6	et	8	et,	indirectement,	des	autres	

omd	; il examine certains résultats du modèle de	

financement du Fonds mondial en fonction des résultats ;	

enfin, il décrit les approches adoptées par le Fonds	

mondial pour parvenir à une meilleure équité dans l’accès	

aux services de santé, et pour améliorer les résultats	

sanitaires	lorsque	les	inégalités	persistent.

14.	 le	Fonds	mondial	suit	de	près	les	résultats	liés	à	ses	

investissements	directs	dans	144	pays	–	mais	également	

les résultats et les signes de l’impact des programmes	

nationaux qu’il soutient.	ces derniers, présentés dans	

le chapitre 2 du rapport, ne constituent pas un tableau	

exhaustif des progrès accomplis dans le domaine de	

la santé	ces	dernières	années.	ils	démontrent	néanmoins	

les changements et les améliorations que les investisse-

ments	mondiaux	pour	la	santé	ont	permis	d’obtenir.	

15.	 le Fonds mondial est un partenariat au sens	

propre du terme.	son succès repose sur les promesses	

d’engagements	financiers	des	donateurs,	les	conseils	

techniques	–	et	la	collaboration	–	des	organisations	mul-

tilatérales,	et	en	particulier	sur	la	gestion	et	l’exécution	

des	programmes	par	les	partenaires	des	pays	récipien-

daires,	comprenant	les	gouvernements,	les	organisations	

de	la	société	civile	et	le	secteur	privé.	à	chaque	fois	que	

«	le	Fonds	mondial	»	est	mentionné	dans	ce	rapport,	

il	faut	ainsi	comprendre	que	cette	dénomination	englobe	

les	efforts	collectifs	de	tous	les	associés	qui	fournissent	

et transforment ensemble les ressources en services	

sur le terrain. Le mérite revient à tous les partenaires, 

pour leurs actions qui permettent à ces services de 

voir le jour.	

16.	 Le chapitre 3, « Améliorer l’efficacité » montre	

comment l’envergure et la nature de l’action en tant	

qu’institution financière mondiale,lui ont permis de deve-

nir le principal partenaire d’autres organismes œuvrant	

à l’efficacité des investissements dans le domaine	

de la santé	et	du	développement.	le	Fonds	mondial	est	

signataire	de	la	déclaration	de	Paris	sur	l’efficacité	de	

l’aide et travaille en étroite collaboration avec les pays	

et	organismes	partenaires	pour	promouvoir	les	principes	

de	la	déclaration,	à	savoir	l’appropriation,	l’alignement,	

l’harmonisation,	la	gestion	axée	sur	les	résultats	et	la	

responsabilité mutuelle.	ce chapitre décrit un certain	

nombre	d’initiatives	prises	par	le	Fonds	mondial	en	2009	

pour améliorer l’efficacité de l’aide et pour augmenter	

l’optimisation des ressources à chaque étape de la chaîne	

de financement, notamment en mettant en place des	

systèmes visant à une meilleure rentabilité des ressources,	

à	l’aide	des	analyses	de	rentabilité	des	investissements	

du	Fonds	mondial	pour	ces	principales	interventions.

17.	 Le chapitre 4, « Apprendre et Innover », montre	

comment le Fonds mondial, tirant profit des riches	

expériences et des enseignements tirés de ses précédents	

investissements dans toutes les régions du monde,	

apprend constamment, évolue, entreprend et innove,	

assurant ainsi sa capacité à répondre rapidement	

à la demande et aux défis sanitaires et de développement	

en	constante	évolution.	ce	chapitre	explique	la	façon	

dont le Fonds mondial agit en fonction des résultats	

de l’évaluation quinquennale, communiqués au	conseil	

d’administration du Fonds mondial en 2009.	il décrit	

ensuite	certaines	des	initiatives	et	innovations	que	le	

Fonds mondial a entrepris depuis sa création, en mettant	

l’accent	sur	les	initiatives	mises	en	œuvre	ou	approuvées	

en 2009, notamment l’adoption de la nouvelle architecture	

de subventions qui établira un flux unique de finance-

ment	par	récipiendaire	Principal	et	par	maladie.



LA VOIE à SuIVRE

18.	 Le chapitre 5, « Conclusions »,	rappelle	que	les	

résultats présentés dans ce rapport doivent être source	

d’optimisme – mais rappelle également que les progrès	

accomplis au cours des dernières années sont fragiles.	

une	réduction	–	ou	même	une	stagnation	–	des	efforts	

inverserait les mouvements positifs engagés.	en ces temps	

de	crise	économique	et	financière,	des	investissements	

continus accrus dans la santé en général et, plus spéci-

fiquement,	dans	la	lutte	contre	le	viH,	la	tuberculose	

et	le	paludisme	sont	plus	importants	que	jamais.	la	crise	

financière	a	frappé	les	pays	à	faible	revenu	et	à	revenu	

intermédiaire	de	façon	disproportionnée,	et	ces	derniers	

luttent	aujourd’hui	pour	maintenir	leurs	investissements	

dans	les	dossiers	de	santé.	des	investissements	continus	

sont nécessaires, non seulement pour atteindre ou	

dépasser les	omd	relatifs à la santé, mais également pour	

aider	à	préserver	la	stabilité	mondiale	et	à	protéger	les	

pays et les communautés sujets à des risques de maladies.	

19.	 le	présent	rapport	devrait	redonner	espoir	–	mais	

avant	tout,	être	une	source	d’inspiration	pour	tous	les	

secteurs de la société – public et privé – et inciter chaque	

individu	à	s’engager	à	continuer	d’intensifier	la	riposte	

au	viH,	à	la	tuberculose	et	au	paludisme,	pour	conserver	

les	acquis	obtenus	et	s’appuyer	sur	ces	derniers	pour	

poursuivre	le	chemin.

dANS	LE	CAdRE	dE	LA	LUTTE	CONTRE	LE	PALUdISME,	UNE	TRAVAILLEUSE	dE	PROxIMITÉ	
RAPPELLE	AUx	POPULATIONS	dE	dORMIR	SOUS	UNE	MOUSTIqUAIRE	 IMPRÉgNÉE	
d’INSECTICIdE	ET	dE	CHERCHER	UNE	AIdE	MÉdICALE	EN	CAS	dE	FIèVRE. ELLE	OEUVRE	
AUPRèS	dES	PERSONNES	TRAVAILLANT	dANS	LA	CULTURE	dU	COTON	dANS	UNE	
zONE	RURALE	dU	TAdjIkISTAN	Où	LE	PALUdISME	EST	ENdÉMIqUE,	MAIS	Où	 IL	EST	
EN	VOIE	d’ÉRAdICATION.

ENCADRÉ 1.2
PRINCIPES Du FONDS MONDIAL

PlUSIEURS PRINCIPES ORIENTENT l’ACTION DU FONDS MONDIAl 
DE  lUTTE CONTRE lE SIDA,  lA TUBERCUlOSE ET  lE PAlUDISME, 
DE  lA GOUVERNANCE à  l ’AllOCATION DES SUBVENTIONS:

•	 Agir comme instrument financier, et non comme exécutant.	

•	 Obtenir et mobiliser des ressources financières supplémentaires.	

• Soutenir des programmes qui découlent des projets et priorités	
des pays.	

• Agir de manière équilibrée en termes de régions, maladies	
et d’interventions différentes.	

• Suivre une approche intégrée et équilibrée de la prévention	
et des traitements.	

• Évaluer les propositions par le biais de processus d’examen	
indépendants.	

•	 Agir avec transparence et responsabilité.	

Source: Le Fonds mondial (6)
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LA	MALAdIE	gAgNE	LES	POPULATIONS	MAL	NOURRIES	ET	VIVANT	à	L’ÉTROIT	 ;	AU	PÉROU,	
LE	FONdS	MONdIAL	ACCORdE	dES	PRêTS	à dES	PROjETS	gÉNÉRATEURS	dE	REVENUS. CES	
REVENUS	MOdESTES	 INCITENT	LES	PATIENTS	à	SUIVRE	LEUR	TRAITEMENT,	LEUR	PERMET	
dE	MIEUx	S’ALIMENTER	ET	dE	SE	RÉTAbLIR	PLUS	RAPIdEMENT.	



« auparavant on disait, « tant de personnes 

sont mortes du paludisme ». aujourd’hui, 

on dit « tant de personnes ont contracté le 

paludisme mais ont bénéficié d’un traitement 

et vont désormais mieux. »

—	segundo	testa	ruiZ,	

ProFessionnel	de	santé	bénévole	au

Pérou

2. OBJECTIFS 
INTERNATIONAuX : 
RÉSuLTATS 
ET PROGRÈS 



Le Fonds mondial prend ses décisions de financement en fonction des résultats.	
Ce système repose sur une évaluation transparente des données program-
matiques par rapport aux échéances déterminées. Cette évaluation dépend	
de la capacité de suivi et d’évaluation des pays ainsi que de la communication	
des résultats, régulièrement vérifiée par l’Agent local du Fonds. Le Fonds	
mondial encourage les pays à consacrer cinq à dix pour cent de leurs bud-
gets programmatiques au suivi et à l’évaluation, aux systèmes d’informations	
sanitaires et à la capacité d’analyse.

Afin de garantir la qualité des données, un certain nombre d’initiatives ont	
été élaborées dans le but d’évaluer les systèmes de suivi et évaluation des	
subventions et la qualité des données, notamment :
• le contrôle systématique et périodique des systèmes nationaux de suivi	

et d’évaluation. Les résultats de cette évaluation devraient permettre	
de renforcer ces systèmes.

• la vérification des données sur place, requise au moins une fois par an	
pour chaque subvention. L’objectif est d’évaluer la qualité des données	
programmatiques soumises au Secrétariat du Fonds mondial.

• les vérifications de la qualité des données, menées chaque année pour	
des subventions préalablement sélectionnées. La vérification de la qualité	
des données consiste à évaluer la capacité des systèmes de suivi	
et d’évaluation à collecter et communiquer des données de qualité,	
et à vérifier la précision des principaux indicateurs et leur performance	
en matière de communication de données.

• l’harmonisation des données avec celles des partenaires internationaux	
(comme l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le Programme commun	
des Nations-Unies sur le VIH/sida (ONUSIdA), le Fonds des Nations Unies	
pour l’Enfance (UNICEF), et le PEPFAR)

Selon l’analyse de 90 rapports vérifiés sur place, la qualité des données s’est	
avérée satisfaisante pour 52 pour cent des subventions (47), moyenne pour	
31 pour cent des subventions (28) et faible pour 17 pour cent des subventions (15)

En collaboration avec ses partenaires, le Fonds mondial élabore actuellement	
une stratégie globale en matière de qualité des données et d’utilisation	
des informations. Cette stratégie requiert l’identification des problèmes	
actuels ou potentiels concernant la qualité des données ainsi que les causes	
profondes de tels problèmes. Elle proposera également une orientation	
stratégique concernant un certain nombre de questions, notamment les	
méthodes visant à améliorer la qualité des données.

Les systèmes d’informations sont examinés plus avant lors des enquêtes	
menées par le	bureau de l’Inspecteur général, une entité indépendante du	
Fonds mondial placée sous l’autorité directe du Conseil d’administration.	
La mission du	bureau de l’Inspecteur général est de fournir au Fonds	
mondial des assurances indépendantes et objectives de l’efficacité des	
contrôles existants pour gérer les risques majeurs, comme la qualité des	
données, qui a des répercussions sur les programmes et les opérations.

ENCADRÉ 2.1 quELLE CRÉDIBILITÉ 
FAuT-IL ACCORDER AuX DONNÉES 
RELATIVES AuX SuBVENTIONS Du 
FONDS MONDIAL ?

Remarque : les résultats comptabilisés par année ne correspondent pas nécessairement	
aux services réellement fournis pendant cette période car les cycles de communication	
de données des subventions ne suivent pas toujours les années civiles. Les chiffres du	
Fonds mondial peuvent prendre en compte des services et des produits co-financées par	
d’autres donateurs.

Le Fonds mondial, données relatives aux subventions, 2009 www.theglobalfund.org.
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Remarque : Les nouveaux cas de tuberculose à microscopie positive (communiqués en 2009) et le nombre de moustiquaires imprégnées d’insecticide (communiqué en 2009) correspondent à	
la différence entre les résultats cumulés comptabilisés fin 2008 et fin 2009. Ils ne représentent pas nécessairement les services réellement fournis en 2009 car les cycles de communication de	
données des subventions ne suivent pas toujours les années civiles. Les résultats du Fonds mondial peuvent prendre en compte des services et des produits co-financés par d’autres donateurs.
Les résultats et les estimations de couverture les plus récents dans les pays à revenu faible et intermédiaire concernent l’année 2008. Le total inclut les résultats tant du Fonds mondial que les	
autres résultats. La « couverture » correspond à la couverture totale dans les pays à revenu faible et intermédiaire par rapport aux besoins estimés.

PErsonnEs sous traitEmEnt arV
nouVEaux cas dE  tubErculosE 

à  microscoPiE Posit iVE  détEctés
moustiquairEs  imPrégnéEs 

d’ insEctic idE  distribuéEs

résultats du Fonds mondial, 
2009

2,5 millions 
(actuEllEmEnt sous traitEmEnt)

6 millions 
(nombrE cumulé)

1,4	MILLIONS	(SIgNALÉS	EN	2009)

104 millions (nombrE cumulé Pour 
toutEs lEs régions)

22,5	MILLIONS	(SIgNALÉS	EN	2009,	
AFRIqUE	SUbSAHARIENNE)

total Pour 2008 4,03 MILLIONS (1) 2,7	MILLIONS	(2) 38,1	MILLIONS	(2) (AFRIqUE	SUbSAHARIENNE)

couVErturE En 2008 42% (1) 61% (3) 35% (2) (AFRIqUE	SUbSAHARIENNE)

tablEau 2.1 intErVEntions du Fonds mondial En 2009 Et total dEs résultats intErnationaux En 2008



1.	 	 le	Fonds	mondial	a	mis	en	place	ses	premières	sub-

ventions à la fin de l’année 2002.	depuis lors, grâce aux	

programmes	qu’il	finance,	des	millions	de	personnes	ont	

été mises sous traitement	arv	contre le	viH, et des	

millions d’autres ont reçu un traitement de brève durée	

sous	surveillance	directe	(dots)	contre	la	tuberculose,	

ou	encore,	ont	été	protégées	contre	le	paludisme	grâce	

aux	moustiquaires	imprégnées	d’insecticide.	L’impact 

des premiers investissements est de plus en plus mani-

feste. Le poids du VIH, de la tuberculose et du paludisme 

dans le monde entier s’en trouve diminué, la capacité 

des systèmes de santé des pays à revenu faible et 

intermédiaire s’améliore, et des progrès vers les objectifs 

mondiaux en matière de santé et de maladies ont été 

accomplis, en particulier vers les	omd.	etant donné	

la récente intensification des efforts, on s’attend à une	

augmentation des résultats positifs et de leur impact	

au cours des années à venir : des fonds importants ont	

été	approuvés	lors	des	séries	8	et	9	et	commenceront	

à arriver dans les pays concernés en 2010 et 2011, ce qui	

renforcera	d’autant	les	résultats	déjà	obtenus.

2.		 les résultats décrits dans ce chapitre sont l’œuvre 

de tous les partenaires qui collaborent au modèle du 

Fonds mondial.	le succès du Fonds mondial repose sur	

les	contributions	financières	des	donateurs,	les	orienta-

tions	techniques	des	partenaires	multilatéraux	et	leur	

collaboration, et en particulier sur la gestion et la mise	

en œuvre des programmes par les partenaires dans	

les pays, notamment les gouvernements, les organisations	

de	la	société	civile	et	le	secteur	privé.

3.		 les	deux	premières	sections	(2.1	et	2.2)	de	ce	

chapitre présentent les résultats des programmes soutenus	

par le Fonds mondial dans le monde et au niveau	

régional.	la section 2.3 décrit dans le détail comment	

le	Fonds	mondial	contribue	aux	efforts	internationaux	

visant à financer la lutte contre les maladies et la manière	

dont	ces	fonds	sont	dépensés.	la	section	2.4	expose	

la contribution du Fonds mondial aux progrès vers la	

réalisation	des	omd	et	autres	cibles	internationales.	

la	section	2.5	évalue	l’impact	du	modèle	de	financement	

axé	sur	les	résultats	du	Fonds	mondial.	la	section	2.6	

examine	l’efficacité	des	programmes	en	matière	de	pro-

motion de l’égalité d’accès aux services de santé et	

de résultats sanitaires.	enfin, la section 2.7 expose certains	

des	défis	qui	restent	à	relever.	

2.1 PRINCIPAuX 
RÉSuLTATS DES 
PROGRAMMES 
SOuTENuS PAR 
LE FONDS MONDIAL
4.		 a	la	fin	de	l’année	2009,	le	Fonds	mondial	avait	

décaissé	un	total	de	5,7	milliards	de	dollars	us	pour	les	

programmes	de	lutte	contre	le	viH,	1,5	milliard	de	dollars	

us	pour	les	programmes	de	lutte	contre	la	tuberculose	

et 2,8 milliards de dollars	us	pour les programmes	

de lutte contre le paludisme.	ces ressources, associées	

à	celles	fournies	par	les	principaux	partenaires	tels	que	

le Plan présidentiel d’aide d’urgence à la lutte contre	

le	sida	(PePFar)	des	états-unis	et	d’autres	donateurs,	

ont	apporté	une	contribution	majeure	aux	efforts	visant	

à assurer, dans les années à venir, un accès universel	

à	des	services	de	prévention,	de	traitements	et	de	soins.	

en	2009,	le	nombre	de	services	fournis	a	augmenté	

de manière significative et ininterrompue (Figure 2.1),	

tout	comme	la	part	de	la	contribution	des	programmes	

soutenus	par	le	Fonds	mondial	vers	la	réalisation	des	

objectifs	internationaux	de	lutte	contre	le	viH,	la	tuber-

culose	et	le	paludisme	(tableaux	2.1	et	2.5)

5.		 suite	à	l’approbation	des	propositions	de	la	série	9	

en novembre 2009, presque tous les pays pouvant	

prétendre à un financement selon les critères de rece-

vabilité	du	Fonds	mondial	ont	vu	au	moins	une	de	leurs	

propositions	approuvées.

6.		 à	la	fin	de	l’année	2009,	2,5 millions de personnes 

concernées par ces programmes bénéficiaient d’un 

traitement antirétroviral, soit 500 000 personnes	

de plus qu’à la fin de l’année 2008.	si l’on ajoute à cela	

les	résultats	obtenus	en	algérie,	en	afrique	du	sud,	

en	thaïlande	et	en	ukraine	(pays	exclus	ou	partiellement	

exclus	car	assumant	maintenant	l’entière	responsabilité	

financière	des	traitements	arv),	le	nombre	total	de	per-

sonnes sous traitement	arv	grâce aux programmes	

soutenus	par	le	Fonds	mondial	s’élèverait	à	2,8	millions.	

Fin	2008,	4,03	millions	de	personnes	vivant	dans	les	

pays à revenu faible et intermédiaire bénéficiaient d’un	

traitement	arv	financé par l’ensemble des sources,	

ce	qui	représentait	42	pour	cent	des	9,5	millions	de	per-

sonnes	qui	en	auraient	besoin	(1).

7.		 à	la	fin	de	l’année	2009,	6 millions de nouveaux 

cas de tuberculose à microscopie positive avaient été 

détectés et mis sous traitement grâce aux programmes 

de traitement DOTS, soit 1,4 millions de plus qu’en	

décembre	2008.
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1 Pour consulter une description de l’analyse utilisée pour calculer le nombre de vies sauvées, veuillez consulter Partenaires et impacts. Rapport d’activités 2007, Le Fonds mondial, www.theglobalfund.org/
documents/publications/progressreports/ProgressReport2007_fr.pdf
2 Les sessions individuelles de formation sont une donnée cumulative calculée en multipliant le nombre de personnes suivant une formation par le nombre de programmes de formation.

8.		 Les financements du Fonds mondial ont permis aux 

pays de distribuer 104 millions de moustiquaires 

imprégnées d’insecticide.	en 2009 uniquement, 34 millions	

de	moustiquaires	ont	été	distribuées	à	travers	les	pro-

grammes soutenus par le Fonds mondial, soit 48 pour cent	

de	plus	que	l’année	précédente.	sur	ces	34	millions,	

22,5 millions concernent l’afrique subsaharienne où,	

en 2008, 38,1 millions de moustiquaires au total avaient	

été	distribuées,	toutes	sources	confondues	(2).	

9.		 grâce	à	ces	trois	interventions,	les programmes 

soutenus par le Fonds mondial ont permis de sauver 

environ 4,9 millions de vies à la fin de l’année 2009.1

en outre, grâce à l’élargissement rapide d’une gamme 

de services liés au	viH,	à	la	tuberculose	et	au	paludisme	

fournis par les programmes financés par le Fonds	

mondial,	d’innombrables vies ont été sauvées et beau-

coup de souffrances ont été atténuées ou évitées.

10.	 conformément à ses principes opérationnels	

(voir	encadré 1.2), le Fonds mondial soutient des pro-

grammes qui « suivent une approche intégrée et 

équilibrée de la prévention, des traitements, des soins 

et du soutien pour lutter contre les trois maladies.	

outre les trois principaux indicateurs susmentionnés,	

plusieurs	autres	indicateurs	permettent	de	mesurer	le	

succès	des	programmes	soutenus	par	le	Fonds	mondial.	

depuis 2004, date à laquelle les résultats des programmes	

soutenus par le Fonds mondial ont commencé à être	

mesurés, et jusqu’à la fin de l’année 2009, les résultats	

suivants	ont	été	obtenus	:

•	 Prévention de la transmission mère-enfant du VIH 

(PTME) 790 000 femmes enceintes séropositives 

ont bénéficié d’un programme complet de prophylaxie 

antirétrovirale (ARV) afin de réduire le risque de 

transmission à l’enfant.	la	couverture	de	la	Ptme	

à 45 pour cent (intervalle : 37 à 57) (1).	rien qu’en 2009,	

340	000	femmes	enceintes	vivant	dans	les	pays	

à revenu faible et intermédiaire ont bénéficié d’un	

traitement	de	Ptme	grâce	aux	subventions	du	Fonds	

mondial.	cela	représente	une	augmentation	impor-

tante	par	rapport	aux	années	précédentes,	plus	de	la	

moitié des 630 000 femmes enceintes séropositives	

vivant dans ces pays ayant bénéficié, en 2008, d’un	

traitement	de	Ptme,	tous	programmes	confondus	(1).

•	 Campagnes de communication sur les changements 

comportementaux.	Plus	de	138	millions	d’interventions	

de	proximité	ont	été	menées,	comme	les	campagnes	

de communication sur les changements comporte-

mentaux ciblant les populations à haut risque	

de contracter le	viH, la tuberculose et le paludisme.	

cela n’inclut	pas	les	messages	diffusés	par	les	médias	

ni	les	documents	imprimés.

•	 Distribution de préservatifs :	1,8	milliards	de	préserva-

tifs	pour	hommes	(et	femmes)	ont	été	distribués.

•	 Conseil et test VIH.	Grâce aux programmes soutenus 

par le Fonds mondial, 105 millions de sessions de 

conseil et test VIH ont été fournies dans différents	

lieux,	notamment	les	centres	prénataux,	les	centres	

mobiles, les centres de santé reproductive adaptés	

aux jeunes, les services hospitaliers spécialisés dans	

le traitement de la tuberculose, et les dispensaires	

spécialisés	dans	le	traitement	des	infections	sexuelle-

ment transmissibles (ist).	depuis 2007, le nombre	

de services fournis a plus que triplé, passant de	

33,5	millions	à	105	millions	en	2009.

•	 Services aux orphelins et autres enfants vulnérables.	

grâce aux programmes soutenus par le Fonds mondial,	

4,5	millions	de	services	de	soins	de	base	et	de	soutien	

ont été fournis aux orphelins et enfants vulnérables,	

dont	1,3	millions	pour	la	seule	année	2009.

•	 Dépistage et traitement de la tuberculose. 1,8 millions 

de services liés au VIH et à la tuberculose ont été 

fournis, notamment des services de dépistage de la 

tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH 

et de traitement de prévention d’autres maladies 

infectieuses.	cela représente une augmentation	

de 150 pour cent par rapport à fin 2008.	à	la fin de	

l’année 2009, les programmes avaient permis de mettre	

presque 30 000 personnes sous traitement contre	

la tuberculose multirésistante, soit une augmentation	

de 85 pour cent par rapport au nombre cumulé de	

personnes mises sous traitement à fin 2008.	l’attention	

accrue dont la tuberculose multirésistante fait l’objet	

depuis peu, notamment dans les approbations de la	

série	9,	pourrait	faire	augmenter	encore	davantage	

le nombre de personnes mises sous traitement dans	

les	années	à	venir.

•	 Prévention et traitement du paludisme. En 2009, 

les programmes de lutte contre le paludisme soutenus 

par le Fonds mondial ont permis de faire d’énormes 

progrès.	à	la fin de l’année, outre les 104 millions	

de moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	distribuées,	

les	programmes	avaient	permis	de	réaliser	plus	de	

19	millions	de	pulvérisations	d’insecticide	à	effet	réma-

nent	dans	les	foyers	et	de	traiter	108	millions	de	cas	

de	paludisme	(soit	une	augmentation	de	43	pour	cent	

depuis	la	fin	de	l’année	2008),	en	conformité	avec	les	

directives nationales sur le traitement de cette maladie	

et	grâce	à	l’utilisation	accrue	des	thérapies	combinées	

à	base	d’artémisinine	(act)	hautement	efficaces.

•	 Formation des professionnels de santé et des 

travailleurs communautaires.	le Fonds mondial fournit	

également	un	soutien	important	aux	programmes	

de	formation	visant	à	renforcer	les	compétences	et	la	

capacité des professionnels de santé, et garantir	

une offre efficace de services de prévention et de traite-

ment du	viH,	de	la	tuberculose	et	du	paludisme.	

il a financé 11,3 millions de sessions individuelles de	

formation2 des	professionnels	de	santé	et	des	travail-

leurs	communautaires,	dont	4,3	millions	dans	le	cadre	

des	programmes	liés	au	viH,	4,6	millions	de	ceux	liés	

à la tuberculose et 2,4 millions de ceux liés au	

paludisme.	rien qu’en 2009, 2,7 millions de sessions	

individuelles	de	formation	ont	été	financées.



2.2 RÉSuLTATS-CLÉS 
PAR RÉGION
« En Zambie, le fardeau du paludisme qui pèse sur 

la communauté s’est atténué… nous avons constaté une 

réduction du nombre de personnes qui viennent cher-

cher des médicaments. Cela nous a permis d’intensifier 

les services de promotion de la santé. »

–	ignicious	bulongo

médecin,	centre	de	santé	momba

Zambie

11.		 Le Fonds mondial fait réellement changer la 

situation et obtient des résultats substantiels dans les 

régions où il finance des programmes : Afrique 

subsaharienne, Asie, Amérique Latine, Moyen-Orient 

et Afrique du Nord, Europe de l’Est et Asie centrale.	

cette section présente certains résultats obtenus dans	

chacune de ces régions (tableaux 2.2 et 2.3).	les résultats

obtenus	dans	les	trois	régions	d’afrique	subsaharienne	

où le Fonds mondial finance des programmes (afrique	

de l’est,	afrique australe et	afrique	centrale et de l’ouest)	

sont présentés ensemble dans les résultats pour	

l’afrique subsaharienne.	les résultats des deux régions	

asiatiques	(asie	du	sud	et	asie	de	l’est	et	Pacifique)	

sont présentés ensemble en tant que résultats pour la	

région	asie	(voir	à	l’annexe	2	pour	consulter	la	liste	

des	pays	compris	dans	chaque	région).

2.2.1 AFRIquE SuBSAHARIENNE

12.	 les 47 pays d’afrique de l’est, australe, de l’ouest	

et	centrale	(la	région	afrique	subsaharienne)	totalisent	

une	population	de	818	millions	d’habitants,	dont	50	pour	

cent vivent avec moins de 1,25 de dollars	us	par jour (4).	

le Fonds mondial a investi dans 41 pays et territoires de	

cette région (voir	annexe 2), car c’est dans cette région	

que les besoins sont les plus importants. Le Fonds 

mondial est un mécanisme de financement multilatéral 

unique, le plus important de la région dans le domaine 

de la santé.

13.	 entre 2002 et décembre 2009, le Conseil 

d’administration du Fonds mondial a approuvé 

10,9 milliards de dollars uS pour l’Afrique subsaharienne

(voir	tableau	2.6).	sur	ce	montant	total,	le	Fonds	

mondial avait décaissé 5,5 milliards de dollars	us	à la fin	

de	l’année	2009	(voir	tableau	2.4).	rien	qu’en	2009,	

1,5	milliard	de	dollars	us	ont	été	décaissés	pour	les	trois	

maladies (voir	tableau 2.5), soit une augmentation	

de 23 pour cent par rapport aux décaissements de 2008.

14.	 Les programmes soutenus par le Fonds mondial 

ont permis de mettre 1,9 millions de personnes 

sous traitement ARV.	entre 2002 et 2009, 1,4 millions	

de	nouveaux	cas	de	tuberculose	à	microscopie	positive	

ont été traités et 72 millions de moustiquaires imprégnées	

d’insecticide ont été distribuées dans le cadre des	

programmes	financés	par	le	Fonds.mondial.	Les services 

s’intensifient rapidement.	entre 2008 et 2009, le nom-

bre cumulé de personnes traitées pour une tuberculose	

multirésistante, s’il demeure faible, a augmenté de	

376	pour	cent,	le	nombre	cumulé	de	services	liés	au	viH	

et à la tuberculose fournis a augmenté de 199 pour cent,	

et	le	nombre	cumulé	de	services	de	proximité	commu-

nautaires liés à la prévention, fournis aux habitants de	

la	région,	a	augmenté	de	90	pour	cent.

15.	 VIH.	dans	la	région,	l’impact	du	viH	a	été	très	

négatif en ce qui concerne la plupart des principaux	

indicateurs	de	santé,	notamment	la	mortalité	chez	les	

adultes	et	la	mortalité	infantile,	l’espérance	de	vie,	la	

morbidité,	les	consultations	externes	et	les	soins	hospi-

taliers.	dans	de	nombreux	pays,	les	fonds	du	PePFar	

et	du	Fonds	mondial	représentent	l’essentiel	du	finance-

ment international pour la lutte contre le	viH.	dans	

certains pays, comme le	malawi, où 87 pour cent du	

financement de la lutte contre le	viH sont assurés	

par les donateurs, le Fonds mondial finance en grande	

partie	le	programme	national	de	traitement	arv.	les	

ressources	du	Fonds	mondial	ont	joué	un	rôle	essentiel	

dans	l’élaboration	et	la	mise	en	œuvre	de	programmes	

à	grande	échelle	de	prévention	et	de	traitement	pour	

riposter	aux	épidémies	dans	des	pays	tels	que	la	répu-

blique	démocratique	du	congo,	l’éthiopie,	le	Kenya,	

le	nigéria,	la	tanzanie	et	l’ouganda,	et	pour	riposter	aux	

épidémies	dans	les	pays	d’afrique	australe	où	leur	

prévalence	est	la	plus	élevée	:	angola,	lesotho,	malawi,	

mozambique,	namibie,	swaziland,	Zambie	et	Zimbabwe.	

grâce à des investissements, les activités se sont	

considérablement intensifiées au niveau national ces	

quatre	dernières	années.
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Source : Rapports d’activités www.theglobalfund.org ; les résultats en augmentation correspondent à la différence observées dans les données entre le rapport 2008 et le rapport 2009. Pour	
obtenir de plus amples informations concernant le nombre de traitements ARV, veuillez consulter le site www.theglobalfund.org/documents/publications/factsheets/ARV_Factsheet_2009.pdf.

Remarque : les chiffres sont arrondis. Les résultats comptabilisés par année ne correspondent pas nécessairement aux services réellement fournis pendant cette période car les cycles de	
communication de données liées aux subventions ne suivent pas toujours les années civiles. Les chiffres du Fonds mondial peuvent prendre en compte les services et les produits co-financés	
par d’autres donateurs.

régions

sErVicEs

aFriquE dE 
l’Est, aFriquE 

australE 
Et aFriquE 

cEntralE Et 
dE l’ouEst

asiE du sud Et 
asiE dE l’Est 
Et PaciFiquE

amériquE 
latinE Et 
caraïbEs

aFriquE 
du nord Et 

moyEn-oriEnt

EuroPE dE 
l’Est Et asiE 

cEntralE total

NOMbRE	dE	PERSONNES	SUPPLÉMENTAIRES	SOUS	
TRAITEMENT	ARV	COMMUNIqUÉ	EN	2009

699 500 151 500 11 400 6 000 22 400 890 800

SESSIONS	 dE 	 CONSEIL 	 ET 	 dE 	 TEST 	 V IH 12 350 000 13 190 000 4 620 000 301 000 13 780 000 44 241  000

FEMMES	 ENCEINTES 	 SÉROPOSIT IVES 	 bÉNÉFIC IANT	
d ’UNE	 PROPHyLAxIE 	 ARV	 POUR	 LA	 PTME

295 300 32 940 3 100 3 000 10 300 344 640

SOINS	 dE 	 bASE 	 ET 	 SOUTIEN	 FOURNIS 	 AUx	
ORPHELINS 	 ET 	 ENFANTS	 VULNÉRAbLES

1 300 000 56 800 9 200 8 100 3 500 1  377  600

PRÉSERVATIFS 	 d ISTRIbUÉS 325 600 000 63 900 000 156 100 000 23 900 000 49 800 000 619  300 000

CAS	 d ' IST 	 TRAITÉS 727 000 215 900 969 000 444 000 56 700 2  412  600

SERVICES	FOURNIS	LIÉS	
à	LA	CO-INFECTION	VIH/TUbERCULOSE

964 900 58 100 13 300 2 800 64 600 1  103  700

NOUVEAUx	 CAS	 dE	 TUbERCULOSE	 à	 MICROSCOPIE	
POSIT IVE 	 dÉTECTÉS 	 ET 	 TRAITÉS

269 000 969 000 35 400 57 300 66 200 1  396  900

PERSONNES	 TRAITÉES 	 POUR	 UNE	 TUbERCULOSE	
MULT IRÉSISTANTE	

4 590 1 150 1 600 150 6 240 13  730

MOUSTIqUAIRES	dISTRIbUÉES	(MOUSTIqUAIRES	
IMPRÉgNÉES	d’INSECTICIdE	ET	MOUSTIqUAIRES	
IMPRÉgNÉES	d’INSECTICIdE	LONgUE	dURÉE)

22 530 000 6 782 000 235 000 4 460 000 24 000 34 031  000

CAS	 dE 	 PALUdISME	 TRAITÉS 29 547 000 1 465 000 75 000 2 218 000 340 33  305  340

SERVICES 	 dE 	 PULVÉRISATION	 d’ INSECT IC IdE	
dANS	 LES 	 FOyERS

4 480 000 334 100 14 300 270 000 142 000 5  240 400

SERVICES 	 COMMUNAUTAIRES 	 dE 	 PROxIMITÉ 	 dE	
PRÉVENTION	 (CAMPAgNES	 dE 	 COMMUNICATION	
SUR	 LES 	 CHANgEMENTS	 COMPORTEMENTAUx)

20 910 000 13 560 000 3 920 000 3 540 000 6 060 000 47 990 000

SERVICES 	 dE 	 SOINS 	 ET 	 dE 	 SOUTIEN	 FOURNIS 1 621 000 115 000 302 000 12 000 102 000 2  060 000

SESSIONS	 INdIVIdUELLES 	 dE 	 FORMATION	
POUR	 LES 	 PROFESSIONNELS 	 dE 	 SANTÉ 	 ET 	 LES	
TRAVAILLEURS	 COMMUNAUTAIRES

557 000 2 018 000 82 800 40 300 67 400 2  765  500

tablEau 2.2 résultats attribuablEs aux ProgrammEs soutEnus Par lE Fonds mondial, Par région (2009)
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Source : Rapports d’activités www.theglobalfund.org ; pour obtenir de plus amples informations concernant le nombre de traitements ARV, veuillez consultez le site www.theglobalfund.org/
documents/publications/factsheets/ARV_Factsheet_2009.pdf.

Remarque : les chiffres sont arrondis. Les résultats comptabilisés par année ne correspondent pas nécessairement aux services réellement fournis pendant cette période car les cycles de	
communication de données liés aux subventions ne suivent pas toujours les années civiles. Les chiffres du Fonds mondial peuvent prendre en compte les services et produits co-financés par	
d’autres donateurs.

rEgions

sErVicEs

aFriquE dE 
l’Est, aFriquE 

australE 
Et aFriquE 

cEntralE Et 
dE l’ouEst

asiE du sud Et 
asiE dE l’Est 
Et PaciFiquE 

amériquE 
latinE Et 
caraïbEs

aFriquE du 
nord Et 

moyEn-oriEnt

EuroPE dE 
l’Est Et asiE 

cEntralE total

PERSONNES	ACTUELLEMENT	SOUS	TRAITEMENT	ARV 1 930 600 383 300 76 000 35 400 74 800 2  500 100 

SESSIONS	 dE 	 CONSEIL 	 ET 	 TEST 	 V IH 	 FOURNIS 40 284 000 29 100 000 10 000 000 629 000 25 700 000 105  713  000 

FEMMES	 ENCEINTES 	 SÉROPOSIT IVES 	 bÉNÉFIC IANT	
d ’UNE	 PROPHyLAxIE 	 ARV	 POUR	 LA	 PTME

674 100 65 660 15 000 6 900 28 500 790 200 

SOINS	 dE 	 bASE 	 ET 	 SOUTIEN	 FOURNIS 	 AUx	
ORPHELINS 	 ET 	 ENFANTS	 VULNÉRAbLES

4 230 000 248 700 13 800 37 400 20 400 4 550 300 

PRÉSERVATIFS	dISTRIbUÉS 1 057 200 000 238 940 000 356 600 000 62 050 000 125 000 000 1  839  790 000 

CAS	d’IST	TRAITÉS 1 680 000 1 297 000 2 430 000 1 216 000 177 000 6 800 000 

SERVICES	FOURNIS	LIÉS	
à	LA	CO-INFECTION	VIH/TUbERCULOSE

1 450 000 218 400 29 100 3 900 132 400 1  833  800 

NOUVEAUx	CAS	dE	TUbERCULOSE	à	MICROSCOPIE	
POSITIVE	dÉTECTÉS	ET	TRAITÉS

1 401 000 4 061 000 152 000 178 000 201 000 5  993  000 

PERSONNES	TRAITÉES	POUR	UNE	TUbERCULOSE	
MULTIRÉSISTANTE	

5 800 3 100 10 700 300 9 900 29 800 

MOUSTIqUAIRES	dISTRIbUÉES	(MOUSTIqUAIRES	
IMPRÉgNÉES	d’INSECTICIdE	ET	MOUSTIqUAIRES	
IMPRÉgNÉES	d’INSECTICIdE	LONgUE	dURÉE)

72 465 000 21 745 000 1 200 000 8 789 000 139 000 104 338  000 

CAS	dE	PALUdISME	TRAITÉS 90 000 000 8 460 000 344 000 9 030 000 9 300 107  843  300 

SERVICES	dE	PULVÉRISATION	d’INSECTICIdE	dANS	
LES	FOyERS

17 180 000 1 086 000 122 000 567 000 432 000 19  387  000 

SERVICES 	 COMMUNAUTAIRES 	 dE 	 PROxIMITÉ 	 dE	
PRÉVENTION	 (CAMPAgNES	 dE 	 COMMUNICATION	
SUR	 LES 	 CHANgEMENTS	 COMPORTEMENTAUx)

44 000 000 46 200 000 21 100 000 9 300 000 18 200 000 138  800 000 

SERVICES 	 dE 	 SOINS 	 ET 	 dE 	 SOUTIEN	 FOURNIS 5 030 000 1 446 700 963 000 55 600 389 100 7  884 400 

SESSIONS	 INdIVIdUELLES 	 dE 	 FORMATION	
POUR	 LES 	 PROFESSIONNELS 	 dE 	 SANTÉ 	 ET 	 LES	
TRAVAILLEURS	 COMMUNAUTAIRES

3 234 000 6 501 000 1 130 000 162 400 320 500 1 1  347  900 

tablEau 2.3 résultats cumulés attribuablEs aux ProgrammEs soutEnus Par lE Fonds mondial, Par région (2002−2009)



Source : Le Fonds mondial. www.theglobalfund.org.

Source : Le Fonds mondial. www.theglobalfund.org.

Source : Le Fonds mondial. www.theglobalfund.org.

Remarques : 1 Les numérateurs et les dénominateurs ne figurent pas dans ce tableau ; 2 Inclut les propositions de stratégie nationale (voir Section 4.4)

DéCAISSEMENT à CE jOUR 
(FIN 2009)

VIH (EN MIllIONS 
DE DOllARS US)

TUBERCUlOSE (EN 
MIllIONS DE DOllARS US)

PAlUDISME (EN MIllIONS 
DE DOllARS US)

total  décaissEmEnts 
Par région

aFriquE subsaHariEnnE 3 104	 375 1 976	 5 455

asiE 1 093	 582	 491 2 166

amériquE latinE  Et caraïbEs 603	 129 90	 822

moyEn-oriEnt Et aFriquE du nord 258 120	 214	 592

EuroPE dE  l ’Est  Et asiE  cEntralE 669 245 20	 934

total 5 727	 1 4521 2 791	 9 969

tablEau 2.4  décaissEmEnts cumulés  du Fonds mondial  Par région Et  Par maladiE  (2002–2009)

décaissEmEnt à  cE  jour (F in  2009)
VIH (EN MIllIONS DE 
DOllARS US)

TUBERCUlOSE (EN 
MIllIONS DE DOllARS US)

PAlUDISME (EN MIllIONS 
DE DOllARS US)

total décaissEmEnts 
Par région

aFriquE subsaHariEnnE 663	 7 1 775 1 509

asiE 346	 183 155 684

amériquE latinE  Et caraïbEs 136	 26 23 185

moyEn-oriEnt Et aFriquE du nord 70	 35 57 162

EuroPE dE  l ’Est  Et asiE  cEntralE 136	 72 7 215

total 1 351	 387 1 017	 2 755

tablEau 2.5  décaissEmEnts cumulés  du Fonds mondial  Par région Et  Par maladiE,  2009

Fonds aPProuVés 
(En millions dE dollars us)

décaissEmEnts 
(En millions dE dollars us)

PourcEntagE décaissé Par raPPort 
aux PréVisions (En 2009)1

sériE  1 1 695	 1 374	 97%

sériE  2 2 794	 1 724	 74%

sériE  3 1 708	 1 328	 1 12%

sériE  4 3 238	 2 174	 76%

sériE  5 1 7 1 1 1 120 1 19%

sériE  6 1 604 827 93%

sériE  7 1 1 1 1 607 75%

sériE  8 2 742 815 1 13%

sériE  9 2 2 630 – –

ViH 10 778 5 727 84%

tubErculosE 3 160 1 451 90%

PaludismE 5 295 2 791 1 16%

total 19 233 9 969 95%

tablEau 2.6  Fonds aPProuVés Et  décaissEmEnts Par sériE Et  Par maladiE,  décEmbrE 2009



16.	 Tuberculose.	le Fonds mondial est rapidement	

devenu	le	financeur	international	le	plus	important	pour	

les programmes liés à la tuberculose de la région.	

Entre 2008 et 2009, le montant des fonds approuvés 

pour la tuberculose a considérablement augmenté,	

une	augmentation	qui	fait	écho	à	la	demande	croissante	

d’aide des pays pour lutter contre la tuberculose.	

le Fonds mondial a également joué un rôle essentiel	

auprès	des	donateurs	en	mettant	en	relief	l’émergence	

d’épidémies de co-infection	viH/tuberculose et de	

tuberculose multirésistante, d’une part, et l’insuffisance	

du financement de la lutte contre la tuberculose,	

de	l’autre.	

17.	 Paludisme.	Les subventions du Fonds mondial 

représentent 60 pour cent du total des fonds interna-

tionaux consacrés à la lutte contre le paludisme en 

Afrique subsaharienne.	au cours des sept dernières	

années, ces subventions ont permis de fournir 72 millions	

de moustiquaires imprégnées d’insecticide longue	

durée	ainsi	que	90	millions	de	traitements	antipaludéens	

dans	la	région.	aujourd’hui,	en	collaboration	avec	les	

organismes partenaires, le Fonds mondial participe au	

financement	de	la	campagne	la	plus	importante	de	

distribution de moustiquaires longue durée de toute	

l’histoire	de	la	lutte	contre	le	paludisme.	l’objectif	est	

d’atteindre la cible recommandée par l’oms	de couvrir	

80	pour	cent	des	besoins	de	moustiquaires	imprégnées	

d’ici à la fin 2010.	les efforts se concentrent sur le	nigéria	

et la	république	démocratique du	congo qui supportent,	

à	eux	deux,	36	pour	cent	du	fardeau	du	paludisme	en	

afrique.	le Fonds mondial a signé des accords de sub-

vention	avec	le	nigéria,	en	vertu	desquels	30	millions	

de moustiquaires imprégnées seront distribuées avant	

fin	2010.	en	rdc,	dans	un	environnement	difficile,	le	

Fonds mondial finance aussi la distribution de 9,4 millions	

de	moustiquaires	imprégnées	pour	la	même	période.

18.	 Renforcer les systèmes de santé	en	afrique,	

alors	que	les	financements	du	Fonds	mondial	ont	consi-

dérablement augmenté au cours des dernières années	

– parallèlement à la nécessité d’un tel soutien –	

de nombreux pays ont demandé une augmentation des 

fonds pour renforcer leurs systèmes de santé.	suite	

à	l’approbation	de	subventions	pour	le	renforcement	des	

systèmes	de	santé	en	éthiopie,	au	malawi,	au	rwanda	

et au	swaziland lors des précédentes	séries, le Fonds	

mondial a signé dernièrement, lors de la	série 8, des	

subventions visant au même objectif pour le	lesotho,	

le	mozambique,	le	nigéria	et	le	Zimbabwe.	ces	subven-

tions	vont	non	seulement	permettre	de	renforcer	la	

riposte national aux trois maladies dans ces pays, mais	

aussi de remédier aux points faibles systémiques en	

matière de formation et de fidélisation des professionnels	

de	santé,	de	services	de	laboratoires,	de	systèmes	de	

suivi	et	évaluation	et	d’approvisionnement,	et	également	

de répondre aux besoins essentiels en matière	

d’infrastructures	de	base.

2.2.2 ASIE

19.	 la	région	de	l’asie	de	l’est	et	du	Pacifique	est	

composée de 24 pays (voir	annexe 2).	sa population	

compte	1,9	milliards	d’habitants	dont	18	pour	cent	vivent	

avec	moins	de	1,25	dollar	us	par	jour	;	la	région	de	l’asie	

du	sud-est	est	composée	de	neuf	pays	(voir	annexe	2)	

et compte 1,4 milliards d’habitants dont 40 pour cent	

vivent avec moins de 1,25 dollar	us	par jour (4).3 les	

résultats	du	Fonds	mondial	dans	ces	deux	régions	sont	

présentés	ensemble.

20.	 certains	pays	d’asie	ont	bénéficié	ces	dernières	

années	d’une	croissance	économique	parmi	les	plus	

importantes	au	monde.	cependant,	de	nombreux	pays	

restent	très	pauvres.	la	part	de	l’investissement	régional	

consacré	à	la	santé	dans	le	Pib	est	plus	faible	en	asie	

que	dans	n’importe	quelle	autre	région	du	monde.	les	

efforts	de	santé	publique	pour	lutter	contre	le	viH,	la	

tuberculose	et	le	paludisme,	les	trois	maladies	conta-

gieuses	qui	prévalent	chez	les	adultes,	reposent	en	

grande	partie	sur	les	investissements	du	Fonds	mondial.	

entre	2002	et	2009,	le budget total des propositions 

approuvées dans les 33 pays des régions d’Asie de 

l’Est, du Pacifique et d’Asie du Sud s’élevait à 4,5 mil-

liards de dollars uS.	sur	ce	montant,	2,2	milliards	de	

dollars	us	ont	déjà	été	décaissés.

21.	 VIH. Les programmes soutenus par le Fonds mondial 

fournissent des traitements aux deux tiers des 570 000 

personnes sous traitement ARV dans les régions d’Asie 

de l’Est, du Pacifique et d’Asie du Sud.	dans certains	

pays,	le	Fonds	mondial	finance	la	quasi	totalité	des	ser-

vices de traitement liés au	viH.	la couverture reste	

toutefois faible et l’on estime qu’un million de patients	

supplémentaires	nécessiteraient	un	traitement	arv	(1).

22.	 les efforts de prévention du	viH entrepris ces	

dernières années ont principalement porté sur les popu-

lations les plus vulnérables de la région : les travailleurs	

(euses) du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels	

avec des hommes et les personnes qui font usage de	

drogues par injection.	dans l’ensemble, la couverture des	

services de prévention reste faible mais le Fonds mondial	

s’efforce d’augmenter les fonds consacrés à la prévention.	

aussi, le Fonds mondial est-il devenu le bailleur de fonds	

le plus important des actions menées au profit des	

travailleurs (euses) du sexe en	asie, à l’exception de l’inde.	

en	république démocratique populaire du	laos, un pro-

gramme destiné aux travailleurs (euses) du sexe a atteint	

une couverture de 80 pour cent.	le Fonds mondial	

soutient également un grand nombre de services visant	

à réduire les effets néfastes pour les personnes qui font	

usage	de	drogues	par	injection.	en	chine	et	aux	Philippines,	

entre autre, les services financés par le Fonds mondial	

ont couvert de très nombreux hommes ayant des rapports	

sexuels avec des hommes.	grâce à l’approbation en 2009	

de la proposition régionale visant à intensifier les efforts	

de prévention chez les hommes ayant des rapports sexuels	

avec des hommes, qui sera mise en œuvre dans les pays	

d’asie du	sud, la couverture de cette popullation à risque	

augmentera au cours des années à venir.

3 Ces 33 pays font partie de deux régions de la	banque mondiale (Asie de l’Est et le Pacifique et Asie du Sud) qui sont différentes de la région Asie et Pacifique du Fonds mondial.
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23.	 Tuberculose.	sur	les	22	pays	du	monde	dans	

lesquels	le	poids	de	la	tuberculose	est	particulièrement	

lourd, 11 se situent dans la région	asie et c’est en	

inde,	en	chine et en	indonésie que l’on signale le plus	

grand nombre de nouveaux cas de tuberculose à micros-

copie positive.	dix de ces onze pays ont progressé	

vers	la	réalisation	des	objectifs	du	Partenariat	Halte	à	la	

tuberculose en matière de dépistage des cas.	la région	

a	également	accompli	d’importants	progrès	vers	la	réali-

sation de l’omd	6 qui est d’endiguer l’épidémie de	

tuberculose	et	d’inverser	sa	courbe	de	progression.

24.	 depuis que le Fonds mondial a commencé à octroyer	

des	subventions	dans	cette	zone	géographique,	une	très	

forte augmentation des taux de dépistage et de rémission	

a	été	observée.	grâce	aux	programmes	soutenus	par	le	

Fonds mondial, 4 millions de cas de tuberculose à micros-

copie positive	au	total	ont	été	traités.

25.	 Paludisme.	entre	2003	et	2009,	21,7	millions	de	

moustiquaires imprégnées d’insecticide ont été distribuées	

dans	la	région	dans	le	cadre	des	programmes	soutenus	

par	le	Fonds	mondial,	soit	une	augmentation	de	45	pour	

cent par rapport au nombre de moustiquaires distribuées	

à	la	fin	de	l’année	2008.	grâce	à	ces	programmes	et	

à d’autres interventions, l’incidence des cas probables	

et	confirmés	de	paludisme	a	fortement	diminué,	tout	

comme	la	morbidité	et	la	mortalité	dues	à	cette	maladie	

(pour obtenir de plus amples détails sur un pays,	

voir	la	section	2.4.4	bhoutan).

2.2.3 AMÉRIquE LATINE ET CARAïBES

26.	 la zone	amérique	latine et	caraïbes est	

composée	de	33	pays	et	compte	une	population	totale	

de 559 millions d’habitants.	environ 25 pour cent	

de	la	population	de	la	région	vit	avec	moins	de	2	dollars	

us	par jour (5).	entre 2002 et décembre 2009, le Fonds	

mondial a approuvé des propositions dans les 33 pays	

de	la	région	(voir	annexe	2)	représentant	un	budget	

total de 1,4 milliard de dollars	us, dont 820 millions	

avaient	été	décaissés	à	la	fin	de	l’année	2009.

27.	 VIH.	la	région	amérique	latine-caraïbes	affiche	la	

couverture du traitement contre le	viH la plus importante,	

essentiellement grâce à l‘action du	brésil qui fournit depuis	

de	nombreuses	années	des	traitements	arv	à	tous	ceux	

qui en ont besoin.	en décembre 2008, 445 000 personnes	

sur les 820 000 de la région qui auraient besoin d’un	

traitement	arv	en	bénéficiaient	(1).	les	investissements	

du	Fonds	mondial	permettent	aux	pays	de	la	région	de	

fournir	des	traitements	arv	à	76	000	personnes.

28.	 le	Fonds	mondial	a	également	encouragé	les	

gouvernements et les organisations de la société civile,	

notamment	celles	qui	œuvrent	auprès	des	populations	

exposées au risque le plus élevé, à travailler main dans		

la main. 60 pour cent du montant total des fonds enga-

gés dans cette région ont été alloués à des subventions	

pour lesquelles les	récipiendaires Principaux étaient	

des	organisations	de	la	société	civile.

29.	 la	tuberculose constitue	la	principale	menace	

pour la santé publique de nombreux pays d’amérique	

latine et des	caraïbes. Grâce aux programmes 

soutenus par le Fonds mondial, 152 000 habitants 

de la région ont bénéficié d’un traitement contre 

la tuberculose.	c’est	au	Pérou,	pays	qui	compte	le	plus	

grand	nombre	de	patients	nécessitant	un	traitement	

contre la tuberculose multirésistante et de deuxième	

ligne, qu’est mis en œuvre le programme de lutte	

contre la tuberculose le plus important de la région.	

en décembre 2009, le Fonds mondial avait permis	

à plus de 10 000 personnes de bénéficier d’un traitement	

contre	la	tuberculose	multirésistante.

30.	 en	bolivie,	où	l’on	observe	le	troisième	taux	

d’incidence	de	la	tuberculose	le	plus	élevé	de	la	région,	

environ	70	pour	cent	des	agriculteurs	dont	la	langue	

maternelle	n’est	pas	l’espagnol	vivent	dans	une	extrême	

pauvreté,	ce	qui	les	rend	particulièrement	vulnérables	

à la tuberculose.	leur statut socioéconomique, associé	

à	des	barrières	culturelles	et	linguistiques,	est	souvent	

un	obstacle	qui	entrave	leur	accès	aux	services	de	santé.	

La subvention accordée à la Bolivie par le Fonds 

mondial vise les peuples indigènes et à la fin 2009,	

3 500 personnes pour lesquelles la tuberculose	

à microscopie positive avait récemment été détectée,	

avaient	été	mises	sous	traitement.

31.	 Paludisme.	Grâce aux programmes soutenus par 

le Fonds mondial, 1,2 millions de moustiquaires impré-

gnées d’insecticide ont été distribuées dans la région.	

au	guatemala,	l’un	des	pays	d’amérique	centrale	où	les	

taux d’incidence du paludisme sont les plus élevés,	

les	partenaires	nationaux	ont	distribué	419	465	mousti-

quaires imprégnées d’insecticide et fourni un accès	

universel	au	traitement	antipaludéen	dans	552	commu-

nautés	guatémaltèques.

32.	 le	paludisme	est	également	endémique	au	guyana.	

en décembre 2009, le nombre de moustiquaires dis-

tribuées	dans	le	pays	grâce	au	soutien	du	Fonds	mondial	

s’élevait	à	41	000	et	couvrait	environ	74	324	personnes.

2.2.4 MOyEN-ORIENT ET AFRIquE 
Du NORD

33.	 les 21 pays du	moyen-orient et d’afrique du	nord	

totalisent	313	millions	d’habitants	dont	16,9	pour	cent	

vivent	avec	moins	de	2	dollars	us	par	jour	(6).	la	région	

du	moyen-orient	et	d’afrique	du	nord	du	Fonds	mondial	

regroupe	16	de	ces	21	pays	et	territoires	(voir	annexe	2)	

et	représente	un	vaste	éventail	de	profils	de	développe-

ment	humains	et	culturels.	trois	pays	de	cette	région,	

à savoir le	tchad, le	mali et le	niger, figurent parmi les	

dix pays les moins bien classés en fonction de leur	

indice	de	développement	humain	(7).	

34.	 malgré	les	conflits	et	les	crises	qui	secouent	les	

pays	comme	le	tchad,	la	somalie	et	le	soudan,	le	Fonds	

mondial a réussi à faire en sorte que les partenaires	

nationaux	et	internationaux	de	développement	de	toute	

la	région	s’engagent	à	la	lutte	contre	le	viH,	la	tubercu-

lose	et	le	paludisme.



35.	 entre 2002 et 2009, le Fonds mondial a approuvé	

des propositions pour un budget total de 1 milliard de	

dollars	us	dont 591 millions avaient été décaissés à la fin	

de l’année 2009. Pour ce qui est de certains efforts	

nationaux de lutte contre ces maladies (par exemple,	

pour	la	tuberculose	dans	la	plupart	des	pays	et	pour	

le paludisme dans certains pays du	sahel), le Fonds	

mondial	fournit	la	plupart	des	ressources	financières	

alors	que	dans	des	pays	comme	le	maroc,	la	tunisie	et	

l’algérie,	le	Fonds	mondial	a	utilisé	les	financements	

consentis	par	d’autres	sources.

36.	 certains	pays	de	la	région,	dont	l’algérie,	

la	jordanie, le	maroc, la	syrie et la	tunisie, sont dotés	

de	systèmes	de	santé	relativement	bien	développés.	

d’autres pays au contraire manquent cruellement de	

capacités et d’infrastructures sanitaires solides,	

un	manque	parfois	exacerbé	par	les	conflits	et	la	faillite	

des	états.	dans	la	grande	majorité	de	ces	pays,	les	

personnes vivant avec le	viH, les femmes, les hommes	

ayant	des	rapports	sexuels	avec	des	hommes,	ainsi	

que les membres d’autres groupes vulnérables font	

l’objet	de	fortes	stigmatisation	et	discrimination.

37.	 VIH.	le	soutien	du	Fonds	mondial	a	été	essentiel	

dans	la	lutte	contre	le	viH	dans	la	région.	le	Fonds	

mondial	a	permis	de	rompre	le	silence	entourant	le	viH	

et	le	sida.	il	reste	néanmoins	beaucoup	à	faire	pour	

parvenir à l’accès universel et réduire la stigmatisation	

et	la	discrimination.	Fin	2009,	grâce	aux	programmes	

soutenus par le Fonds mondial, 62 millions de préservatifs	

avaient	été	distribués	(soit	24	millions	de	plus	que	fin	

2008),	9,3	millions	de	services	communautaires	de	prox-

imité	liés	au	viH	avaient	été	fournis,	35	000	personnes	

avaient commencé un traitement	arv	et 162 000 sessions	

individuelles	de	formation	des	professionnels	de	santé	

et des travailleurs communautaires avaient été financées.

38.	 depuis l’approbation de la première subvention	

accordée au	maroc dans le cadre de la	série 1 pour	

la	région,	le	soutien	du	Fonds	mondial	a	permis	au	

Programme national marocain de lutte contre le sida	

de	faire	changer	favorablement	les	comportements	

et d’engager le public et les groupes les plus à risque,	

notamment les consommateurs de drogues par injections	

et	les	travailleurs/travailleuses	du	sexe,	à	lutter	contre	

le	viH.	cette première subvention incluait une composante	

de	traitement,	c’est-à-dire	l’accès	de	1	200	personnes	

vivant avec le	viH au traitement	arv, et une composante	

de prévention consistant en la distribution de préserva-

tifs et la fourniture de services de conseil et de tests de	

dépistage	volontaire.	une	subvention	accordée	dans	

le	cadre	de	la	série	6	a	permis	d’élargir	la	couverture	du	

traitement	arv	et presque 2 500 patients et 120 femmes	

enceintes séropositives ont bénéficié d’un traitement	

dans le cadre de la Phase 1 de la subvention.	la deuxième	

phase de cette subvention alloue des fonds supplémen-

taires	au	programme	marocain	de	réduction	des	risques,	

un	programme	pilote	entièrement	financé	par	le	Fonds	

mondial, qui a mobilisé les personnes qui font usage de	

drogues par injection et soutenu les traitements de	

substitution aux opiacés et les systèmes d’échange des	

seringues pour 400 d’entre eux, dans le cadre d’un pro-

jet	pilote	mis	en	œuvre	de	2009	à	2012.

39.	 Tuberculose.	le	soutien	du	Fonds	mondial	dans	la	

région a permis, entre autre, de dépister et traiter près	

de	178	000	nouveaux	cas	de	tuberculose	à	microscopie	

positive,	et	de	traiter	environ	3	900	patients	présentant	

une co-infection tuberculose/viH.	on a observé une	

réduction de la prévalence de la tuberculose et de la	

mortalité associée à cette pathologie (voir la	section	

2.4.3	pour	consulter	des	exemples	par	pays).

40.	 Paludisme.	le	paludisme	est	endémique	dans	des	

pays	comme	le	tchad,	djibouti,	le	mali,	la	mauritanie,	

le	niger	et	le	soudan,	où	cette	maladie	constitue	la	pre-

mière cause de mortalité maternelle et infantile.	à	ce jour,	

grâce	aux	programmes	soutenus	par	le	Fonds	mondial,	

9 millions de cas de paludisme ont été traités, 8,8 millions	

de	moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	longue	durée	

ont	été	distribuées,	des	pulvérisations	d’insecticide	ont	

été	effectuées	dans	environ	600	000	foyers	à	travers	

la	région,	et	ce,	malgré	la	fragilité	de	certains	pays	dans	

lesquels	le	Fonds	mondial	opère.	Par	exemple,	au Niger 

qui supporte un lourd fardeau dû au paludisme, 

les moustiquaires imprégnées d‘insecticide couvrent 

désormais environ 50 pour cent des enfants de moins 

de cinq ans et des femmes enceintes, ce qui représente 

une augmentation considérable de cette couverture.	

s’appuyant sur cette réussite, les autorités tentent	

aujourd’hui de faire en sorte que 80 pour cent des enfants	

de moins de 5 ans et des femmes enceintes dorment	

sous	des	moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	longue	

durée d’ici à fin 2012.	le Fonds mondial soutient ces	

efforts	par	le	biais	d’une	subvention	accordée	lors	de	la	

série	7	et	qui	a	pour	objectif	de	financer	3,5	millions	

de	moustiquaires	supplémentaires.

41.	 enfin,	les	efforts	régionaux	du	Fonds	mondial	et	

de ses partenaires nationaux et internationaux ont soutenu	

la	création	et	le	renforcement	de	nouveaux	forums	

sociaux, de nouvelles organisations de la société civile	

et	de	nouveaux	groupes	de	mobilisation	qui	ont	tous	

contribué	au	développement	d’un	capital	social	à	travers	

la	région.	citons	en	exemple	la	collaboration	du	Fonds	

mondial avec un important réseau d’organisations de la	

société	civile	au	mali	œuvrant	à	fournir	des	traitements,	

des soins et un soutien aux personnes affectées et vivant	

avec	le	viH.	les	organisations	non	gouvernementales	

(ong) nationales contribuent à cette action dans tout	

le pays, grâce au financement alloué par le Fonds	

mondial	et	d’autres	partenaires.
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2.2.5 EuROPE DE L’EST 
ET ASIE CENTRALE

42.	 les	30	pays	de	la	région	d’europe	de	l’est	et	d’asie	

centrale comptent une population de 441 millions	

d’habitants,	dont	30	pour	cent	sont	considérés	comme	

étant	pauvres	ou	vulnérables	(8).	en	décembre	2009,	

le	Fonds	mondial	avait	approuvé	des	propositions	dans	

23	pays	et	territoires	(voir	annexe	2)	pour	un	budget	

total	de	1,4	milliard	de	dollars	us.	à	la	fin	de	cette	même	

année,	0,9	milliard	de	dollars	us	avaient	été	décaissés.	

les programmes soutenus par le Fonds mondial ont	

apporté une importante contribution et permis de fournir	

des services de prévention, de traitement, de soins	

et	de	soutien	vitaux	associés	aux	trois	maladies.

43.	 VIH.	d’après	les	dernières	données	de	l’oms,	

85 000 (23 pour cent) des 370 000 personnes qui	

avaient	besoin	d’un	traitement	arv	en	bénéficiaient	

en	décembre	2008.	si	l’accès	au	traitement	reste	faible,	

il	s’est	beaucoup	élargi	dans	la	région	ces	dernières	

années et, grâce aux programmes soutenus par le Fonds 

mondial, plus de 74 000 personnes bénéficiaient 

d’un traitement fin 2009.	dans les pays où la charge	

du	viH	est	importante,	comme	la	Fédération	de	russie	

et l’ukraine, le financement du Fonds mondial vient	

compléter les ressources nationales consacrées à la lutte	

contre	le	viH.

44.	 ces dernières années, les services de conseil et de	

tests de dépistage volontaire se sont multipliés.	à	la fin	

de	l’année	2009,	grâce	aux	programmes	soutenus	par	

le Fonds mondial, 25 millions de services de conseil	

et	de	tests	viH	avaient	été	fournis,	soit	le	double	du	

nombre	cumulé	constaté	fin	2008.	les	activités	commu-

nautaires	de	prévention	se	sont	également	intensifiées.

45.	 en	finançant	la	majorité	des	activités	de	réduction	

des risques en	europe de l’est et en	asie centrale,	

le Fonds mondial a joué un rôle essentiel dans 

l’élargissement de l’accès aux services destinés aux 

personnes qui font usage de drogues par injection ainsi 

que dans l’amélioration de la qualité de ces services.	

en	ukraine, 250 000 personnes qui font usage de	

drogues par injection ont été couverts par les services	

de prévention.	en Fédération de	russie, le	réseau	

russe	de	réduction	des	risques	assure	la	mise	en	œuvre	

d’un programme axé sur la fourniture de services	

de	réduction	des	risques	aux	personnes	qui	font	usage	

de	drogues	par	injection.	de	l’ukraine	à	la	roumanie,	

de la	serbie à l’arménie, en passant par la	moldavie et la	

Fédération	de	russie,	les	organisations	de	la	société	

civile qui représentent les personnes les plus touchées	

par le	viH travaillent en partenariat avec les gouverne-

ments, afin de mettre efficacement en œuvre des	

interventions et, parfois, de gérer des subventions en	

qualité	de	récipiendaires	Principaux.

46.	 dans	toute	la	région,	le	Fonds	mondial	a	joué	un	

rôle crucial dans la mise en place et l’intensification des	

traitements	de	substitution	aux	opiacés	dans	la	région.	

en	ukraine, où le premier programme de ce type a été	

lancé	en	2004,	plus	de	5	000	personnes	qui	font	usage	

de	drogues	par	injection	participaient	à	des	programmes	

de	traitement	de	substitution	par	méthadone	et	bupré-

norphine à la fin de l’année 2009, en grande majorité	

soutenus par le Fonds mondial.	en	moldavie et au	

Kirghizistan,	le	Fonds	mondial	soutient	des	programmes	

d’échange	des	seringues	et	de	traitement	de	substitu-

tion aux opiacés à la fois dans la communauté et dans	

les	prisons.	cependant,	la	quantité	et	la	qualité	des	

services fournis varient considérablement à travers la	

région.	la Fédération de	russie, le	turkménistan	

et l’arménie ne disposent toujours d’aucun programme	

de traitement de substitution, tandis qu’en	ouzbékistan,	

une intervention importante et fondée sur l’expérience	

a	récemment	été	interrompue.	

47.	 Tuberculose.	les programmes soutenus par le Fonds	

mondial dans la région ont affiché de nombreux résultats	

positifs	et	cela	a	contribué	au	dépistage	et	au	traitement	

de	plus	de	200	000	nouveaux	cas	de	tuberculose	entre	

2003 et 2009, dont presque la moitié pour 2009	

uniquement.	en outre, les investissements de lutte contre 

la tuberculose ont permis d’élargir les réseaux de 

laboratoires, d’améliorer l’approvisionnement en four-

nitures et en médicaments de première et de deuxième 

ligne, de renforcer la surveillance, de former les médecins 

et de consolider les systèmes de santé.

48.	 à	la	fin	de	l’année	2009,	presque	10	000	patients	

bénéficiaient d’un traitement contre la tuberculose multi-

résistante,	pathologie	qui	reste	l’un	des	principaux	

défis à relever dans le domaine de la santé dans la région.	

grâce	au	soutien	du	Fonds	mondial,	5	500	patients	de	

la Fédération de	russie ont été mis sous traitement	dots-

Plus.	la couverture reste faible.	en 2007, selon les	

estimations de l’oms, près des 85 000 nouveaux cas	

de	tuberculose	multirésistante	dénombrés	se	trouvent	

en	europe de l’est et en	asie centrale (3).	quinze des	

27	pays	dans	lesquels	le	fardeau	de	la	tuberculose	est	

le plus lourd se situent dans cette région où l’on constate	

les	taux	de	tuberculose	multirésistante	les	plus	élevés	

du	monde.	l’augmentation	des	services	de	diagnostic	et	

de	traitement	de	haute	qualité	dans	la	région	se	heurte	

à	des	problèmes	tels	que	le	manque	de	volonté	politique	

et	de	ressources,	les	faibles	capacités	des	laboratoires,	

une organisation verticale des programmes de lutte	

contre la tuberculose, un engagement restreint de la part	

des	fournisseurs	de	soins	essentiels	et,	dans	certains	

endroits,	des	personnels	de	santé	mal	formés.

49.	 Paludisme. Grâce au soutien du Fonds mondial, 

l’élimination du paludisme de la liste des problèmes 

de santé publique dont souffre la région est désormais 

envisageable.	depuis	2004,	le	soutien	du	Fonds	mondial	

et de ses partenaires a permis à l’azerbaïdjan, la	géorgie,	

le	Kirghizistan,	le	tadjikistan	et	l’ouzbékistan	de	lancer	

des interventions agressives de lutte contre cette maladie,	

notamment	la	distribution	de	plus	de	139	000	mousti-

quaires imprégnées d’insecticide.	si ce soutien est	

maintenu, ces pays prévoient d’éradiquer le paludisme	

dans	les	années	à	venir.



4 Le Récipiendaire principal fait un compte rendu des résultats obtenus et transmet une demande de décaissement pour la tranche suivante de mise en œuvre L’Agent local du Fonds passe	
en revue les rapports programmatiques et financiers du Récipiendaire principal, vérifie les renseignements fournis, évalue la performance et transmet au Fonds ses recommandantions pour	
les décaissements à venir. A réception de la demande de décaissement vérifiée et mise à jour par l’Agent local du Fonds, le Secrétariat évalue la performance globale de la subvention et lui	
donne une note, ce qui déclanche le décaissement.
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2.3 CONTRIBuTION 
AuX EFFORTS 
INTERNATIONAuX 
ET ANALySE DES 
DÉPENSES
« Je travaille dur pour offrir la possibilité 

à d’autres enfants d’être séronégatifs, comme l’est 

mon propre enfant. »

– nHi,	conseillère	bénévole	dans	un	centre	

Pour	Femmes enceintes	séroPositives,	

viet	nam

50.	 Pour	lui	permettre	de	financer	les	programmes	et	

d’atteindre	les	résultats	décrits	dans	les	deux	premières	

sections	de	ce	chapitre,	le Fonds mondial avait recueilli 

21 milliards de dollars uS à la fin de l’année 2009.

51.	 Augmenter les financements et la rapidité des 

décaissements. suite à l’approbation des propositions

de la série 9 en novembre 2009, le Fonds mondial 

soutenait des programmes dans 144 pays et avait 

approuvé des propositions pour un montant total de 

19,2 milliards de dollars uS : près de 10,8 milliards de 

dollars uS pour des programmes de lutte contre le VIH, 

3,2 milliards de dollars uS pour des programmes 

de lutte contre la tuberculose et 5,3 milliards de dollars 

uS pour des programmes de lutte contre le paludisme.

52. le Fonds mondial a démontré sa capacité à décaisser

des fonds de façon réactive, efficace	et	prévisible.	

de	manière	générale,	les	fonds	sont	décaissés	progres-

sivement,	en	fonction	des	résultats	des	programmes.4

(pour de plus amples détails, voir la section 2.5). à la fin

de l’année 2009, le Fonds mondial avait décaissé	

10 milliards de dollars us : 5,7 milliards de dollars us	

pour	des	programmes	de	lutte	contre	le	viH, 1,5 milliards

de	dollars	us	pour	des	programmes	de	lutte	contre	la	

tuberculose et 2,8 milliards de dollars us pour des pro-

grammes de lutte contre le paludisme. le tableau 2.6

montre la ventilation détaillée des financements et des

décaissements	par	série.	le taux	de	décaissement	est	

mesuré en comparant le montant des fonds décaissés

par rapport à celui prévu dans	les	subventions.	en 2009,	

le	taux	de	décaissement	était	de	90	pour	cent,	chaque	

série affichant un taux de décaissement approchant ou

dépassant les 90 pour cent. le taux de décaissement

varie d’un pays à l’autre, en fonction de la rapidité de	

l’utilisation	des	fonds.	Pour	40	pour	cent	seulement	des	

subventions actives, le taux de décaissement était infé-

rieur à 75 pour cent. les exécutants de ces subventions

bénéficient du soutien technique approprié pour amélio-

rer le taux de décaissement.

53.	 Contribution au financement international de la 

lutte contre les maladies. selon des estimations récentes,

en 2008, le Fonds mondial a contribué au cinquième

des décaissements totaux réalisés par les organismes

bilatéraux et multilatéraux pour la lutte contre le viH

dans les pays à revenu faible et intermédiaire. on	estime

également qu’en 2009, il a contribué à hauteur de

63 pour	cent	au	financement	extérieur	de	la	lutte	contre	

la tuberculose dans ces mêmes pays (10) et de 57 pour

cent aux décaissements internationaux pour la lutte con-

tre le paludisme en 2008 (11). on peut donc dire que

le Fonds mondial est de loin la principale source de

financement international pour la lutte contre	la	tubercu-

lose	et	le	paludisme	dans	ces	régions.

F igurE 2.2 allocation dEs déPEnsEs cumuléEs Par 
domainE dE sErVicEs Fournis Pour lEs trois maladiEs, 
(raPPort 2008)

Source : Le Fonds mondial, données non publiées relatives aux rapports financiers	
améliorés, 2008.
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54.	 Investissements équilibrés.	L’un des principes du 

Fonds mondial est d’assurer des investissements équili-

brés entre les régions, entre les trois maladies et entre 

la prévention, les traitements et les soins,	le	nouveau	

système	de	rapports	financiers	améliorés	concernant	les	

5,1	milliards	de	dollars	us	de	dépenses	cumulées	pour	

les 426 subventions actives, a montré que 61 pour cent	

des dépenses cumulées ont été allouées aux programmes	

de	lutte	contre	le	viH,	15	pour	cent	aux	programmes	

de lutte contre la tuberculose et 24 pour cent aux pro-

grammes	de	lutte	contre	le	paludisme.	Sur le montant 

alloué à la lutte contre le VIH :

•	 30 pour cent ont été consacrés à la prévention ;

•	 27 pour cent ont été consacrés aux traitements ;

•	 16 pour cent ont été consacrés au renforcement 

des systèmes de santé (notamment les systèmes	

communautaires,	le	système	d’information	et	la	

recherche opérationnelle, les infrastructures, les res-

sources	humaines,	la	gestion	des	achats	et	des	

stocks,	et	le	suivi	et	l’évaluation)	;

•	 16 pour cent ont été consacrés aux activités visant 

à créer un environnement favorable (notamment	

l’élaboration de politiques, le renforcement de la société	

civile,	les	efforts	de	réduction	de	la	stigmatisation,	

et	la	gestion	et	l’administration)	;	et

•	 un	pourcentage	inférieur	a	été	alloué	à	d’autres	

activités	dont,	entre	autres,	les	activités	de	soutien	

et	de	soins.	

Sur le montant alloué à la lutte contre la tuberculose, 

53 pour cent ont été consacrés au dépistage et 

au traitement,	les	pierres	angulaires	de	la	lutte	contre	

cette	maladie.

Sur le montant alloué à la lutte contre le paludisme, 

42 pour cent ont été consacrés à la prévention, couvrant	

principalement	la	distribution	de	moustiquaires	impré-

gnées d’insecticide les pulvérisations d’insecticide dans	

les	foyers	et	les	services	de	proximité	communautaires	

(pour	consulter	la	ventilation	détaillée,	voir	la	Figure	2.2).

55.	 la	ventilation	des	dépenses	par	catégorie	de	coût	

pour les trois maladies (Figure 2.3) montre que 21 pour	

cent	des	fonds	ont	été	consacrés	aux	médicaments	et	

aux	produits	pharmaceutiques,	18	pour	cent	aux	produits	

et	au	matériel	de	santé,	13	pour	cent	aux	ressources	

humaines (y compris les traitements et salaires, et les	

frais	de	recrutement),	12	pour	cent	à	la	gestion	des	pro-

grammes	(planification	et	administration,	frais	généraux,	

assistance	technique,	gestion	des	achats	et	des	stocks),	

11 pour cent à la formation de la main d’œuvre en matière	

de	santé,	ateliers,	réunions,	publications	portant	sur	la	

formation et déplacements liés à la formation), 10 pour cent	

aux	infrastructures	sanitaires,	4	pour	cent	au	suivi	et	

à l’évaluation et le reste à d’autres catégories de coût.

56.	 trente-cinq pour cent des fonds ont été décaissés	

pour	les	organisations	de	la	société	civile	(31	pour	cent	

pour	les	ong	et	4	pour	cent	pour	les	organisations	con-

fessionnelles), 37 pour cent pour les ministères de la	

santé, 14 pour cent pour les autres ministères et 8 pour	

cent pour le Programme des	nations	unies pour le	

développement	(Pnud)	(Figure	2.4).

F igurE 2 .4  déPEnsEs  cumuléEs  Par Exécutant

(raPPort 2008)

OBC : organisations communautaires, OC : organisations confessionnelles, ONG : organisations	
non gouvernementales, PNUD : Programme des Nations Unies pour le développement.

Source : Le Fonds mondial, données non publiées relatives aux rapports financiers	
améliorés, 2008.
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Les Objectifs du Millénaire pour le	développement (OMd) sont les cibles	
mondiales les plus importantes en matière de développement. Les organismes	
internationaux et les partenariats spécialisés, qui couvrent un vaste	
éventail de problèmes et s’emploient principalement à évaluer l’impact de	
l’action en la matière, ont défini des cibles pour obtenir des indicateurs	
plus précis et mieux suivre les progrès vers la réalisation des OMd. Pour	
chacune des trois maladies, le Fonds mondial a choisi un indicateur et	
comparé les résultats des programmes aux résultats globaux escomptés.

Le premier indicateur, à savoir le nombre de personnes actuellement sous	
traitement ARV, a été défini en 2002 par l’OMS et l’ONUSIdA. Les résultats	
globaux escomptés pour parvenir à l’accès universel (13) ont servi à com-
parer les résultats effectifs dans ce rapport.

Le deuxième indicateur est le nombre de nouveaux cas de tuberculose	
à microscopie positive dépistés et traités. Le Partenariat Halte à la	
tuberculose a fourni une estimation des résultats escomptés pour les dix	
prochaines années (14).Les résultats globaux escomptés ont ensuite été	
cumulés à partir du milieu de l’année 2004, afin d’être comparés aux cibles	
et aux résultats des programmes soutenus par le Fonds mondial.

En ce qui concerne le paludisme, le nombre de moustiquaires imprégnées	
d’insecticide distribuées a été comparé à la cible consistant à couvrir de 80 pour	
cent les personnes à haut risque (les enfants de moins de cinq ans et les femmes	
enceintes), tel que prévu par le Plan stratégique mondial 2005–2015 du	
Partenariat Faire reculer le paludisme (12).En 2007, l’OMS avait recommandé	
la distribution de moustiquaires imprégnées d’indsecticide à tous les groupes	
d’âge et pas uniquement aux enfants de moins de cinq ans et aux femmes	
enceintes. La plupart des résultats communiqués à la fin de l’année 2009 con-
cernent les Séries 1 à 7, antérieures à cette recommandation. On considérait	
donc que la distribution de moustiquaires imprégnées d’insecticide s’adressait	
principalement aux enfants âgés de moins de cinq ans et aux femmes	
enceintes. Les futures estimations tiendront compte des directives de 2007.

ENCADRÉ 2.2 MESuRER LES 
CONTRIBuTIONS Du FONDS MONDIAL 
à LA RÉALISATION DES PRINCIPALES 
CIBLES INTERNATIONALES
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2.4 CONTRIBuTION 
Du FONDS MONDIAL 
AuX PROGRÈS VERS 
LA RÉALISATION 
DES OBJECTIFS Du 
MILLÉNAIRE POuR 
LE DÉVELOPPEMENT 
ET DES AuTRES 
OBJECTIFS 
INTERNATIONAuX
« Sans le Fonds mondial, il aurait été impossible 

de commencer le traitement contre la tuberculose 

multirésistante. J’ai travaillé dans la lutte contre 

la tuberculose quand les choses étaient encore très 

difficiles et aujourd’hui, alors que nous connaissons 

des jours meilleurs, je ne voudrais travailler nulle 

part ailleurs. »

–	tariel	endeladZe,	

directeur	du	centre	de	traitement	de	la	

tuberculose	

d’abastumani,	géorgie	

57.	 Les programmes soutenus par le Fonds mondial 

ont apporté une contribution de plus en plus importante 

à la réalisation d’objectifs internationaux en	matière	

de services essentiels tels que la fourniture de traitements	

arv,	de	traitements	de	brève	durée	sous	surveillance	

directe et de moustiquaires imprégnées d’insecticide	

(voir	encadré	2.2	et	Figure	2.5).

58.	 l’objectif	international	concernant	le	paludisme,	

tel	que	défini	par	le	Plan	stratégique	mondial	2005–2015	

(12)	consiste	à	fournir,	d’ici	à	2010,	des	moustiquaires	

imprégnées d’insecticide à 80 pour cent des personnes	

exposées	au	risque	le	plus	élevé	de	contracter	le	palu-

disme.	la contribution des programmes soutenus par	

le	Fonds	mondial	vers	la	réalisation	de	cette	cible	en	

afrique subsaharienne a considérablement augmenté	

ces	dernières	années,	passant	de	5	pour	cent	en	2005	

à	58	pour	cent	fin	2009.

59.	 de la même façon, en 2009, les programmes	

soutenus	par	le	Fonds	mondial	ont	contribué	à	hauteur	

de	48	pour	cent	à	la	réalisation	des	cibles	internationales	

déterminées	par	le	Partenariat	Halte	à	la	tuberculose	

liées	au	dépistage	des	cas	de	tuberculose	et	leur	traite-

ment,	grâce	aux	programmes	dots,	alors	que	cette	

contribution	n’était	que	de	26	pour	cent	en	2005.

45

3131

FigurE 2.5 lEs contributions dEs ProgrammEs 
soutEnus Par lE Fonds mondial à la réalisation 
dEs ciblEs intErnationalEs Pour lE ViH, 
la tubErculosE Et lE PaludismE.
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Remarque : Les chiffres du Fonds mondial peuvent prendre en compte les services et	
produits co-financés par d’autres donateurs. La contribution est mesurée en fonction des	
résultats mondiaux escomptés. Voir également l’Encadré 2.2 pour obtenir de plus amples	
détails sur les cibles internationales.

Source : Références 12-14 ; Rapport d’activités. www.theglobalfund.org.
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A	L’HôPITAL	d’AbASTUMANI	EN	gEORgIE,	UNE	PATIENTE	PRENd	SON	TRAITEMENT	
qUOTIdIEN	SOUS	LE	CONTRôLE	dES	PROFESSIONNELS	dE	SANTÉ. AVEC	LE	SOUTIEN	
dU	FONdS	MONdIAL,	LE	PAyS	A	d’AbORd	OFFERT	dES	MÉdICAMENTS	CONTRE	
LA	TUbERCULOSE	MULTIRÉSISTANTE	EN	2008,	ET	FOURNIT	dÉSORMAIS	L’ACCèS	
UNIVERSEL	AU	TRAITEMENT	CONTRE	LA	TUbERCULOSE	MULTIRÉSISTANTE.	
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60.	 en	2009,	les	programmes	soutenus	par	le	Fonds	

mondial ont également contribué à hauteur de 26 pour	

cent	à	la	réalisation	des	cibles	internationales	pour	

le traitement	arv	par rapport à 13 pour cent en 2005	

et	31	pour	cent	en	2008.	bien	que	le	nombre	absolu	

de	personnes	ayant	accès	à	un	traitement	arv	ne	cesse	

d’augmenter	considérablement	grâce	à	ces	programmes,	

la	part	contributive	de	ces	programmes	à	la	réalisation	

de la cible internationale a légèrement baissé récemment.

2.4.1 LA CONTRIBuTION Du FONDS 
MONDIAL à LA RÉALISATION DES 
OBJECTIFS Du MILLÉNAIRE POuR 
LE DÉVELOPPEMENT

61.	 Les investissements consentis par le Fonds mondial 

pour lutter contre le VIH, la tuberculose et le paludisme 

contribuent directement à la réalisation des OMD 4, 5, 

6 et 8, et indirectement à celle des autres OMD

(voir	encadré 1.1.	ces trois maladies sont souvent dues	

à	la	pauvreté.	Par	conséquent,	elles	affectent	le	dévelop-

pement en général et ont un impact sur les huit	omd	

(15,	16).	voici	quelques	exemples	de	ces	contributions.	

62.	 Le Fonds mondial contribue à la réalisation de 

l’OMD 5, « améliorer la santé maternelle », en particulier	

en	afrique	subsaharienne,	en	réduisant	les	principales	

causes	de	mortalité	chez	les	femmes	en	âge	de	procréer	

(15 à 44 ans), en réduisant les principales causes de	

mortalité maternelle et en facilitant l’intégration de ser-

vices	de	lutte	contre	le	viH	et	de	santé	reproductive	

et	sexuelle	(tableau	2.7).

63.	 la	première	cible	de	l’omd	5	consiste	à	réduire	

de	trois	quarts	le	taux	de	mortalité	maternelle.	au	niveau	

mondial,	le	viH	est	la	première	cause	de	mortalité	chez	

les	femmes	en	âge	de	procréer	(18	pour	cent),	puis	les	

pathologies	liées	à	la	maternité	(12	pour	cent)	et	les	

maladies cardiovasculaires (12 pour cent) (17).	toutefois,	

en	afrique subsaharienne, le	viH est responsable de	

46	pour	cent	des	décès	des	femmes	de	cette	tranche	d’âge.	

64.	 une grande partie des décès maternels est égale-

ment directement attribuable au	viH et, dans une	

moindre mesure, au paludisme.	en	afrique du	sud, le	viH,	

la	tuberculose	et	d’autres	infections	non	associées	à	la	

grossesse (18) sont responsables d’au moins 38 pour cent	

des	décès	maternels.	vingt-cinq	pour	cent	des	anémies	

maternelles sévères, une cause importante de mortalité	

maternelle, pourraient également être dues au paludisme	

(19).	une	étude	d’autopsie	menée	au	mozambique	de	

2002 à 2004 a attribué 12,9 pour cent de la mortalité	

maternelle	aux	maladies	associées	au	viH,	et	10,1	pour	

cent	à	un	paludisme	grave	(20).

65.	 l’accès universel à la santé reproductive est la deux-

ième cible	de	l’omd	5.	l’intégration	de	programmes	de	

lutte contre le	viH dans des établissements qui n’offraient	

pas de services liés au	viH peut catalyser le recours	

aux services de santé reproductive. Presque tous les pro-

grammes de lutte contre le	viH soutenus par le Fonds	

mondial	fournissent	des	services	de	santé	reproductive	

et sexuelle, notamment le traitement des infections	

sexuellement	transmissibles,	la	communication	pour	les	

changements comportementaux et les pratiques sexuelles	

à moindre risque, la distribution de préservatifs, les services	

de	conseil	et	de	test	viH,	ainsi	que	les	soins	et	le	soutien	

pour les personnes vivant avec le	viH et leurs familles (21).	

selon une étude, après la mise en place de centres de	

soins primaires au	rwanda, les services de soins primaires,	

comme les services de santé reproductive, ont été	

davantage	utilisés.

66.	 le	Fonds	mondial	contribue	à	la	réalisation	de	

l’omd	4,	«	réduire	la	mortalité	infantile	»,	en	soutenant	

en	particulier	:

•	 une	intensification	sans	précédent	des	activités	de	

prévention	et	de	lutte	contre	le	paludisme	;

•	 un	élargissement	de	l’accès	des	enfants	au	traitement	

contre	le	viH	(voir	tableau	2.7)	ainsi	que	des	services	

de soins, de soutien et de traitement pour les nouveau-

nés et les enfants exposés au	viH et infectés par le	viH,	

plus complets et géographiquement mieux répartis ; et

•	 une	intensification	des	programmes	de	Prévention	de	

la	transmission	mère-enfant	du	viH	(Ptme).

67.	 en	2008,	le	paludisme	a	entraîné	la	mort	de	

863 000 personnes, dont 85 pour cent étaient des	

enfants (2).	en	afrique subsaharienne, cette maladie était	

responsable	de	16	à	18	pour	cent	de	la	mortalité	infantile	

(30,	31).	les	données	publiées	en	2009	provenant	

de	22	pays	africains	lourdement	touchés	par	le	fardeau	

du	paludisme	montrent	que,	ces	dernières	années,	

la distribution des moustiquaires imprégnées d’insecticide	

a	augmenté	de	façon	significative.	Par	exemple	:

•	 au	rwanda,	le	pourcentage	d’enfants	de	moins	

de cinq ans qui dormaient sous une moustiquaire	

imprégnée	d’insecticide	la	veille	de	l’enquête	est	passé	

de	4	pour	cent	en	2004	à	56	pour	cent	en	2007	;

•	 en	gambie,	ce	nombre	est	passé	de	15	pour	cent	

en	2000	à	49	pour	cent	en	2005	;

•	 en	Zambie,	il	est	passé	de	un	pour	cent	en	1999	

à	41	pour	cent	en	2008	(pour	consulter	des	données	

similaires	relatives	à	d’autres	pays,	voir	Figure	2.6).

on	a	observé	un	recul	de	la	morbidité	et	de	la	mortalité	

liées	au	paludisme	ainsi	qu’une	baisse	de	la	mortalité	

infantile	dans	de	nombreux	pays.

68.	 grâce aux programmes soutenus par le Fonds	

mondial, la distribution de moustiquaires imprégnées	

d’insecticide	s’est	considérablement	intensifiée,	passant	

d’un	nombre	cumulé	de	18	millions	en	2006	à	un	total	

cumulé de 104 millions en 2009.	les pays qui ont ren-

forcé la distribution de moustiquaires imprégnées	

d’insecticide	et/ou	la	pulvérisation	d’insecticide	à	l’inté-

rieur	des	habitations	ainsi	que	la	prise	en	charge	des	

cas de paludisme par	act	ont commencé à constater	

une	importante	diminution	de	la	mortalité	infantile	(2).	

à	la	fin	de	l’année	2009,	336	millions	de	dollars	us	

avaient été décaissés afin de fournir 50 millions de	

moustiquaires imprégnées d’insecticide longue durée	

à	l’éthiopie,	au	Kenya,	à	la	tanzanie,	à	l’ouganda	et	

au	nigéria.	les programmes soutenus par le Fonds	

mondial devraient permettre de distribuer 136 millions	

de	moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	en	afrique	

subsaharienne	d’ici	à	la	fin	2010.	



FardEau dEs maladiEs PEsant sur lEs FEmmEs Et lEs EnFants soutiEn du Fonds mondial  aux FEmmEs Et  aux EnFants

VIH • 50% des infections au VIH dans le monde, et 60% en Afrique,	
touchent les femmes (23).

• En 2009, 2,5 millions de personnes ont bénéficié d’un traitement	
ARV dont environ 60% de femmes.

• Au niveau mondial, le VIH est la première cause de mortalité chez	
les femmes âgées de 15 à 44 ans et, en Afrique, il constitue une	
cause majeure de mortalité maternelle (17, 24, 25).

• 790 000 femmes enceintes séropositives ont bénéficié d’une prophylaxie	
antirétrovirale afin de prévenir la transmission mère-enfant.

• En 2008, 2 millions d’enfants vivaient avec le VIH. La majorité	
d’entre eux ont été infectés suite à une transmission mère-enfant (1).

• depuis 2004, environ 4,5 millions de services de soins et	
de soutien ont été fournis à des orphelins et autres enfants	
vulnérables.	grâce aux programmes financés par le Fonds mondial,	
1,5 millions d’orphelins environ reçoivent actuellement un soutien.

• Cinq pour cent des décès des enfants de moins de cinq ans sont	
associés au VIH.

• Un nombre croissant d’enfants vivant avec le VIH bénéficient d’un	
traitement ARV. Par exemple, selon les rapports des programmes	
soutenus par le Fonds mondial en Inde, quelque 15 000 enfants	
sont sous traitement ARV. Au Cambodge, ils sont plus de 3 000.

• Plus de 14 millions d’enfants ont perdu au moins un parent du	
sida, la plupart en Afrique (26).

PAlUDISME • Pendant la grossesse, le paludisme augmente le risque d’anémie	
maternelle et de fausse couche. Les femmes enceintes séropositives	
sont exposées à un risque accru (27, 28).

• En 2009, 34 millions de moustiquaires imprégnées d’insecticide	
ont été distribuées.

• dans les pays où le paludisme est endémique, environ	
10 000 femmes et 200 000 enfants meurent chaque année de	
cette maladie (28).

• Entre 1999 et 2004, et entre 2005 et 2008, parmi les 25 premiers	
bénéficiaires du Fonds mondial en matière de lutte contre le paludisme :

– le pourcentage médian de femmes enceintes qui ont dormi sous	
des moustiquaires imprégnées d’insecticide est passé de 2% à 21% ;

– le pourcentage médian d’enfants de moins de 5 ans qui ont dormi sous	
des moustiquaires imprégnées d’insecticide est passé de 2% à 23% ;	

• Environ 90% des décès associés au paludisme surviennent en Afrique.	
dans cette région, le paludisme est responsable de presque 20% des	
décès des enfants de moins de cinq ans (17).

•		globalement, le taux d’utilisation de moustiquaires imprégnées	
d’insecticide chez les enfants de moins de 5 ans dans les pays dans	
lesquels le fardeau du paludisme est élevé était de 28% en 2008 (2).

• dans les zones où le paludisme est endémique, presque 28% des	
cas de faible poids de naissance sont attribuables au paludisme (28).

TUBERCUlOSE • En 2008, 3,6 millions de femmes ont contracté la tuberculose (2) • Entre 2004 et 2009, 6 millions de nouveaux cas de tuberculose à	
microscopie positive ont été dépistés et traités, soit plus de la moitié	
du nombre total de dépistages dans le monde. Les taux de détection	
des cas étaient les mêmes pour les hommes que pour les femmes (3).

• dans les pays où la prévalence du VIH est élevée, le fardeau de la	
tuberculose pèse lourdement sur les femmes.

• des études montrent que l’évolution de l’infection à la tuberculose	
vers la maladie est susceptible d’être plus rapide chez les femmes	
que chez les hommes, pendant les années de fécondité (29).

1 Selon les besoins estimés par l’OMS et l’ONUSIdA pour réaliser l’accès universel au traitement ARV (soit une couverture de 80 pour cent) d’ici à 2010 (OMd	6, cible 2). Les progrès assortis de délais	
pour 2008 sont basés sur l’interpolation linéaire du nombre de personnes qui bénéficiaient d’un traitement ARV en 2005 et de la couverture de 80 pour cent à atteindre en 2010.

2 L’une des cibles du Partenariat Halte à la tuberculose consiste à réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la prévalence de cette maladie (250 personnes présentant n’importe quelle forme de	
tuberculose pour 100 000 personnes). La cible pour 2008, années pour laquelle les données les plus récentes sont disponibles, est basée sur une interpolation linéaire.

3 La cible de l’OMd	4 vise à réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans. Les données présentées dans le tableau concernent l’Afrique subsaharienne, la région la	
plus touchée par le paludisme en matière de mortalité infantile. La cible de départ est basée sur l’interpolation linéaire des résultats de 2008, année pour laquelle les données les plus récentes sont disponibles.

4 Ce chiffre ne tient pas compte des récents progrès accomplis en matière d’intensification des services et de distribution des moustiquaires imprégnées d’insecticide dont l’impact devrait être visible en 2009 et 2010.

tablEau 2.8 Progrès obsErVés dans lE mondE VErs la réalisation dEs objEctiFs intErnationaux cHoisis : 
analysE dEs donnéEs dE l’oms, dE l’onusida Et dE l’unicEF

traitEmEnts arV dans lEs Pays à 
rEVEnu FaiblE Et intErmédiairE : 

bénéFiciairEs Et bEsoin 
En PourcEntagE 1

PréValEncE dE la tubErculosE 
Pour 100 000 PErsonnEs 2

mortalité dEs EnFants âgés dE 
moins dE cinq ans Pour 1 000 

naissancEs ViVantEs En aFriquE 
subsaHariEnnE 3

donnéEs dE basE 1,3 MILLIONS, 20% (2005) (30) 220 (2000) (3) 166 (2000) (32)

ciblE intErnationalE 80% (2010) 125 (2015) 61 (2015)

résultats 4,03 MILLIONS, 42% (2008) (1) 170 (2008) (3) 144 (2008) (32)

Progrès VErs la réalisation dE la 
ciblE intErnationalE 53% 53% 21%

Progrès assortis dE délais 
(ExPrimés En PourcEntagE dE 
l’objEctiF intErmédiairE aFFérant)

72% 99% 40% 4

tablEau 2.7 lEs  contributions du Fonds mondial  à  la  réalisation dEs  omd 4  Et  5

Remarque :  1 basé sur les pays pour lesquels deux points de données success i fs sont disponibles . Femmes enceintes qui dorment sous des moust iquaires imprégnées d’ insect ic ide	
(n = 11) , enfants âgés de moins de cinq ans qui dorment sous des moust iquaires imprégnées d’ insect ic ide (n = 18)
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69.	 comme	mentionné	à	la	section	2.1	de	ce	rapport,	

à la fin de l’année 2009, dans le cadre des subventions	

du	Fonds	mondial,	790	000	femmes	enceintes	séroposi-

tives vivant dans des pays à revenu faible et intermédiaire	

avaient bénéficié d’un programme complet de prophy-

laxie	arv	pour prévenir la transmission mère-enfant.	

Pour la seule année 2009, 340 000 femmes enceintes	

ont	reçu	un	traitement	de	prévention	de	la	transmission	

mère-enfant (Ptme), soit une augmentation substantielle	

comparée	aux	années	précédentes.	dans	les	années	à	

venir,	le	Fonds	mondial,	en	collaboration	avec	ses	parte-

naires, continuera d’intensifier les programmes de Ptme	

afin de parvenir à l’élimination presque totale de la	

transmission mère-enfant dans les pays à revenu faible	

et	intermédiaire	d’ici	à	2015.

70.	 de	manière	générale,	on observe des progrès subs-

tantiels vers la réalisation des OMD et d’autres cibles 

internationales. Cependant,	les	données	des	partenaires	

du	Fonds	mondial	(résumées	dans	le	tableau	2.8)	rela-

tives à l’accès au traitement	arv, à la prévalence de la	

tuberculose	et	à	la	mortalité	des	enfants	âgés	de	moins	

de	cinq	ans	(un	indicateur	important	pour	mesurer	les	

progrès de la lutte contre le paludisme en	afrique sub-

saharienne),	montrent	qu’il	faut	accélérer	les	progrès 

si l’on veut atteindre les cibles d’ici à 2015.

71.	 au	niveau	mondial, les preuves de l’impact direct 

des traitements contre le sida sur la mortalité des 

adultes se multiplient.	en	2008,	la	mortalité	liée	au	sida	

avait	diminué	d’environ	10	pour	cent	par	rapport	à	2004	

(36).	entre	2005	et	2008,	le	nombre	de	personnes	béné-

ficiant d’un traitement	arv	a triplé et la couverture a plus	

que doublé pour atteindre 42 pour cent.	les efforts	

consentis	au	niveau	mondial	pour	augmenter	le	nombre	

de traitements	arv	n’ont cependant pas permis	

d’atteindre	l’objectif	intermédiaire	de	56	pour	cent	fixé	

pour	2008	(tableau	2.8).

72.	 de	manière	générale,	les efforts de lutte contre 

la tuberculose devraient permettre de réaliser certaines 

des cibles internationales de l’OMD 6.	l’incidence	

de cette maladie diminue et, en 2008, sa prévalence	

a	baissé	pour	atteindre	170	cas	pour	100	000	habitants.

73.	 le	paludisme	est	responsable	de	16	à	18	pour	cent	

de la mortalité infantile et l’afrique subsaharienne subit	

une grande partie du fardeau de cette maladie.	en 2008,	

la mortalité des enfants âgés de moins de cinq ans en	

afrique subsaharienne était de 144 pour 1 000 naissances	

vivantes, alors que la cible intermédiaire pour 2008	

de l’omd	était de 110 pour 1 000 naissances vivantes.	

la	diminution	de	la	mortalité	infantile	est	due	à	diverses	

interventions	de	santé	telles	que	la	vaccination,	les	

antibiotiques pour les infections respiratoires aiguës,	

la	supplémentation	en	vitamine	a,	la	réhydratation	orale	

en cas de diarrhée, l’augmentation de la Ptme	et	

l’intensification	des	programmes	de	lutte	contre	le	palu-

disme.	les investissements consentis par le Fonds	

mondial	pour	lutter	contre	le	paludisme	en	afrique	sub-

saharienne permettront d’augmenter le nombre de	

moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	distribuées	qui	

devraient atteindre les 136 millions d’ici à fin 2010.	

ils permettront également d’élargir l’accès aux	act.	

un certain nombre de pays,	dont	l’érythrée,	le	rwanda,	

sao	tomé-et-Principe, la Zambie, la	namibie et le	

swaziland, ont signalé une réduction de plus de 50 pour 

cent de la mortalité liée au paludisme (2).



tablEau 2.9 accès au traitEmEnt arV dans lEs 25 Pays bénéFiciant dEs inVEstissEmEnts du Fonds mondial lEs Plus imPortants dans la 
luttE contrE lE ViH

Pays

donnéEs 
dE basE – suiVi 
du traitEmEnt 

arV En 2005

résultats 
2008 – suiVi du 
traitEmEnt arV

augmEntation 
sur la PériodE 

2005 – 2008, 
En PourcEntagE

ciblE 
intErmédiairE 

2008 – suiVi du 
traitEmEnt arV

résultats 
2008 – suiVi 

du traitEmEnt 
arV ExPrimé En 

PourcEntagE 
dE la ciblE 

intErmédiairE 2008

décaissEmEnts 
cumulés du Fonds 
mondial Pour lEs 

ProgrammEs dE 
luttE contrE lE 

ViH (En millions 
dE dollars us, 

Fin 2009)

ÉTHIOPIE 21 000 132 000 544 157 000 82 405,8

INdE 52 000 235 000 356 321 000 68 353

TANzANIE 22 000 154 000 616 220 000 67 288,5

MALAWI 33 000 147 000 345 152 000 95 248,2

CHINE 19 000 48 300 154 99 000 37 225 ,3

FÉdÉRATION	dE RUSSIE 5 000 55 000 1 000 93 000 57 220,6

zAMbIE 49 000 226 000 366 178 000 137 225 ,3

UkRAINE 4 000 11 000 206 45 000 17 15 1 ,5

THAÏLANdE 82 000 180 000 121 153 000 139 150 ,7

NIgÉRIA 41 000 239 000 483 376 000 59 142 , 1

RWANdA 19 000 63 000 232 40 000 >200 15 1 ,2

HAÏTI 7 000 19 000 186 20 000 95 130 ,9

RÉPUbLIqUE	dÉMOCRATIqUE	
dU CONgO	

8 000 25 000 216 61 000 32 130 ,4

gHANA 5 000 22 000 378 44 000 44 107 ,7

CAMbOdgE 13 000 32 000 156 24 000 167 102 ,2

AFRIqUE	dU SUd 207 000 701 000 239 899 000 71 97,2

MOzAMbIqUE 20 000 128 000 540 186 000 65 98

NAMIbIE 29 000 59 000 103 40 000 >200 87 ,6

kENyA 66 000 243 000 268 252 000 95 87 ,4

CAMEROUN 24 000 60 000 155 96 000 50 78

OUgANdA 75 000 164 000 119 198 000 72 76.8

SWAzILANd 13 000 33 000 152 34 000 96 72 .7

SOUdAN 500 2 000 360 42 000 4 67. 1

zIMbAbWE 25 000 148 000 504 283 000 48 66.6

INdONÉSIE 4 000 11 000 203 22 000 38 60.4

Remarque :	dans ce rapport, l’accès universel au traitement ARV est défini comme une couverture de 80 pour cent. Les cibles 2008 (colonne 5) sont basées sur l’interpolation linéaire des	
données de base pour 2005 (colonne 2) et de la couverture de 80 pour cent pour 2010 (non indiquée). Les progrès vers la réalisation des cibles intermédiaires 2008 (colonne 6) correspondent	
au rapport entre le pourcentage d’augmentation observé (colonne 4) et le pourcentage d’augmentation escompté (de la colonne 5 à la colonne 2). Ainsi, un taux de 100 pour cent signifie que,	
si l’on part d’une hypothèse d’augmentation linéaire, un pays est en bonne voie pour réaliser les cibles fixées pour 2010. Les décaissements couvrent toutes les activités liées au VIH.

Source :	données de base 2005, besoins estimés en 2007 et résultats 2008 tirés des références 1, 33 et 37.



74.	 les	données	relatives	aux	progrès	nationaux	vers	

la réalisation des	omd	révèlent d’importantes différences

par	rapport	aux	progrès régionaux.	les sous-sections	

suivantes se concentrent sur chacune des maladies	

dans les 25 pays où les investissements du Fonds mon-

dial sont les	plus	importants.

2.4.2 PROGRÈS VERS LA RÉALISATION 
DES CIBLES LIÉES Au VIH : EXEMPLES 
DE PAyS

75.	 La réalisation de l’accès universel à des services 

complets de prévention et de traitement, de soins 

et de soutien en matière de VIH contribuerait dans une 

large mesure à la réalisation des OMD, et en particulier 

de l’OMD 6.	d’après	les	données	relatives	aux	progrès	

vers	la	réalisation	de	l’accès	universel	au	traitement	arv	

d’ici à fin 2010 dans les 25 pays où le Fonds mondial	

investit	65	pour	cent	dans	des	programmes	liés	au	viH,	

cinq pays sont en bonne voie pour atteindre les	

objectifs fixés en matière d’accès au traitement	arv	:	

le	cambodge, la	namibie, le	rwanda, la	thaïlande	

et	la	Zambie.	quatre	autres	pays,	à	savoir	Haïti,	le	Kenya,	

le	malawi et le	swaziland, ont également étendu l’accès	

au traitement	arv	mais devront intensifier leurs efforts	

s’ils	veulent	atteindre	les	objectifs	fixés.	Parallèlement,	

plusieurs pays, et notamment le	soudan et l’ukraine,	

devront accélérer le rythme pour atteindre leurs objectifs	

(pour	obtenir	de	plus	amples	détails,	voir	le	tableau	2.9).

76.	 bien	qu’il	reste	de	nombreux	obstacles	à	franchir	

avant de pouvoir réaliser l’omd	6, les résultats des pays	

montrent	que	l’intensification	rapide	des	services	de	

prévention et de traitement du	viH ainsi que des soins	

et du soutien liés à cette maladie a un impact très	

important.	même	dans	les	milieux	les	plus	fragiles	et	dis-

posant de ressources limitées, on a enregistré un recul	

régulier	de	la	mortalité	liée	au	viH	dans	les	cinq	ans	sui-

vant l’extension du traitement	arv, en particulier	

lorsque ces mesures se sont accompagnées de campagnes	

d’éducation sanitaire et de services de conseil et de	

test de dépistage volontaire facilement accessibles.	les	

rapports	montrent	que	l’extension	du	traitement	arv	

a non seulement entraîné une réduction significative	

du taux de mortalité liée au sida, mais a également	

amélioré	la	survie	et	la	productivité	des	enseignants,	des	

professionnels de santé et d’autres travailleurs, ainsi que	

les systèmes de soins.	des exemples de l’intensification	

des	interventions	dans	les	pays	et	de	leurs	impacts	sont	

présentés	ci-après.	

77.	 Tanzanie.	les	efforts	de	prévention	du	viH	et	

de	lutte	contre	cette	maladie	dans	le	pays	sont	soutenus	

par	le	Fonds	mondial,	la	banque	mondiale,	le	PePFar	

et d’autres parties prenantes.	à	la fin de l’année 2009,	

sur	le	total	des	montants	approuvés	pour	lutter	contre	

ces deux maladies, soit 528,4 millions pour le	viH	

et 83,5 millions de dollars	us	pour la lutte contre la co-

infection	viH/tuberculose, le Fonds mondial avait décaissé	

respectivement	234	millions	et	55	millions	de	dollars	us.	

depuis 2004, la	tanzanie a rapidement intensifié ses	

activités	de	prévention	et	de	traitement	du	viH	(38,	40).	

entre	2003,	année	où	le	Fonds	mondial	a	alloué	les	

premiers	fonds	à	la	tanzanie,	et	la	fin	de	l’année	2009	:	

•	 103	000	femmes	enceintes	séropositives	ont	bénéficié	

d’un	programme	complet	de	prophylaxie	arv	pour	la	

Ptme.	elles étaient 1 800 en 2003 à en avoir bénéficié ;

•	 383	000	enfants	ont	reçu	un	soutien	grâce	aux	

programmes	mis	en	œuvre	pour	les	orphelins	et	les	

enfants	vulnérables	;

•	 5,4	millions	de	personnes	ont	bénéficié	de	conseils	

concernant	le	viH	et	ont	fait	l’objet	de	dépistage	;	et

•	 à	la	fin	de	l’année	2009,	202	845	adultes	et	enfants	

bénéficiaient d’un traitement	arv	(soit 46 pour cent	

des	personnes	éligibles	au	traitement),	alors	qu’ils	

n’étaient	qu’un	peu	plus	de	1	500	en	2003.

78.	 en comparant deux enquêtes dans la population,	

on	a	observé	que,	entre	2003	et	2008,	la	prévalence	

du	viH	a	diminué,	passant	de	4	pour	cent	à	3	pour	cent	

chez	les	femmes	âgées	de	15	à	24	ans,	et	de	3,6	pour	

cent	à	1,1	pour	cent	chez	les	hommes	de	la	même	caté-

gorie	d’âge	(Figure	2.7)	(36,	40).	
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79.	 Éthiopie.	l’investissement	massif	consenti	par	le	

Fonds mondial, associé à un soutien sans faille de diverses	

organisations internationales et organisations de la société	

civile,	a	permis	au	gouvernement	éthiopien	d’intensifier	

rapidement ses activités de prévention et de traitement	

du	viH.	sur	le	montant	total	approuvé	de	948,8	millions	

de	dollars	us,	405,8	millions	avaient	été	décaissés	par	le	

Fonds	mondial	à	la	fin	2009,	ce	qui	a	permis	de	financer	

les	interventions	et	programmes	suivants	:

•	 163	000	adultes	et	enfants	bénéficiaient	d’un	traite-

ment	arv	(53	pour	cent	des	personnes	éligibles	

au traitement), alors qu’ils étaient 900 au début de	

l’année	2005	(41)	:

•	 5,6	millions	de	jeunes	ont	bénéficié	de	programmes	

communautaires	de	proximité	sur	l’éducation	sanitaire	

mis	en	œuvre	dans	les	écoles	;

•	 51	000	enseignants	ont	bénéficié	de	programmes	

d’éducation	sanitaire	;

•	 5,3 millions de personnes ont bénéficié de conseils con-

cernant le	viH et ont fait l’objet d’un dépistage en 2009.

des rapports récents montrent que, en 2002 et 2007,	

l’extension du traitement	arv	en	éthiopie a généré un	

recul à l’échelle de la population de la mortalité liée au	

sida dans la capitale du pays (Figure 2.8).	cette extension	

a également permis d’améliorer la survie des patients sous	

traitement	arv, et 60 pour cent (entre 57 et 63 pour cent)	

des décès liés au sida attendus en 2007 ont été évités	

grâce à la disponibilité du traitement	arv	(42, 43).	

80.	 République Dominicaine.	sur	le	montant	approuvé	

de 87,5 millions de dollars	us, le Fonds mondial avait	

décaissé	56,7	millions	pour	les	efforts	de	prévention du	

viH et de lutte contre la maladie en	république	

dominicaine	à	la	fin	de	l’année	2009.	le	pays	a	ainsi	pu	

intensifier	sa	lutte	contre	cette	maladie.	en	décembre	

2009	(36,	44)	:

•	 2	millions	de	personnes	avaient	bénéficié	des	activités	

de	prévention	du	viH,	dont	800	000	personnes	issues	

de populations à haut risque (les travailleurs/travailleuses	

du	sexe,	les	hommes	ayant	des	rapports	sexuels	avec	

des hommes, les migrants, les jeunes et les prisonniers) ;

•	 1,4 millions de personnes (dont 3 800 femmes	

enceintes)	avaient	bénéficié	de	conseils	et	avaient	

fait l’objet de dépistage du	viH dans 155 centres de	

conseil	et	de	test	à	travers	le	pays	;

•	 6	400	femmes	enceintes	séropositives	avaient	béné-

ficié	d’un	traitement	de	Ptme	;	et

•	 13	000	personnes	étaient	sous	traitement	arv.

81.	 Malawi.	sur	le	montant	de	375,2	millions	de	dollars	

us	approuvé	pour	les	programmes	liés	au	viH	au	

malawi, 248,2 millions avaient été décaissés à la fin 2009.	

une	extension	du	traitement	arv	au	niveau	national,	

ainsi que d’autres interventions, ont été lancées en juin	

2004,	financées	principalement	par	le	Fonds	mondial.	

à	la	fin	de	l’année	2009,	37	000	femmes	enceintes	séro-

positives	avaient	bénéficié	d’un	traitement	de	Ptme	

et 170 000 adultes et enfants étaient sous traitement	

arv	(45 pour cent des personnes éligibles au traitement).	

Pour	l’année	2009	seulement,	3,7	millions	de	personnes	

ont reçu des conseils sur le	viH et ont fait l’objet	

d’un	dépistage.

F igurE 2 .8  nombrE Estimé dE  décès  l iés  au s ida 
à  addis  abEba,  étHioPiE,  2004–2007

Remarque : Les segments représentent des estimations fiables à 95%.

Source : référence 42.
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82.	 les	rapports	montrent	que	l’extension	rapide	

du	traitement	arv	dans	le	pays	a	généré	de	nombreux	

résultats	positifs	dont	les	suivants	:

•	 entre	2002	et	2006,	l’extension	du	traitement	arv	

a permis à 2 380 enseignants séropositifs d’accéder	

à	un	traitement	de	prolongation	de	vie.	environ	

70 pour cent des enseignants qui avaient débuté	

un	traitement	pendant	cette	période	étaient	toujours	

en	vie	et	sous	traitement	à	la	fin	de	2006	(45)	;

•	 12 mois après le début du traitement, 250 décès avaient	

été	évités	chez	les	professionnels	de	santé	dans	un	

pays	qui	manque	cruellement	de	ressources	humaines.	

cela	s’est	traduit	par	un	temps	de	travail	cumulé	

de plus de 1 000 jours-personnes par semaine, soit	

l’équivalent	des	ressources	humaines	requises	pour	

fournir	un	traitement	arv	au	niveau	national	(46)	;	et

•	 dans	les	huit	mois	suivant	l’introduction	du	traitement	

arv,	la	mortalité	des	adultes	enregistrait	une	baisse	

de	10	pour	cent	et	la	mortalité	des	personnes	bénéfi-

ciant	d’un	meilleur	accès	aux	services	de	traitement	

arv	reculait	de	35	pour	cent	(47).

83.	 Afrique du Sud.	l’afrique du	sud a intensifié	

l’augmentation rapide de ses services de prévention,	

de	soins	et	de	traitement	du	viH.	sur	le	montant	total	

approuvé de 271,3 millions de dollars	us, le Fonds mon-

dial	avait	décaissé,	à	la	fin	de	2009,	97,2	millions	pour	

des subventions liées au	viH et 87,2 millions pour des	

subventions	liées	à	la	co-infection	tuberculose/viH	afin	

de soutenir les efforts sud-africains de lutte contre le	viH.	

ce soutien était principalement axé sur les campagnes de	

communication sur les changements comportementaux,	

la mise à disposition de traitements	arv	et sur une	

bonne collaboration entre les différents acteurs de la lutte	

contre	la	co-infection	tuberculose/viH.

84.	 depuis	2004,	le	ministère	de	la	santé	de	la	province	

du	cap	occidental	met	en	œuvre	un	programme	lié	au	

viH	et	au	sida	avec	le	soutien	du	Fonds	mondial.	ce	pro-

gramme	a	permis	à	1,7	millions	de	jeunes	de	recevoir	

une	éducation	par	l’intermédiaire	de	17	000	éducateurs	

par les pairs volontaires ayant été formés.	d’autres	

projets	soutenus	par le Fonds mondial ont fourni des	

soins de base et un soutien	à	6	750	orphelins	et	enfants	

vulnérables,	et	une	activité génératrice de revenus à	

2 800 personnes.	initialement, le Fonds mondial finançait	

la quasi totalité de	l’extension	du	traitement	arv	mais	

le gouvernement assume désormais la responsabilité	

financière	de	la	mise	à	disposition	du	traitement.

85.	 Par	le	biais	du	Fonds	mondial,	la	compagnie	

pétrolière	américaine	chevron	corporation,	l’entreprise	

partenaire numéro 1 du Fonds mondial, contribue	

à hauteur de 5 millions de dollars	us	aux programmes	

de lutte contre le	viH/sida menés dans la province	

du	cap	occidental,	dans	le	cadre	d’une	contribution	plus	

large	de	30	millions	de	dollars	us	aux	efforts	de	lutte	

contre	les	trois	maladies.

86.	 entre décembre 2007 et décembre 2008, le nombre	

de personnes bénéficiant d’un traitement	arv	en	

afrique	du	sud	a	augmenté	de	53	pour	cent,	passant	de	

458	951	à	700	500	(1).	Parallèlement	à	l’augmentation	

de	la	couverture	du	traitement	arv,	le	taux	de	mortalité,	

qui	avait	rapidement	augmenté	les	années	précédentes,	

s’est	stabilisé	(Figure	2.9).	

87.	 Namibie.	sur	le	montant	total	approuvé	de	

213,1 millions de dollars	us	pour les programmes liés	

au	viH	en	namibie,	le	Fonds	mondial	avait	décaissé	

87,6	millions	à	la	fin	de	2009.	la	namibie	a	entamé	une	

extension du traitement	arv	en 2004, fortement	

soutenu	par	le	Fonds	mondial	et	le	PePFar,	et	fin	2009,	

une	couverture	de	69,5	pour	cent	des	adultes	et	des	

enfants ayant besoin d’un traitement avait été atteinte,	

alors que cette couverture était pratiquement inexistante	

en 2003. Fin 2009, on comptait 70 577 personnes sous	

traitement	arv.	en	outre,	grâce	aux	programmes	soute-

nus	par	le	Fonds	mondial	:	

•	 15 031 femmes enceintes séropositives avaient bénéficié	

d’un	traitement	de	Ptme	;

•	 808	000	jeunes	avaient	été	couverts	au	travers	de	

programmes	liés	au	viH	adaptés	aux	jeunes	scolarisés	

et	non	scolarisés	;

•	 625	000	adultes	avaient	été	couverts	grâce	aux	

services	communautaires	de	proximité	de	sensibilisa-

tion	au	viH	et	au	sida	;

•	 près	de	400	000	personnes	avaient	reçu	des	conseils	

pour	le	viH	et	avaient	fait	l’objet	de	dépistage	;

•	 plus de 91 millions de préservatifs avaient été distribués	

par	le	biais	de	programmes	de	commercialisation	

sociale	et	dans	des	établissements	publics.

88.	 comme	le	montre	la	Figure	2.10,	la	prévalence	

du	viH chez les jeunes femmes a baissé entre 2002 et	

2008 (48), passant de 11 pour cent à 5,1 pour cent	

chez les femmes âgées de 15 à 19 ans, et de 22 pour cent	

à 13,9 pour cent chez les femmes âgées de 20 à 24 ans.	

cette	baisse	intervient	principalement	depuis	2006.
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2.4.3 PROGRÈS VERS LA RÉALISATION 
DES CIBLES LIÉES à LA TuBERCuLOSE : 
EXEMPLES DE PAyS

89.	 Parmi les 25 pays bénéficiant des investissements	

les plus importants du Fonds mondial dans la lutte	

contre la tuberculose, 12 sont en bonne voie pour réduire	

de	moitié	la	prévalence	de	cette	maladie	d’ici	à	2015	

(tableau	2.10).	sept	de	ces	pays	se	situent	en	asie,	deux	

en	afrique	(la	somalie	et	la	Zambie),	un	sur	le	continent	

américain (le Pérou) et deux en	europe (la	roumanie	

et le	tadjikistan).	quatre autres pays ont réussi à faire	

baisser la prévalence de la tuberculose mais doivent	

intensifier leurs efforts s’ils veulent atteindre les cibles	

fixées	à	l’horizon	2015.	dans	les	neuf	pays	restants,	qui	

se situent tous en	afrique subsaharienne, la prévalence	

de	la	tuberculose	a	augmenté	depuis	2000,	étant	donné	

la	croissance	de	l’épidémie	de	viH	dans	la	région.

90.	 les investissements du Fonds mondial dans des ser-

vices liés à la co-infection tuberculose/viH augmentent	

de façon significative.	cela devrait contribuer à combler	

les insuffisances actuelles, mais d’importants efforts	

devront être faits pour mieux prévenir et traiter cette	

co-infection.	certains des pays où les besoins sont les	

plus pressants commencent à bénéficier des subventions	

approuvées lors des	séries 8 et 9. Par exemple, la propo-

sition relative à la tuberculose soumise par le	nigéria	

dans le cadre de la	série 9 a été approuvée en novembre	

2009 pour un montant de 113 millions de dollars	us.	

ce montant vient s’ajouter aux 64 millions déjà approuvés	

pour la proposition de lutte contre la tuberculose faite	

par le pays lors de la	série 5.	en	république démocratique	

du	congo, une proposition de la série 9 augmentera	

de presque huit fois le montant des propositions approu-

vées par le Fonds mondial dans ce pays, qui passera	

de 45 millions à 352 millions de dollars	us.	la proposition	

afghane pour la tuberculose de la	série 8 a ajouté	

32,3 millions de dollars	us	à la proposition du pays de la	

série	4	qui	s’élevait	à	3,5	millions	de	dollars	us,	alors	

que la proposition du	bangladesh de la	série 8 pour	

la tuberculose	a	permis	de	presque	doubler	les	fonds	

approuvés	pour	la	tuberculose	par	le	Fonds	mondial	

pour le pays ; le montant est ainsi passé de 86 millions	

à	162	millions	de	dollars	us.

91.	 bien qu’il reste de nombreux obstacles à franchir	

pour réaliser l’omd	6 et les cibles du Partenariat Halte	

à	la	tuberculose,	on	voit	toutefois	apparaître	de	nom-

breux exemples encourageants de réussites nationales,	

notamment dans les pays où le Fonds mondial a procédé	

à	d’importants	décaissements	pour	les	subventions	liées	

à la tuberculose.	en comblant les insuffisances de finance-

ment qui entravent l’extension des programmes nationaux	

de lutte contre la tuberculose, le Fonds mondial a con-

tribué	aux	résultats	positifs	obtenus	dans	ces	pays.	

92.	 Bangladesh.	au cours des dix dernières années,	

le programme national de lutte contre la tuberculose	

du	bangladesh a fait des progrès importants en matière	

d’extension du traitement	dots, en partie grâce à la col-

laboration active entre le système de santé publique et	

les	ong.	depuis 2004, le Fonds mondial assure le finance-

ment de ce programme.	sur le montant total approuvé	

de 90,5 millions de dollars	us, 54,3 millions avaient été	

décaissés à la fin de l’année 2009.	cela représentait	

presque la moitié du budget total du programme national	

de lutte contre la tuberculose.	le taux de dépistage	

de nouveaux cas de tuberculose à microscopie positive	

a augmenté, passant de 26 pour cent en 2000 à 66 pour	

cent en 2007.	en outre, l’efficacité du traitement s’est	

également améliorée, passant de 81 pour cent à 92 pour	

cent de ces cas.	au cours de la même période, on a cons-

taté un recul annuel de l’incidence estimée (de 239 à 223	

pour 100 000 personnes), de la prévalence (de 500 à	

387 pour 100 000 personnes) et de la mortalité (de 58		

à	44	pour	100	000	personnes)	(10).	le	bangladesh	cons-

titue	un modèle unique de pays par lequel les	ong	

soutiennent traditionnellement les programmes nationaux	

en élargissant les services de proximité et la qualité du	

traitement	dots	par la participation communautaire.

93.	 Chine.	le	Fonds	mondial	a	apporté	une	contribution	

majeure	aux	efforts	de	lutte	contre	la	tuberculose	de	la	

chine,	avec	un	montant	total	approuvé	de	452,3	millions	

de dollars	us	dont 165,6 millions avaient été décaissés	

à la fin de l’année 2009, soit environ 15 pour cent du	

budget du programme national de lutte contre la tuber-

culose.	en	2007,	la	chine	avait	atteint	une	couverture	

du traitement	dots	de 100 pour cent et un taux de	

dépistage	de	nouveaux	cas	de	tuberculose	à	microscopie	

positive de 80 pour cent (10, 49).	l’efficacité du traite-

ment avait atteint 93 pour cent, dépassant la cible	

internationale	fixée	à	au	moins	85	pour	cent	(10,	50).

94.	 le	fardeau	de	la	tuberculose	en	chine	a	régulière-

ment diminué (49,51) (figure 2.11).	entre 2000 et 2008,	

(i) l’incidence de la tuberculose est passée de 47,4 à 44,2	

pour 100 000 personnes, (ii) sa prévalence a diminué	

de	122	à	87	pour	100	000	et	(iii)	le	taux	de	mortalité	liée	

à	la	tuberculose	est	passé	de	9,8	à	5,4	pour	100	000.

FigurE 2.11  incidEncE Et PréValEncE dE la tubErculosE 
Et mortalité liéE à cEttE maladiE En cHinE, 2000–2008
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UN	jEUNE	HOMME	SE	RENd	AU	dISPENSAIRE	POUR	PRENdRE	SON	TRAITEMENT	qUOTIdIEN	
CONTRE	LA	TUbERCULOSE. LA	CHINE	S’ÉLèVE	AU	dEUxIèME	RANg	MONdIAL	dU	NOMbRE	
LE	PLUS	ÉLEVÉ	dE	PATIENTS	SOUFFRANT	dE	LA	TUbERCULOSE,	MAIS	gRâCE	AU	SOUTIEN	
dU	FONdS	MONdIAL, 80 % dES	NOUVEAUx	CAS	d’INFECTION	SONT	TRAITÉS.	



tablEau 2. 10  PréValEncE dE  la  tubErculosE dans lEs  25  Pays bénéFic iant dEs  inVEstissEmEnts cumulés  lEs  Plus 
imPortants du Fonds mondial  dans la luttE  contrE cEttE  maladiE

Pays

donnéEs dE 
basE – 

PréValEncE dE 
la tubErculosE 

Pour 100 000 
PErsonnEs 

En 2000

résultats 2007 – 
PréValEncE dE 

la tubErculosE 
Pour 100 000 

PErsonnEs

baissE sur 
la PériodE 

2000–2007, 
En PourcEntagE

ciblE 
intErmédiairE 

2007 – 
PréValEncE dE 

la tubErculosE 
Pour 100 000 

PErsonnEs

résultats 2007 – 
PréValEncE dE 

la tubErculosE 
ExPriméE En 

PourcEntagE dE 
la ciblE 

intErmédiairE 
dE tubErculosE 

Pour 2007

décaissEmEnts 
du Fonds 

mondial Pour 
lEs ProgrammEs 
dE luttE contrE 
la tubErculosE 

En millions dE 
dollars us

CHINE 269 194 28 220 152 165 ,6

FÉdÉRATION	 dE RUSSIE 164 1 15 30 104 81 97

INdE 443 283 36 373 >200 91 ,5

INdONÉSIE 326 244 25 277 168 89, 1

AFRIqUE	 dU SUd 515 692 -34 454 -291 87 ,2

TANzANIE 391 426 -9 259 -26 70

bANgLAdESH 500 387 23 416 134 54,3

PÉROU 210 136 35 204 >200 44,3

PHIL IPPINES 600 500 17 506 107 44,3

SOUdAN 375 402 -7 295 -34 42,5

RÉPUbLIqUE	 dÉMO-	
CRATIqUE	 dU CONgO

592 666 -13 380 -35 35

ÉTHIOPIE 486 579 -19 332 -60 34,9

PAkISTAN 413 223 46 321 >200 33 ,8

zAMbIE 658 387 41 453 132 32

NIgÉRIA 489 521 -7 327 -20 31 ,7

gHANA 368 353 4 321 32 29,9

RWANdA 442 590 -33 280 -91 27 ,7

THAÏLANdE 223 192 14 197 121 24 , 1

ROUMANIE 197 128 35 133 107 23 , 1

MOLdAVIE 215 151 30 139 84 21 ,8

z IMbAbWE 479 714 -49 351 - 183 20,4

SOMALIE 414 352 15 360 115 18 ,7

TAdj Ik ISTAN 56 33 41 75 >200 16 ,5

bURkINA FASO 338 403 -19 222 -56 16 ,2

CAMbOdgE 758 664 12 621 69 16 ,2

remarque :  L’une des pr inc ipa les c ib les du Partenar iat Hal te à la tubercu lose cons iste à réduire de moit ié, entre 1990 et 2015 , la prévalence de la tubercu lose (non indiquée) . C’est	
a ins i qu’a été f ixée la c ib le pour 2015 (non indiquée) . Les c ib les 2007 (co lonne 5) sont basées sur l ’ interpolat ion l inéai re des données de base pour l ’an 2000 (co lonne 2) et de la	
c ib le f ixée à l ’hor izon 2015. Le progrès vers la réa l i sat ion des c ib les intermédia i res 2007 (co lonne 6) correspond au rapport entre le pourcentage de la baisse observée (co lonne 4)	
et le pourcentage de la baisse escomptée (de la co lonne 5 à la co lonne 2) . A ins i , un taux de 100 pour cent s igni f ie que, s i l ’on part sur une hypothèse de baisse l inéa i re, un pays	
est en bonne voie pour réa l i ser les c ib les f ixées à l ’hor izon 2015. Les déca issements concernent toutes les act iv i tés l iées à la tubercu lose.

source  :  Les taux de prévalence de la tubercu lose pour les années 1990, 2000 et 2007 sont t i rés de la référence 10.



95.	 la	tuberculose	multirésistante	augmente	toutefois	

dans	certaines	parties	de	la	chine	et	devient,	par	con-

séquent,	un	problème	majeur.

96.	 Cambodge.	le	cambodge, l’un des 22 pays du	

monde où la charge de la tuberculose est élevée,	

a intensifié ses efforts de lutte contre la tuberculose	

avec	le	soutien	du	Fonds	mondial.	sur	le	montant	total	

approuvé	de	22,8	millions	de	dollars	us	alloués	aux	

programmes cambodgiens de lutte contre la tuberculose,	

16,2 millions avaient été décaissés à la fin de l’année	

2009.	le	cambodge, où la couverture géographique	

du	traitement	dots	est	totale,	a	atteint	un	taux	de	

dépistage de nouveaux cas de tuberculose à microscopie	

positive	de	61	pour	cent	et	un	taux	de	succès	du	traite-

ment	de	93	pour	cent	des	cas	(10).	les	taux	de	mortalité	

et de prévalence de la tuberculose du pays ont par	

conséquent	baissé	depuis	2000	(Figure	2.12).

97.	 Viet Nam.	depuis	2004,	le	Fonds	mondial	constitue	

l’un	des	plus	importants	bailleurs	de	fonds	des	efforts	

de lutte contre la tuberculose au	viet	nam.	sur le montant	

total approuvé de 19,1 millions de dollars	us, 10,6 millions	

avaient	été	décaissés	à	la	fin	de	l’année	2009.	le	taux	

de dépistage de cas de tuberculose de 82 pour cent et	

le	taux	de	succès	du	traitement	de	92	pour	cent	dépas-

sent les cibles internationales, et les taux de prévalence	

et de mortalité au	viet	nam ne cessent de baisser	

(Figure	2.13).

98.	 Somalie.	depuis	2004,	malgré	la	guerre	civile	qui	

secoue le pays, le Fonds mondial a réussi à allouer des	

sommes substantielles aux efforts de lutte contre la	

tuberculose en	somalie.	le	récipiendaire principal est	

World	vision	somalie.	sur le montant approuvé de	

22,6	millions	de	dollars	us	pour	soutenir	les	programmes	

de	lutte	contre	la	tuberculose,	18,7	millions	avaient	été	

décaissés à la fin de l’année 2009.	les efforts de lutte	

contre	la	tuberculose	consentis	par	le	pays	ont	généré	

des résultats impressionnants.	le taux de dépistage de	

nouveaux	cas	de	tuberculose	à	microscopie	positive	a	

atteint	les	64	pour	cent	et	le	taux	d’efficacité	du	traite-

ment	s’élève	à	89	pour	cent	des	cas	(10).	la	prévalence	

de	la	tuberculose	a	baissé,	passant	de	414	pour	100	000	

personnes	en	2000	à	352	en	2007.	au	cours	de	la	même	

période,	on a observé un recul de la mortalité liée à la	

tuberculose de	67	à	55	pour	100	000	personnes.

99.	 Philippines.	le Fonds mondial a apporté son soutien	

au	programme	philippin	de	lutte	contre	la	tuberculose,	

en vue de l’extension du traitement	dots	et du traite-

ment	de	la	tuberculose	multirésistante	ainsi	que	de	la	

co-infection tuberculose/viH.	sur le montant approuvé	

de 123,5 millions de dollars	us, 44,3 millions avaient été	

décaissés à la fin de l’année 2009.	le pays a obtenu des	

résultats	encourageants.	entre	2000	et	2007,	l’incidence	

de la tuberculose a baissé de 329 à 290 pour 100 000	

personnes.	au	cours	de	la	même	période,	les	estimations	

de la prévalence de la tuberculose (sous toutes ses	

formes) ont également été revues à la baisse, passant	

de	600	à	500	pour	100	000	personnes	(10).
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2.4.4 PROGRÈS VERS LA RÉALISATION 
DES CIBLES LIÉES Au PALuDISME : 
EXEMPLES DE PAyS

100.	dans	les	pays	où	le	paludisme	est	endémique,	la	

maladie est responsable d’une grande part de la mortalité	

infantile. Parmi les 25 pays d’afrique subsaharienne	

bénéficiant des investissements de lutte contre le palu-

disme	les	plus	importants	du	Fonds	mondial,	le	malawi	

et	le	rwanda	ont	réalisé	des	progrès	considérables	vers	

la réduction de deux tiers du taux de mortalité des	

enfants de moins de cinq ans à l’horizon 2015.	la mor-

talité	infantile	a	reculé	dans	20	autres	pays,	l’éthiopie,	

le	ghana, le	mozambique et le	niger enregistrant des	

progrès	significatifs	vers	la	réalisation	de	la	cible	fixée.	

en	revanche,	les	taux	de	mortalité	infantile	n’ont	pas	

diminué au Kenya, en	république démocratique du	

congo	ni	en	somalie	(tableau	2.11).

101.	 le	Fonds	mondial	reste	le	principal	bailleur	de	

fonds international de l’intensification rapide des activités	

de	lutte	antivectorielle	du	paludisme,	notamment	la	

distribution de moustiquaires imprégnées d’insecticide	

et	les	interventions	de	pulvérisations	à	effet	rémanent	

à	l’intérieur	des	habitations.	les	financements	consentis	

ont	également	joué	un	rôle	majeur	dans	l’introduction	

et	l’intensification	des	act	en	tant	que	traitement	anti-

paludéen de première ligne, dans de nombreux pays	

où la résistance aux autres traitements est élevée.	

en	afrique, le	swaziland et certains états et territoires	

insulaires	aspirent	désormais	à	entrer	dans	la	phase	de	

pré-élimination	du	paludisme.	le	Fonds	mondial	engage	

tablEau 2. 1 1  mortalité  inFantilE  dans lEs  25  Pays bénéFic iant dEs  inVEstissEmEnts cumulés  lEs  Plus imPortants 
du Fonds mondial  dans la luttE  contrE lE PaludismE

Pays

donnéEs dE 
basE – mortalité 
inFantilE Pour 1 
000 naissancEs 

ViVantEs En 2000

résultat 2008 – 
mortalité 

inFantilE Pour 1 
000 naissancEs 

ViVantEs

baissE sur 
la PériodE 

2000–2008, En 
PourcEntagE

ciblE intErmédiairE 
2008 – mortalité 
inFantilE Pour 1 
000 naissancEs 

ViVantEs

résultat 2008 – 
mortalité inFantilE, 

ExPriméE En 
PourcEntagE dE la 

ciblE intErmédiairE 
dE mortalité 

inFantilE Pour 2008

décaissEmEnts du 
Fonds mondial Pour 

lEs ProgrammEs 
dE luttE contrE lE 

PaludismE (En 
millions dE dollars 
us, décEmbrE 2009)

NIgÉRIA 207 186 10 137 30 29647

ÉTHIOPIE 148 109 26 106 93 250, 1

TANzANIE 139 104 25 92 75 186,9

OUgANdA 158 135 15 106 45 121 , 1

RÉPUbLIqUE	 dÉMO-	
CRATIqUE	 dU CONgO

199 199 0 128 0 120,8

RWANdA 186 1 12 40 117 108 107 ,5

kENyA 128 128 0 78 0 107 ,2

SOUdAN 115 109 5 75 15 100,3

MAdAgASCAR 132 106 20 91 63 76, 1

gHANA 11 1 76 32 73 91 74 ,8

zAMbIE 169 148 12 109 35 70,5

ANgOLA 239 220 8 157 23 50,8

NIgER 227 167 26 160 89 50,4

zIMbAbWE 102 96 6 62 15 48,3

SÉNÉgAL 131 108 18 87 53 42,3

CAMEROUN 147 131 1 1 95 31 36 ,4

MOzAMbIqUE 183 130 29 129 99 36,6

bURUNdI 178 168 6 1 16 16 33 ,6

MALAWI 162 100 38 1 15 132 36,6

bURkINA FASO 188 169 10 123 29 29,2

gAMbIE 131 106 19 88 58 26,2

SOMALIE 200 200 0 129 0 25, 1	

TOgO 122 98 20 83 62 21 ,8	

L IbÉRIA 174 145 17 120 53 21 ,4	

CôTE 	 d ’ IVOIRE 138 1 14 17 91 51 20,5	

Remarque : la cible de l’OMd	4 vise à réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans. Les cibles 2008 (colonne 5) sont basées sur	
l’interpolation linéaire des données de base pour l’an 2000 (colonne 2) et de la cible fixée à l’horizon 2015. Le progrès vers la réalisation des cibles intermédiaires 2008 (colonne 6)	
correspond au rapport entre le pourcentage de la baisse observée (colonne 4) et le pourcentage de la baisse escomptée. Ainsi, un taux de 100 pour cent signifie que, si l’on part d’une	
hypothèse de baisse linéaire, un pays est en bonne voie pour réaliser les cibles fixées à l’horizon 2015. Le total des décaissements inclut toutes les activités liées au paludisme.
Source : les données de base pour 1990, 2000 et les résultats 2008 sont tirés de la référence 32.



également des ressources visant à éradiquer le paludisme	

en dehors de l’afrique.	sur les dix pays dans lesquels des	

programmes d’éradication du paludisme sont en cours,	

cinq	ont	bénéficié	d’investissements	du	Fonds	mondial	

pour la lutte contre cette maladie pour un montant total	

de 19 millions de dollars	us	: l’azerbaïdjan, la	géorgie, le	

Kirghizistan,	le	tadjikistan	et	l’ouzbékistan.	au	sri	lanka,	

16 millions de dollars	us	ont été décaissés et le pays est	

désormais entré dans la phase de pré-élimination du palu-

disme.	un nombre croissant de programmes de lutte	

contre le paludisme soutenus par le Fonds mondial	

enregistrent un recul des taux de morbidité et de mor-

talité	liés	à	cette	maladie.

102.	 Zambie.	les	efforts	de	lutte	contre	le	paludisme	en	

Zambie ont été largement soutenus par le Fonds mondial,	

en	vue	d’élargir	la	couverture	des	interventions	de	lutte	

contre les causes du paludisme et d’améliorer la gestion	

des	cas.	sur	un	montant	total	approuvé	de	99,7	millions	

de dollars	us, 70,5 millions de dollars	us	avaient été	

décaissés fin 2009.	les résultats obtenus en Zambie sont	

entre	autres	les	suivants	:

•	 l’adoption	des	act	en	tant	que	traitement	de	

première	ligne	en	2003	et	leur	disponibilité	à	l’échelon	

national	en	2004	;

•	 la distribution de 5,6 millions de moustiquaires impré-

gnées d’insecticide entre 2003 et fin 2009.	en 2008,	

62	pour	cent	des	foyers	zambiens	disposaient	d’au	

moins une moustiquaire imprégnée d’insecticide, contre	

38 pour cent en 2006.	dans les foyers disposant	

d’au	moins	une	moustiquaire,	61	pour	cent	des	enfants	

de moins de cinq ans et 50 pour cent des femmes	

enceintes	dormaient	sous	une	moustiquaire	(52)	;

•	 la multiplication par 10 environ du nombre de pulvé-

risations	à	effet	rémanent	dans	les	d’habitations,	

entre	2003	et	2008	(52)	;

•	 la	baisse	de	la	prévalence	de	l’anémie	chez	l’enfant,	

passée	de	14	pour	cent	en	2006	à	4	pour	cent	en	

2008	(52)	;	et

•	 le	recul	de	61	pour	cent	du	nombre	de	patients	hospi-

talisés atteints du paludisme entre 2001 et 2008,	

et	la	chute	de	66	pour	cent	du	nombre	de	décès	dus	

au paludisme sur cette même période.	la baisse	

enregistrée s’est élevée à 30 pour cent pour la période	

2003–2006 contre 2 pour cent pour la période	

2001–2003	(53).

103.	 les tendances relatives à la prévalence du paludisme	

et	de	l’anémie	chez	les	enfants	de	moins	de	cinq	ans,	

issues de deux enquêtes populationnelles, et les tendances	

concernant la mortalité due au paludisme d’après	

les données fournies par les établissements de soins	

en	Zambie	sont	décrites	dans	la	Figure	2.14.

104.	Sao Tomé-et-Principe.	sao	tomé-et-Principe,	deux	

petites	îles	africaines,	sont	parvenues	à	faire	reculer	

le fardeau du paludisme et à entrer dans la phase de pré-

élimination.	le	Fonds	mondial	continue	à	soutenir	les	

efforts	engagés	à	sao	tomé-et-Principe,	le	montant	total	

des	subventions	approuvées	s’élevant	à	7,6	millions	de	

dollars	us	et les décaissements à 4,8 millions de dollars	

us	fin 2009.	les résultats et effets positifs enregistrés	

dans	ces	îles	sont	les	suivants	:

•	 l’introduction	des	act	en	tant	que	traitement	

antipaludéen	de	première	ligne	en	2003	(54)	;

•	 large	part	de	la	population	couverte	par	les	

pulvérisations	à	effet	rémanent	dans	les	habitations	

(entre	70	et	80	pour	cent	en	2007)	(54)	;

•	 la réalisation de la cible fixée en matière de distribution	

de moustiquaires imprégnées d’insecticide aux	

femmes enceintes et aux enfants de moins de cinq	

ans,	78,3	pour	cent	des	foyers	possédant	au	moins	

une	moustiquaire	imprégnée	en	2007	;

•	 l’augmentation du pourcentage d’enfants dormant	

sous	une	moustiquaire	imprégnée	d’insecticide,	

passé	de	1	pour	cent	en	1996	à	40	pour	cent	en	2004	

et	57,9	pour	cent	en	2005	,	et

•	 l	a	réduction	de	98	pour	cent	de	la	mortalité	due	

au	paludisme (de 116 pour 100 000 habitants en	

2004 à	2	pour	100	000	habitants	en	2007)	et	le	recul	

de 95 pour cent de l’incidence du paludisme	

(de 465 pour	100	000	habitants	en	2004	à	22	pour	

100	000	habitants	en	2007)	(55).

105.	Namibie.	la	namibie	est	l’un	des	rares	pays	

d’afrique australe à être sur le point d’entrer dans la	

phase	de	pré-élimination	du	paludisme	(56).	sur	un	

montant approuvé de 22,7 millions de dollars	us	pour	

les	programmes	de	lutte	contre	le	paludisme,	14,7	mil-

lions	de	dollars	us	avaient	été	décaissés	fin	2009.	grâce	

aux contributions du Fonds mondial, le programme	

national	de	lutte	contre	le	paludisme	a	généré	les	résul-

tats	suivants	:
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AU	NIgER,	LE	NOMbRE	dE	dÉCèS	dUS	AU	PALUdISME	A	ÉTÉ	RÉdUIT	dE	MOITIÉ	APRèS	LA	
dISTRIbUTION	MASSIVE	dE	MOUSTIqUAIRES	 IMPRÉgNÉES	d’INSECTICIdE. LE	FONdS	
MONdIAL	A	FINANCÉ	LA	dISTRIbUTION	gRATUITE	dE	PLUS	dE	2	MILLIONS	dE	MOUSTI-
qUAIRES	 IMPRÉgNÉES	d’INSECTICIdE.



•	 la	couverture	de	52	pour	cent	de	la	population	

par les pulvérisations à effet rémanent à l’intérieur	

des	habitations	en	2008	;

•	 la distribution de près de 600 000 moustiquaires	

imprégnées d’insecticide de longue durée sur	

la période 2005–2008 et de 151 000 moustiquaires	

imprégnées d’insecticide de longue durée	

supplémentaires	en	2009	;

•	 l’introduction	des	act	en	tant	que	traitement	

antipaludéen	de	première	ligne	en	2005	;

•	 un	net	recul	de	l’incidence	du	paludisme	(Figure	2.15)	

et	de	la	mortalité	liée	à	cette	maladie	ces	dernières	

années	(56,	57).

106.	Rwanda	en 2006, le	ministère rwandais de la	santé	

a lancé une extension massive des traitements	act	et	

de	la	distribution	de	moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	

longue durée	sur un montant approuvé de 131,1 millions	

de dollars	us	de subventions pour la lutte contre le	

paludisme, le Fonds mondial avait décaissé 107,5 millions	

de dollars	us	fin 2009.	l’intensification massive des	

interventions de lutte contre le paludisme a conduit à	

une baisse rapide du nombre de cas de paludisme et	

a libéré des ressources permettant au système de santé	

de gérer d’autres problèmes de santé.	les données	

fournies par des établissements de soins sélectionnés	

montrent	que	le	nombre	de	patients	hospitalisés	atteints	

de	paludisme	en	2007	a	reculé	de	56	pour	cent	par	rap-

port	à	la	moyenne	annuelle	pour	la	période	2001–2006.	

Parallèlement, le nombre d’hospitalisations de patients ne	

souffrant pas de paludisme a augmenté de 59 pour cent	

en 2007, dans la mesure où le nombre de lits libérés	

a permis	de	traiter	d’autres	maladies	(58).

107.	 Bhoutan	au	bhoutan,	les	efforts	de	lutte	contre	

le paludisme ont été soutenus par des investissements	

du Fonds mondial, avec 3,8 millions de dollars	us	

approuvés,	sur	lesquels	3,1	millions	de	dollars	us	avaient	

été décaissés fin 2009.	cela a permis au pays d’atteindre	

des niveaux de couverture élevés, bien que la mise en	

œuvre des interventions dans certaines zones rurales	
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reculées	et	difficiles	d’accès	reste	problématique	(59).	

Fin 2009, 110 000 moustiquaires imprégnées d’insecticide	

avaient	été	distribuées	grâce	aux	fonds	consentis	par	

le Fonds mondial, et la pulvérisation à effet rémanent	

avait	été	réalisée	dans	83	000	habitations.	l’incidence	

des cas probables et avérés de paludisme a chuté entre	

2005	et	2008	(Figure	2.16).	la	morbidité	et	la	mortalité	

liées au paludisme ont également reculé respectivement	

de 20 et 28 pour cent (60).
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2.5 CONSÉquENCES 
Du FINANCEMENT 
AXÉ SuR LES 
RÉSuLTATS
108.	les	résultats	des	programmes	du	Fonds	mondial	

sont mesurés par rapport aux cibles fixées par le pays,	

ambitieuses mais réalistes, au regard du contexte	

national.	une évaluation de la performance est réalisée	

au	moment	de	chaque	décaissement	et	une	évaluation	

plus complète des réalisations et de l’impact est conduite	

lors	de	la	deuxième	année	de	subvention.	l’approche	

de financement axé sur les résultats s’inscrit dans la	

volonté	du	Fonds	mondial	d’appliquer	le	principe	de	

« gestion axée sur les résultats » à tous ses financements,	

principe que les donateurs et les pays considèrent	

comme	essentiel	à	l’amélioration	de	l’efficacité	de	l’aide.

109.	cette	section	évalue	les	données	liées	au	finance-

ment	en	fonction	des	résultats	dans	trois	domaines	:	

la	performance	globale	des	programmes	(section	2.5.1)	;	

les	enseignements	tirés	des	résultats	des	programmes	

(section 2.5.2) ; et les contributions à la rentabilité	

(section	2.5.3).

Le Fonds mondial prend des décisions sur la base des résultats afin	
de s’assurer que les investissements sont engagés dans les secteurs où	
un impact en matière d’allègement du fardeau du VIH, de la tuberculose	
et du paludisme est possible. Conformément à son modèle de financement	
axé sur les résultats, le Secrétariat du Fonds mondial évalue régulièrement	
la performance des subventions accordées, et décide des prochains	
décaissements en fonction de cette évaluation.	

En 2008, le Fonds mondial a adopté une nouvelle méthodologie de notation	
de la performance des subventions et de prise de décisions de décaisse-
ment servant un double objectif : 1) garantir une évaluation plus cohérente	
des résultats des subventions ; et 2) renforcer le lien entre résultats de	
la subvention et décisions de décaissement. Cette méthodologie comprend	
deux étapes majeures :	

1. l’attribution d’une note de performance. Celle-ci repose sur : 1) le progrès	
global vers la réalisation des cibles assorties de délais par rapport aux	
principaux indicateurs de performance ; et 2) l’évaluation des résultats	
en matière de gestion (notamment dans les domaines du suivi et de	
l’évaluation, de la gestion et des systèmes financiers, de la gestion des	
produits de santé et médicaments, et de la gestion des programmes).	
Les résultats programmatiques constituent le premier facteur détermi-
nant la note de performance attribuée à la subvention ; mais cette note	
initiale basée sur les résultats programmatiques peut être baissée	
lorsqu’il y a des problèmes majeurs de gestion (tels qu’une mauvaise	
qualité des données fournies, des retards en matière d’approvisionnement	
et des dépenses irrecevables).	

Au moment du renouvellement d’une subvention, la note de performance	
peut être augmentée si l’impact du programme vers la réalisation des	
objectifs est avéré par des preuves documentées. L’impact est strictement	
défini comme générant un changement dans l’incidence, la prévalence	
et la mortalité.

2.  la décision du montant du décaissement. à	chaque catégorie de note	
de performance (A1, A2,	b1,	b2, C) correspond une fourchette indicative	
de décaissement, calculée pour garantir le lien entre les résultats	
obtenus et les fonds décaissés par le Fonds mondial. Ces fourchettes	
de décaissement ne sont toutefois qu’indicatives et servent de « point	
de départ » à la décision de décaissement. En définitive, le montant	
final du décaissement est basé sur : 1) la performance globale des	
programmes financés par la subvention ; 2) les facteurs contextuels	
(force majeure, problèmes politiques et civils, etc.) ; 3) les besoins de	
budget réels en fonction de la capacité de dépense ; et 4) les actions	
nécessaires pour corriger les points faibles identifiés en matière de	
capacité de gestion.

ENCADRÉ 2.3 MÉTHODOLOGIE DE 
NOTATION DE LA PERFORMANCE DES 
SuBVENTIONS ET DE PRISE DE DÉCISION 
EN MATIÈRE DE DÉCAISSEMENTS

a1 a2 b1 b2 c

RÉSULTATS	
dÉPASSANT	LES	
ATTENTES

RÉSULTATS	
SATISFAISANT	
LES	ATTENTES

RÉSULTATS	
PASSAbLES

RÉSULTATS	
INSATISFAISANTS	
MAIS	MONTRANT	
UN	POTENTIEL

RÉSULTATS	
INACCEPTAbLES

>100% 100–90% 60–89% 30–59% <30%



2.5.1 PERFORMANCE GLOBALE 
DES PROGRAMMES

110.	 en	2009,	436	subventions	avaient	fait	l’objet	d’une	

évaluation	en	vue	de	la	reconduction	de	la	subvention	

lors de la deuxième année de mise en œuvre.	dans	

l’ensemble, 78 pour cent des programmes ont produit	

des	résultats	satisfaisants	(et	ont	été	classés	dans	la	

catégorie	a	ou	b1,	voir	encadré	2.3	pour	une	description	

de	la	méthodologie	de	notation	des	performances),	

19	pour	cent	n’ont	pas	généré	de	résultats	satisfaisants,	

mais font preuve de potentiel et nécessitent de fermes	

actions correctives, 3 pour cent des programmes	

affichent des résultats inacceptables et ont été classés	

dans	la	catégorie	c	(Figure	2.17).

111.	 tendances	des	résultats	des	subventions.	au	fil	des	

ans, le nombre de subventions classées dans les	

catégories	a	ou	b1 (« résultats satisfaisants ») a augmenté,	

tandis	que	le	nombre	de	subventions	notées	b2	ou	c	

reculait	(Figure	2.18).

112.	 résultats par rapport aux principales cibles program-

matiques.	les	résultats	obtenus	par	rapport	aux	cibles	

fixées pour les dix principaux domaines programmatiques	

du	Fonds	mondial	montrent	que,	en	moyenne,	les	pro-

grammes de lutte contre le	viH affichent de bons résultats	

par	rapport	aux	cibles	fixées	pour	les	quatre	domaines	

programmatiques	liés	à	cette	infection,	à	savoir	le	nom-

bre	de	personnes	actuellement	sous	traitement	arv	

(99 pour cent de la cible atteinte), les conseils et les tests	

de dépistage pour le	viH (122 pour cent de la cible	

atteinte),	la	Ptme	(84	pour	cent	de	la	cible	atteinte)	

et	le	soutien	aux	orphelins	et	autres	enfants	vulnérables	

(140	pour	cent	de	la	cible	atteinte).	les	programmes	

de	lutte	contre	la	tuberculose	enregistrent	également	

de	bons	résultats,	la	couverture	et	le	traitement	dots	

atteignant 101 pour cent de la cible fixée, et le traite-

ment	contre	la	tuberculose	multirésistante	couvrant	

84	pour	cent	de	la	cible.	en	revanche,	les	résultats	des	

programmes de lutte contre le paludisme se sont	

avérés	moins	satisfaisants.	si	les	programmes	ont	atteint	

83 pour cent de la cible de distribution de moustiquaires	

imprégnées d’insecticide, ils n’ont atteint que 61 pour cent	

de	la	cible	du	traitement	antipaludéen.

113.	 actuellement,	le	Fonds	mondial	prête	une	

attention	particulière	à	l’amélioration	des	résultats	des	

programmes	de	lutte	contre	le	paludisme	et	des	pro-

grammes	de	Ptme.	en	collaboration	avec	plusieurs	

partenaires, il s’emploie à intensifier les services de Ptme	

(voir	section	2.7	pour	obtenir	de	plus	amples	informa-

tions).	en	ce	qui	concerne	les	programmes	de	lutte	

contre le paludisme, le Fonds mondial accueille l’initiative	

«	médicaments abordables contre le paludisme » (amFm –	

voir	section 4.4 pour obtenir de plus amples informations)	

et, en collaboration avec ses partenaires, déploie	

d’autres initiatives visant à élargir l’accès au traitement	

antipaludéen, notamment l’amélioration des capacités	

de diagnostic et la mise en œuvre de stratégies de ges-

tion	à	domicile	de	la	fièvre,	dans	les	pays	où	la	maladie	

est	endémique	(61).	
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Source : fiches de résultats, www.theglobalfund.org.

Remarque : VIH* inclut la co-infection VIH-tuberculose, les approches intégrées et les	
composantes pour le renforcement des systèmes de santé dans le cadre de la Série 5.	

Source : fiches de résultats, www.theglobalfund.org.

Source : fiches de résultats, www.theglobalfund.org.

FigurE 2.19  réalisations Par raPPort aux ciblEs F ixéEs dans lEs dix PrinciPaux domainEs ProgrammatiquEs, 
Pour toutEs  lEs  éValuations dE  subVEntions Pour la PHasE 2 ,  sur la PériodE 2005–2009
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2.5.2 TIRER LES ENSEIGNEMENTS DES 
RÉSuLTATS DES SuBVENTIONS : LES 
TENDANCES PAR MALADIE, PAR AGENT 
D’EXÉCuTION ET PAR RÉGION

114.	 le	Fonds	mondial	s’efforce	de	tirer	des	enseigne-

ments des tendances observées dans les résultats	

programmatiques	par	maladie,	par	récipiendaire	princi-

pal	et	par	région,	et	surveille	de	près	l’évolution	de	la	

situation pour s’assurer que le financement en fonction	

des résultats ne pénalise pas les pays pauvres ni les	

pays	dont	les	systèmes	de	santé	sont	plus	faibles.

115.	 résultats	par	maladie.	les	subventions	allouées	

aux	programmes	de	lutte	contre	la	tuberculose	affichent	

des	résultats	légèrement	meilleurs	(84	pour	cent	sont	

classifiées dans les catégories	a	ou	b1) que celles allouées	

aux	programmes	de	lutte	contre	le	viH	et	le	paludisme	

(respectivement 79 et 70 pour cent) (Figure 2.20).	cette	

différence pourrait s’expliquer par le fait que les pro-

grammes	liés	à	la	tuberculose	s’appuient	souvent	sur	les	

stratégies	nationales	existantes	qui,	dans	de	nombreux	

pays,	sont	en	place	depuis	plus	de	20	ans.	ils	bénéficient	

en outre d’une approche partenariale coordonnée	

de	l’assistance	technique	à	la	lutte	contre	la	tuberculose.	

le Partenariat Halte à la tuberculose, au sein de	

l’oms, offre un éventail complet d’initiatives de soutien	

technique aux programmes, les rôles des différents	

partenaires	étant	clairement	définis	et	coordonnés	dans	

le cadre des stratégies nationales de lutte contre	

la	tuberculose.	

116.	 résultats par agent d’exécution	en moyenne,	

84 pour cent des subventions gérées par des organisa-

tions de la société civile sont classifiées dans les	

catégories	a	ou	b1, ce qui témoigne de la capacité de	

ces	organisations	à	fournir	des	services,	notamment	

aux	populations	vulnérables	et	à	risque.	soixante-quinze	

pour cent des subventions gérées par des	récipiendaires	

principaux gouvernementaux et 79 pour cent de celles	

gérées	par	le	Pnud	sont	classifiées	dans	les	catégories	

a	ou	b1 (Figure 2.21).	il convient de souligner que, en règle	

générale,	le	Pnud	met	en	œuvre	les	subventions	dans	

les situations difficiles et les états fragiles où les capacités	

locales	font	défaut.

117.	 résultats	par	région	la	majorité	des	programmes	

mis en œuvre en	afrique subsaharienne affichent	

de bons résultats, 70 pour cent des subventions étant	

classifiées dans les catégories	a	ou	b1.	toutefois,	

85 pour cent des programmes des autres régions sont	

classifiés	dans	les	catégories	a	ou	b1,	et	la	proportion	

de	programmes	affichant	des	résultats	insatisfaisants	

classifiés	dans	les	catégories	b2	ou	c,	soit	30	pour	cent	

en	afrique subsaharienne, est supérieure à celle	

enregistrée	dans	toutes	les	autres	régions	(Figure	2.22).	

le	secrétariat du Fonds mondial recherche actuellement	

les causes de ces différences afin d’en tirer les enseigne-

ments	pour	la	mise	en	place	de	mesures	pour	renforcer	

le soutien aux pays dont les subventions affichent des	

résultats	faibles.
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F igurE 2 .22  résultats  dEs  subVEntions Par région, 
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118.	 résultats	dans	les	états	fragiles.	d’après	la	banque	

mondiale,	les	48	états	fragiles	que	compte	la	planète	

(62) totalisent une population d’environ un milliard	

d’habitants. Fin 2009, le Fonds mondial avait engagé	

5,9	milliards	de	dollars	us	(41	pour	cent	de	son	porte-

feuille total) et décaissé 4 milliards de dollars	us	pour	

les programmes mis en œuvre dans les états fragiles.	

ces programmes ont permis à 883 000 personnes	

d’accéder au traitement	arv, de dépister et traiter	

1,9	millions	de	cas	de	tuberculose	à	microscopie	positive	

au moyen du traitement	dots, et de distribuer	

60 millions de moustiquaires imprégnées d’insecticide.	

cela représente entre 31 et 58 pour cent de l’ensemble	

des résultats du Fonds mondial, ce qui est globalement	

conforme	à	l’engagement	financier.

119.	 les subventions accordées aux états fragiles produi-

sent des résultats légèrement inférieurs à ceux des	

subventions	allouées	à	d’autres	pays	–	73	pour	cent	des	

subventions sont classifiées dans les catégories	a	ou	b1	

dans	ces	états,	contre	82	pour	cent	dans	les	autres	pays.

120.	 tirer	les	enseignements	des	résultats	faibles.	

les	pays	dont	les	subventions	ont	produit	des	résultats	

faibles ont généralement réagi rapidement pour remédier	

aux problèmes ayant généré ces résultats. Presque	

tous	les	programmes	nationaux	dont	la	subvention	a	été	

«	rejetée », à quelques exceptions près, ont affiché	

des améliorations significatives et de nouveaux accords	

de subventions ont été signés depuis, produisant	

de	meilleurs	résultats.

121.	 dans de nombreux systèmes de financement	

pour	le	développement,	des	problèmes	peuvent	être	dis-

simulés	et	les	décisions	délicates	à	prendre	peuvent	

être ajournées pendant des années, empêchant tout	

redressement de la situation jusqu’à l’échec total.	

le système de financement en fonction des résultats	

adopté	par	le	Fonds	mondial	permet	d’identifier	les	

problèmes et de les traiter rapidement, de façon trans-

parente	et	constructive.

2.5.3 CONTRIBuTION Du FINANCEMENT 
EN FONCTION DES RÉSuLTATS 
à LA RENTABILITÉ 

122.	 meilleure	rentabilité	grâce	aux	évaluations	visant	

à la Phase 2.	chaque subvention est initialement accordée	

pour	une	période	de	deux	ans,	appelée	Phase	1	de	la	

subvention.	l’instance de coordination nationale (ccm)	

demande ensuite la reconduction du financement	

au-delà de cette période, et le	conseil d’administration	

du	Fonds	mondial	approuve	cette	reconduction	du	

financement pour la Phase 2, sur la base d’une évaluation	

détaillée	des	résultats	par	rapport	aux	cibles	fixées	

et	de	la	disponibilité	des	fonds.	les	évaluations	pour	la	

Phase	2	permettent	aussi	d’identifier	les	fonds	non	

dépensés et d’économiser sur les subventions qui ont	

produit	des	résultats	insuffisants	les	deux	premières	

années	de	mise	en	œuvre.	cela	permet	ensuite	d’obtenir	

plus	d’efficacité	les	années	suivantes,	et	de	réaffecter	

les	fonds	non	utilisés	à	d’autres	programmes.	grâce	à	ce	

processus,	plus	de	950	millions	de	dollars	us	ont	été	

réaffectés entre 2005 et décembre 2009 (tableau 2.12)	

à de nouveaux programmes et à des services supplé-

mentaires	pour	les	personnes	qui	en	ont	besoin.

tablEau 2. 12  réaFFEctation dEs  Fonds lors dE  la  PHasE 2 ,  Par notE  dE PErFormancE dEs  subVEntions,  2005–2009

notE dE PErFormancE 
dEs subVEntions

montant initial 
Pour la PHasE 2 
(En millions dE dollars us)

PourcEntagE dE décisions 
dE « rEjEt »

réduction dEs Fonds 
alloués Pour la PHasE 2 
(En millions dE dollars us1)

PourcEntagE du FinancEmEnt 
réaFFEcté à d’autrEs 
subVEntions

A 1 644 0 135 8 ,2

b1 3 916 0 377 9,6

b2 1 327	 5 ,0 361 27 ,2

C 108 59, 1 82 76, 1

TOTAL 6 996 1 ,9 956 13 ,7

Réduct ions dues à l ’amél iorat ion des résul tats et de l ’e f f i cac i té a ins i qu’aux demandes re jetées .
remarque:  1 Les ch i f f res ont été arrondis .



2.6 GARANTIR uN 
ACCÈS ÉquITABLE 
AuX SERVICES 
« Le Fonds mondial a permis une prise de conscience 

et une meilleure visibilité du VIH et la sensibilisation 

des populations les plus vulnérables à l’épidémie. Mais, 

avant tout, il a aidé à faire tomber certains préjugés. »

–	mariela	castro,	

Présidente	du	centre	national	

d’éducation	sexuelle,	

cuba

123.	 l’égalité (voir	encadré 2.4) est un aspect fonda-

mental de la mission du Fonds mondial destinée à sauver	

des vies.	le Fonds mondial soutient un large éventail	

d’initiatives pour parvenir à l’égalité d’accès aux services	

de santé, et améliorer les résultats sanitaires lorsque	

des inégalités persistent.	ces initiatives, décrites plus en	

détails dans cette section, sont notamment les suivantes :

•	 la promotion de l’équité dans les financements,	

en établissant un lien entre les critères de recevabilité	

d’un pays, le fardeau des maladies et le niveau	

de revenu (voir	section 2.6.1) ;

•	 l’intensification de la riposte au	viH, à la tuberculose	

et au paludisme en vue de parvenir à un accès	

universel aux services de prévention, de traitement	

et de soins pour tous, indépendamment du statut	

économique, social et migratoire, ou de la situation	

géographique (voir	section 2.6.2) ;

•	 la mise en œuvre de stratégies spécifiques pour	

répondre aux besoins des personnes les plus vul-

nérables ou exposées au risque le plus élevé de	

contracter une ou plusieurs de ces maladies, notam-

ment les femmes et les jeunes filles, les minorités	

sexuelles, les travailleurs/travailleuses du sexe, les	

personnes qui font usage de drogues par injection	

et les autres groupes de population pour lesquels	

les taux de prévalence ou d’incidence des maladies	

sont élevés (voir	section 2.6.3) ;

•	 le soutien aux interventions des systèmes de santé	

visant à améliorer l’accès aux services, grâce aux	

investissements du Fonds mondial dans les ressources	

humaines, les infrastructures et les mécanismes de	

partage des risques, afin d’élargir l’accès aux services	

de traitement du	viH et aux services de soins pri-

maires (voir	section 2.6.4) ; et

•	 le renforcement des systèmes communautaires	

pour mobiliser les communautés et faire en sorte que	

les populations traditionnellement marginalisées	

ou ignorées par les prestataires de services aient accès	

aux services (voir	section 2.6.5).

L’impact du VIH, de la tuberculose et du paludisme touche souvent plus	
gravement les personnes les plus pauvres et les plus marginalisées.	

L’Afrique supporte le plus lourd fardeau des maladies, et on estime qu’elle	
supporterait 80 pour cent de la charge mondiale du VIH et 91 pour cent	
de la charge de paludisme (17).Les trois épidémies se concentrent également	
dans des états fragiles et en situation de conflits, où la mortalité liée au	
paludisme est près de 13 fois supérieure, et la prévalence du VIH quatre fois	
plus élevée que dans les autres pays en développement (63). En Afrique	
subsaharienne, le VIH, la tuberculose et le paludisme touchent la population	
active de façon disproportionnée et ces maladies sont responsables de	
40 pour cent des décès chez les femmes en âge de procréer (24). Le VIH/
sida est un facteur qui complique les grossesses et une cause majeure de	
mortalité maternelle en Afrique (25). Le paludisme et le VIH sont respon-
sables d’environ 21 pour cent des décès infantiles en Afrique subsaharienne,	
région qui enregistre à elle seule 45 pour cent de la mortalité infantile dans	
le monde (17).	

Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les transsexuel(le)s,	
les travailleurs/travailleuses du sexe et les personnes qui font usage	
de drogues par injection sont exposés à un risque disproportionnellement	
élevé d’infection par le VIH partout dans le monde. La stigmatisation, la	
discrimination et la criminalisation des comportements à risque entravent	
d’autant plus les ripostes efficaces au VIH pour ces groupes dans de nom-
breux milieux.	

Le VIH, la tuberculose et le paludisme font peser un lourd fardeau sur les	
systèmes de santé des pays à revenu faible où se concentrent les maladies.	
dans les pays les plus pauvres, le VIH est à l’origine de près de la moitié	
des hospitalisations (64) et le paludisme d’environ une consultation ambu-
latoire sur deux (65).	

dans de nombreux pays d’Afrique, le VIH est également une cause majeure	
de morbidité et de mortalité chez les professionnels de santé, ce qui fait	
peser une double charge sur les systèmes de santé déjà faibles (66–68)	
dans six pays africains (Malawi,	zimbabwe, Mozambique,	zambie, Lesotho	
et République centrafricaine) connaissant une crise chez les professionnels	
de santé, les taux de prévalence du VIH dépasseraient les 10 pour cent chez	
l’adulte (69).

ENCADRÉ 2.4 INÉGALITÉS DES 
FARDEAuX DES MALADIES

2.6.1 ÉquITÉ Du FINANCEMENT ENTRE 
PAyS ET RÉGIONS

124.	les critères de recevabilité des subventions	

du Fonds mondial accordent une importance	

majeure à deux facteurs : 1) le fardeau du	viH, de	

la tuberculose et du paludisme supporté par le pays ;	

et 2) le niveau de revenu du pays tel que mesuré par	

le produit national brut par habitant.

125.	 une analyse des propositions approuvées par	

le	Fonds	mondial	à	ce	jour	montre	que	la	part	des	

investissements	engagés	dans	chaque	région	est	pro-

portionnelle à la part du fardeau du	viH, de la	

tuberculose et du paludisme supportée par cette	

région	(voir	Figure	2.23).
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A CUbA,	UN	PROgRAMME	dE	PRÉVENTION	dANS	UNE	zONE	à	FORTE	PRÉVALENCE	dU	VIH	
EST	MIS	EN	œUVRE	POUR	LES	HAbITUÉS	dES	SALONS	dE	COIFFURE,	Où	LE	PERSONNEL	
A	ÉTÉ	FORMÉ	à dIFFUSER	dISCRèTEMENT	dES	PRÉSERVATIFS	ET	dES	 INFORMATIONS	SUR	
LES	 IST.	



2.6.2 GARANTIR L’ACCÈS uNIVERSEL

126.	 l’un	des	moyens	de	garantir	l’égalité	d’accès	aux	

services	nécessaires	est	de	les	rendre	accessibles	à	ceux	

qui en ont besoin.	l’accès universel requiert la mise	

en	place	de	programmes	accessibles	à	tous,	notamment	

aux populations rurales et les plus démunies, aux prison-

niers et détenus en attente de procès, et aux autres	

groupes vulnérables et marginalisés.	les investissements	

du Fonds mondial soutiennent les interventions	

destinées à ces groupes de population, et notamment	

la	fourniture	de	services	et	de	produits	gratuits	ou	forte-

ment	subventionnés.

127.	 la	distribution	de	traitements	gratuits	et	subven-

tionnés a eu des effets notables au	rwanda, en Zambie	

et	en	tanzanie,	où	les	écarts	en	matière	de	dépenses	

de santé à la charge du patient entre la population	

générale et les personnes vivant avec le	viH se sont	

considérablement réduits entre 2002 et 2006.	en Zambie,	

les	dépenses	de	santé	à	la	charge	du	patient	pour	les	

personnes vivant avec le	viH étaient près de cinq fois	

supérieures	à	celles	de	la	population	générale	en	2002,	

et	n’étaient	que	de	23	pour	cent	en	2006.	de	même,	

au	rwanda et en	tanzanie, les écarts relatifs aux dépenses	

de santé à la charge du patient entre la population	

générale	et	les	personnes	vivant	avec	le	viH	sont	passés	

respectivement	de	257	pour	cent	à	28	pour	cent	et	de	

136	pour	cent	à	75	pour	cent	(70).

128.	 le Fonds mondial a subventionné la stratégie	

nationale de lutte contre le paludisme au Kenya,	

où l’intervention majeure a consisté en la distribution	

gratuite	de	3,4	millions	de	moustiquaires	imprégnées	

d’insecticide	longue	durée	aux	femmes	enceintes	et	aux	

enfants en 2006.	la proportion d’enfants dormant	

sous	une	moustiquaire	imprégnée	d’insecticide	est	pas-

sée	de	7	pour	cent	en	2004/2005	à	67	pour	cent	

en 2006/2007, environ deux tiers d’entre eux utilisant	

une	moustiquaire	fournie	dans	le	cadre	de	la	campagne	

de distribution gratuite.	cette campagne a permis	

d’atteindre	les	enfants	des	foyers	les	plus	pauvres	(71).

2.6.3 STRATÉGIES VISANT à RÉPONDRE 
AuX BESOINS DES COMMuNAuTÉS LES 
PLuS TOuCHÉES

129.	 le	Fonds	mondial	est	déterminé	à	garantir	que	

ses politiques et subventions répondent en priorité aux	

besoins des groupes les plus touchés par le	viH,	

la tuberculose et le paludisme, ou les plus vulnérables	

à ces maladies.	en 2008 et 2009, le Fonds mondial	

a	adopté	deux	stratégies	complémentaires,	l’une	visant	

à promouvoir l’égalité entre les sexes dans la lutte contre	

le	viH,	la	tuberculose	et	le	paludisme	(72)(voir	encadré	

2.5),	et	l’autre,	s’attachant	à	répondre	aux	besoins	spéci-

fiques	des	minorités	sexuelles,	notamment	les	hommes	

ayant des rapports sexuels avec des hommes, les	

transsexuel(le)s	et	les	travailleurs/travailleuses	du	sexe.	

ces deux stratégies préconisent le caractère inclusif	

et la diversité dans les procédures et structures décision-

nelles du Fonds mondial et soulignent l’importance	

d’établir	un	lien	entre	les	décisions	de	financement	et	les	

résultats	avérés	et	mesurables.

Les pays sont tenus de fournir des données épidémiologiques et comporte-
mentales dans leurs propositions de subvention et de préciser comment les	
interventions proposées atteindront les populations touchées. Cependant,	
à ce jour, les données ventilées par sexe restent limitées, et les stratégies	
de mise en œuvre ne répondent pas toujours aux inégalités ni aux obstacles	
auxquels doivent faire face les femmes et les principales populations affec-
tées. Par exemple, selon une étude portant sur 211 propositions financées	
par le Fonds mondial en Afrique subsaharienne dans le cadre des Séries 1 à	
7, la plupart des propositions comprenaient des services ciblant les femmes	
et les jeunes fil les, tels que la prévention du paludisme chez la femme	
enceinte ou la prophylaxie ARV chez la femme enceinte séropositive. Seules	
quelques propositions tenaient compte des obstacles socioculturels aux	
soins (74). Cette insuffisance est largement reconnue et le Conseil d’administration	
du Fonds mondial, reconnaissant qu’un effort concerté à long terme était	
nécessaire pour combler ces lacunes, a adopté une stratégie relative aux	
questions de genre, (75, 76).	

Pour les Séries 8 et 9, les formulaires et directives relatives aux propositions	
de subventions ont été améliorés de façon à encourager les candidats	
à traiter les questions de genre et d’égalité. Environ 67 pour cent des	
propositions recevables pour la Série 8 comprenaient des données ven-
ti lées par sexe et par âge. L’application de la stratégie relative aux	
questions de genre supposera l’analyse des données ventilées par sexe	
afin d’améliorer l’élaboration de programmes tenant compte des ques-
tions de genre dans la mise en œuvre des subventions (72).	dans le cadre	
des évaluations visant à l’octroi de subvention, le Secrétariat vérifie la	
mesure dans laquelle les programmes prévoient l’analyse des questions	
de genre et d’égalité sociale.

ENCADRÉ 2.5 ELABORATION DE 
PROGRAMMES TENANT COMPTE DES 
quESTIONS DE GENRE POuR OBTENIR 
LES SuBVENTIONS Du FONDS MONDIAL
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Source : référence 31 et budgets des subventions approuvées par le Fonds mondial
www.theglobalfund.org.

Remarque : les régions indiquées dans la figure ne correspondent pas exactement	
aux huit régions du Fonds mondial.La part régionale du budget approuvé par le Fonds	
mondial a été calculée d’après les régions de l’OMS figurant à la référence 31.
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PoPulation 
toucHéE ProPosition

incidEncE 
dEs maladiEs

ProblèmEs idEntiFiés 
dans la ProPosition

mEsurEs ProPoséEs Pour rEnForcEr l’égalité d’accès 
aux sErVicEs

FEMMES ET	
jEUNES FILLES

Swaziland	
(VIH, Série 8)

Prévalence du VIH
chez les adultes :
• femmes : 31%
• hommes : 30%

Violence sexiste • Prophylaxie post-exposition destinée aux femmes
• Hébergement des victimes de la violence sexiste	
• Formation des professionnels de santé aux droits	

sexuels et reproductifs

Services publics de	
traitement du VIH peu	
fréquentés par les	
hommes

• Services de proximité dans les dispensaires ruraux
•	 	dispense gratuite des traitements ARV par le biais du	

secteur privé

Côte d’Ivoire
(VIH, Série 9)

Prévalence du VIH	
chez les adultes :
• femmes : 6,4%
• hommes : 2,9%

• Faible sensibilisation	
au VIH et couverture	
limitée par les	
services liés au VIH	

•Violence sexuelle	
après conflit

•	 	distribution gratuite de préservatifs par le biais	
d’organisations communautaires

• Formation des professionnels de santé à la violence	
sexiste et au VIH

• Proposition systématique du dépistage du VIH aux	
femmes et intégration de services de PTME dans les	
centres de soins prénataux.

TRAVAILLEURS/
TRAVAILLEUSES	
dU	SExE

Côte d’Ivoire
(VIH, Série 9)

Prévalence du VIH	
chez les	
travailleurs/
travailleuses	
du sexe :	
44%

• Taux élevés	
d’infection par	
le VIH	

• Accès limité aux	
services de santé	

•	 	dépistage et prévention des infections sexuellement	
transmissibles par le biais de postes de santé mobiles

• Responsabilisation des travailleurs/travailleuses du	
sexe grâce à la sensibilisation au VIH et à la réduction	
de l’analphabétisme

• Enquête de séroprévalence VIH auprès des travail-
leurs/travailleuses du sexe del sexo

HOMMES AyANT	dES	
RAPPORTS SExUELS	
AVEC	dES HOMMES	

Thaïlande
(VIH, Série 8)

Prévalence du VIH	
chez les hommes	
ayant des rapports	
sexuels avec	
des hommes :	
entre 8% et 21%

Accès limité	
au système	
de santé formel

• Formation de travailleurs de proximité et d’éducateurs	
pour leurs pairs à la prévention du VIH et à	
l’orientation des patients vers les services appropriés

• Mise en place de « lieux sûrs » offrant des services de	
base dans des centres communautaires

•	 	distribution gratuite de préservatifs et de lubrifiants

Stigmatisation	
et discrimination

• Sensibilisation des professionnels de santé et des	
forces de l’ordre

MIgRANTS INTERNES	 Chine
(Tuberculose, Série 8)

Prévalence nationale	
de la tuberculose :	
194 pour 100 000	
habitants

Faible taux de dépistage	
de la tuberculose	
et déplacements	
fréquents chez les	
travailleurs migrants

•	diagnostic et traitement gratuits de la tuberculose
• Horaires d’ouverture prolongés dans les dispensaires,	

y compris une journée pendant le week-end
• Soutien au traitement sur le lieu de travail

PRISONNIERS Chine
(Tuberculose, Série 8)

Taux national de	
dépistage de nouveaux	
cas de tuberculose à	
microscopie positive :	
77,81%	

Taux élevé de	
tuberculose dans	
les prisons

• Unités mobiles offrant des services de dépistage	
et de traitement de la tuberculose

• Collaboration entre les ministères de la santé et	
de la justice pour élaborer un plan de mise en œuvre

POPULATION	
gLObALE,	
y	COMPRIS LES	
RÉFUgIÉS	
ET NOMAdES

djibouti
(Paludisme, Série 9)

37% des	djiboutiens	
vivent dans des	
régions affichant un	
taux élevé de risque	
de contracter le	
paludisme

• Risque élevé de	
paludisme en raison	
des conditions	
climatiques, de la	
croissance urbaine et	
des mouvements de	
population

• Faible couverture en	
matière de prévention	
et de traitement du	
paludisme

•	 	distribution gratuite de moustiquaires imprégnées	
d’insecticide par le biais d’organisations communautaires

•	 	kits de diagnostic rapide et formation pour les	
professionnels de santé paramédicaux et communautaires,	
parmi lesquels 50% sont des femmes

• Sensibilisation des populations par des	
éducateurs pour leurs pairs travaillant auprès	
des populations nomades

Sources : propositions soumises au Fonds mondial, www.theglobalfund.org. Pour l’incidence des maladies , voir les références 31 et 77 à 79.

source  :  1 référence 90. 2 Enquête sur le portefeui l le du Fonds mondia l , 2009, www.theglobalfund.org.
remarque : le sout ien inc lut les sa la i res , les compléments de sa la i res et/ou pr imes d’encouragement .

tablEau 2.13 analysE rElatiVE à l’égalité Et mEsurEs corrEctiVEs PrésEntéEs dans cErtainEs ProPositions dEs sériEs 8 Et 9

tablEau 2.14 soutiEn du Fonds mondial En 2008 au rEcrutEmEnt dE PErsonnEl dans lEs sErVicEs Publics 
dE santé du malawi

rEssourcEs  HumainEs

disPonibil ité
soutiEn du Fonds mondial 
En 2008 22003 1 2008 2

MÉdECINS 90 177 160

INFIRMIERS 1 932 3 185 3 025

TECHNIC IENS	 dE 	 LAbORATOIRE 76 143 143

AIdES-SOIgNANTS 4 324 10 127 10 127



130.	Pour	les	séries	8	et	9,	près	de	quatre	propositions	

sur	cinq	soumises	aux	Fonds	mondial	dans	le	cadre	de	la	

lutte	contre	le	viH	comprenaient	au	moins	une	activité	

ciblant	les	hommes	ayant	des	rapports	sexuels	avec	des	

hommes,	les	transsexuel(le)s	et	les	professionnel(le)s	

du sexe. Parmi les propositions recommandées par le	

comité	technique	d’examen	des	propositions	en	vue	

d’un financement, le pourcentage de propositions com-

prenant	au	moins	un	élément	lié	à	l’orientation	sexuelle	

et à l’identité sexuelle est passé de 74 pour cent lors	

de	la	série	8	à	87	pour	cent	lors	de	la	série	9.

131.	 le nombre de propositions abordant les questions	

de	stigmatisation	et	la	promotion	des	droits	est	égale-

ment en augmentation.	globalement, 25 pour cent des	

propositions reçues pour la	série 8 et 33 pour cent	

des	propositions	soumises	pour	la	série	9	comprenaient	

au moins une activité visant à traiter les problèmes	

de	stigmatisation	ou	à	promouvoir	les	droits	à	la	santé	

et	ciblaient	tout	ou	partie	des groupes de population	

à risque. 13 pour cent des propositions financées dans	

le cadre de la	série 8 et 42 pour cent des propositions	

financées dans le cadre de la	série 9 comprenaient au	

moins une activité	de	ce	type.

132.	 le	tableau	2.9	présente	des	exemples	de	proposi-

tions	approuvées	dans	le	cadre	des	séries	8	et	9	qui	

satisfaisaient aux besoins des principales populations	

affectées.	en dépit des progrès enregistrés, un engagement	

politique plus ferme et un soutien durable du Fonds	

mondial et des partenaires s’avèreront nécessaires dans	

de nombreux pays pour garantir que les services liés au	

viH	bénéficient	aux	personnes	qui	en	ont	le	plus	besoin.	

133.	 le Fonds mondial est devenu le principal investisseur	

dans	les	programmes	de	réduction	des	risques	ciblant	les	

personnes qui font usage de drogues par injection dans	

le	monde	(voir	encadré	2.6).	en	2008,	il	a	approuvé	la	

première subvention en	afrique subsaharienne pour des	

programmes	destinés	aux	personnes	qui	font	usage	de	

drogues par injection.	cette subvention, d’un montant	

supérieur à 10 millions de dollars	us, a été allouée à	

maurice,	qui	affiche	le	taux	de	consommation	de	drogues	

injectables	par	habitant	le	plus	élevé	d’afrique	et	où	la	

consommation de ces drogues est devenue le principal	

mode	de	transmission	du	viH	ces	dernières	années.

134.	 outre	le	financement	des	programmes	de	réduction	

des risques, le Fonds mondial a également facilité le	

dialogue entre les personnes qui font usage de drogues	

par injection et les gouvernements grâce à l’implication	

de	parties	prenantes	de	tous	horizons	dans	les	ccm	et	le	

conseil	d’administration.	depuis	sa	création,	le	Fonds	

mondial a encouragé les pays à adopter une approche	

fondée	sur	l’expérience,	et	à	inclure	des	interventions	

de	réduction	des	risques,	dans	leurs	politiques	de	santé.	

aujourd’hui,	84	pays	soutiennent	la	réduction	des	risques	

dans	les	politiques	ou	la	pratique	–	certains	pays	appli-

quant	même	des	lois	et	des	politiques	strictes	en	matière	

de consommation de drogues (tels que la	chine et le	

viet	nam)	(80).	

5 www.who.int/mediacentre/factsheets/fs302/en/index.html.

2.6.4 RENFORCER LES SySTÈMES 
DE SANTÉ

135.	 l’accès universel et l’équité requièrent des efforts	

visant	à	renforcer	les	systèmes	de	santé,	de	manière	

à	fournir	des	services	à	toutes	les	personnes	qui	en	ont	

besoin,	et	notamment	aux	populations	rurales,	marginali-

sées et criminalisées.	résultant souvent des différences	

ethniques,	socioéconomiques	et	entre	les	sexes,	les	iné-

galités conditionnent l’accès aux soins de santé et aux	

prestations	maladie	(86).

136. Investir dans les ressources humaines. 

l’extension des programmes de lutte contre les	

maladies dans les milieux défavorisés requiert des	

capacités accrues en matière de ressources humaines.	

le	succès	des	programmes	de	lutte	contre	les	trois	

maladies, qui permet d’en réduire l’incidence, permet	

aussi	de	libérer	des	capacités	au	sein	des	systèmes	

de santé.	c’est l’afrique subsaharienne qui rencontre les	

problèmes les plus importants en matière de ressources	

humaines dans le secteur de la santé, puisque cette	

région ne dispose que de 3 pour cent du personnel de	

santé de la planète, alors qu’elle représente 11 pour	

cent de la population mondiale et supporte 24 pour cent	

de l’incidence des maladies (68).5	il existe un lien positif	

entre la densité des professionnels de santé, la couverture	

ENCADRÉ 2.6 FOuRNITuRE DE 
SERVICES DE RÉDuCTION DES RISquES 
AuX PERSONNES quI FONT uSAGE 
DE DROGuES PAR INJECTION 

La consommation de drogues injectables est responsable de 10 % des cas de	
VIH dans le monde (soit 3,3 millions de personnes) - et dans les pays d’Asie et	
de l’Europe de l’Est, les taux de prévalence chez les personnes qui font usage	
de drogues peuvent atteindre 50% (80). En Afrique, on constate aussi que la	
consommation de drogues est désormais un risque supplémentaire de trans-
mission du VIH – 90% des cas de VIH à Maurice étant générés par l’usage de	
drogues par injection (81). Les interventions visant la réduction des risques	
sont essentielles aux efforts de prévention de la propagation du VIH (et d’autres	
risques tels que l’hépatite et l’overdose) chez les personnes qui font usage	
de drogues par injection. Elles produisent aussi des effets bénéfiques sur	
l’ensemble de la société et participent à réduire la demande de drogues et	
les taux de criminalité. Il s’agit notamment de programmes d’échanges de	
seringues et de programmes de traitement de substitution aux opiacés –	
ces programmes ayant démontré qu’ils pouvaient conduire à une inversion de	
la tendance de l’épidémie du VIH associée à l’usage de drogues injectables (82).	
La participation à ces programmes demeure toutefois faible dans de nombreux	
pays où les inégalités persistent (83, 84).	

Avec près de 180 millions de dollars US investis dans 42 pays, le Fonds mondial	
est aujourd’hui l’investisseur le plus important dans les services de réduction	
des risques dans le monde (85).	grâce à la mise en place de ce type de services	
et à l’extension de leur couverture, les subventions du Fonds mondial ont	
également contribué à réduire les inégalités d’accès aux services de prévention	
et de traitement du VIH. Sur les 16 millions de services de prévention proposés	
aux personnes à plus haut risque de contracter le VIH dans le cadre de pro-
grammes subventionnés par le Fonds mondial fin 2009, au moins un million	
de services étaient destinés aux personnes qui font usage de drogues par	
injection. Plusieurs Récipiendaires d’Europe de l’Est et d’Asie centrale ont	
fait état de taux de couverture supérieurs à 30% pour ce groupe de population.	
Il reste néanmoins encore beaucoup à faire pour satisfaire tous les besoins,	
dans la mesure où ce groupe accède encore trop difficilement aux traitements	
ARV dans le monde.
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de	services	et	les	résultats	sanitaires	tels	que	la	mortalité	

maternelle et la mortalité infantile (87).	le Fonds mondial	

a investi dans la formation préalable à l’emploi et en cours	

d’emploi, a soutenu la délégation de tâches afin d’optimiser	

l’emploi des professionnels existants, et a contribué à	

mettre en place des cadres informels de professionnels	

de	santé	et	de	travailleurs	communautaires.	

137.	 au	rwanda, le Fonds mondial a approuvé une	

proposition	de	subvention	à	hauteur	de	77,8	millions	

de	dollars	us	sur	cinq	ans	pour	renforcer	les	ressources	

humaines (salaires et formation).	cet investissement	

a soutenu les efforts du gouvernement et d’autres	

partenaires	de	développement	comme	le	PePFar	visant	

à	élargir	la	disponibilité	et	l’utilisation	des	services	

entre	2001	et	2007	(88,	89).	au	cours	de	cette	période,	

le nombre d’établissements offrant des services de	

santé de base a augmenté de façon significative	

(Figure 2.24), et une hausse de 133 pour cent6 du nombre	

d’établissements proposant des services liés aux infec-

tions sexuellement transmissibles a été enregistrée.	

l’utilisation	des	services	de	soins	a	progressé	de	

170	pour	cent	(Figure	2.25).

138.	 le	malawi,	qui	manque	sérieusement	de	personnel	

de santé, a mis à profit le soutien du Fonds mondial pour	

recruter	le	personnel	de	santé	indispensable	aux	services	

publics de santé (voir	tableau 2.14).	les subventions du	

Fonds	mondial	ont	servi	au	recrutement,	à	la	fidélisation,	

au	déploiement	et	à	la	formation	préalable	à	l’emploi	

et	en	cours	d’emploi	du	personnel	de	santé.

139.	 au	malawi,	les	obstacles	au	bon	fonctionnement	

du	système	de	santé	dus	à	la	pénurie	persistante	de	res-

sources	humaines	ont	été	partiellement	éliminés	grâce	

à la délégation d’un grand nombre de tâches à des aides-

soignants, dans un délai relativement court (91).	les	

aides-soignants	soutenus	par	le	Fonds	mondial	ont	joué	

un	rôle	essentiel	dans	l’intensification	des	services	de	

conseil et test	viH et des services à domicile, tels que	

les	services	visant	à	assurer	la	distribution	et	la	prise	

des	traitements	arv	(92).

140.	Partage des risques.	le	Fonds	mondial	soutient	

également	le	partage	des	risques	(de	sorte	que	le	risque	

de	devoir	payer	les	soins	de	santé	ne	soit	pas	supporté	

par	chaque	contributeur	individuellement)	de	manière	

à accroître l’égalité d’accès aux services de santé.	

en l’absence de mécanisme de partage des risques,	

les	plus	pauvres prennent les frais de santé à leur charge,	

ce qui ne	fait	qu’accentuer	leur	pauvreté	(93).

141.	 au	rwanda, le Fonds mondial a soutenu la mise en	

place d’une assurance sociale communautaire couvrant	

les personnes vivant avec le	viH, les indigents et les	

orphelins.	cette assurance a bénéficié à près de 2,9 millions	

d’indigents, à 520 000 personnes vivant avec le	viH et	

à 296 999 orphelins à travers le pays.	le taux d’utilisation	

général des hôpitaux de districts est passé de 35 pour cent	

en 2005 à 68 pour cent en juin 2009, des chiffres dépas-

sant les	attentes	(94).	

6 Services de bases : consultations ambulatoires pour enfants malades, IST, méthode	
contraception temporaire, soins prénataux, vaccination, contrôle de la croissance des enfants.

F igurE 2 .24 augmEntation du nombrE 
d’établissEmEnts oFFrant dEs  sErVicEs  dE  santé 
dE  basE  au rwanda,  2001–2007

Source : références 88, 89.
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142.	 au	Pérou,	où	près	de	90	pour	cent	du	coût	du	

traitement du	viH était à la charge du patient, les sub-

ventions	du	Fonds	mondial	ont	contribué	à	la	mise	

en	place	d’un	programme	national	de	traitement	du	viH	

en 2004.	grâce à cet investissement puis au lancement	

du traitement	arv, les frais à la charge du patient pour	

le	traitement	du	viH	ont	chuté	de	façon	significative	

et ne représentaient plus qu’une part négligeable des	

dépenses	totales	des	ménages	en	2007	(95).	le	nombre	

de personnes bénéficiant d’un traitement	arv	est passé	

de	2	000	en	2004	(23)	à	9	400	fin	2006	(96).

2.6.5 RENFORCER LES SySTÈMES 
COMMuNAuTAIRES

143.	 la	collaboration	avec	les	communautés	pour	inten-

sifier la riposte aux maladies est la pierre angulaire	

du modèle du Fonds mondial.	les investissements dans	

les systèmes communautaires ont joué un rôle essentiel	

dans la participation des populations affectées et des	

responsables	au	niveau	local,	dans	la	plus	forte	sensibili-

sation	du	public	et	l’augmentation	de	la	demande	de	

services, l’adaptation des programmes aux besoins locaux	

et	la	fourniture	de	services	aux	populations	difficiles	

à	atteindre,	vulnérables	et	à	risque	(97).

144.	l’éthiopie, l’un des cinq pays bénéficiant des	

investissements les plus importants du Fonds mondial,	

accélère le renforcement de son infrastructure de soins	

primaires	et	de	son	personnel	de	santé	dans	le	cadre	

du Programme national d’extension des services de santé.	

Plus de 30 000 professionnels de santé supplémentaires,	

recrutés au sein de la communauté, ont été formés	

et déployés dans les services de santé entre 2004 et	

2009.	ce programme a joué un rôle essentiel dans	

l’extension rapide des programmes de lutte contre le	viH	

et	le	paludisme	et	des	services	de	santé	reproductive	

et infantile, notamment dans les zones rurales du pays	

(91,	98,	99)	(tableau	2.15).

145.	les subventions allouées à l’éthiopie dans le	

cadre	des	séries 2 et 4 ont par ailleurs permis de	

former près	de	64	000	volontaires	chargés	de	faciliter	

le	dialogue	avec	les	communautés	et	de	diffuser	les	

messages de sensibilisation aux changements de	

comportements	nécessaires	dans	les	foyers	et	les	

«	kebeles	»	(communautés	locales).	en	collaboration	

avec	les	professionnels	de	santé	nouvellement	déployés	

dans	les	services	de	santé,	ces	facilitateurs	avaient	

atteint plus de 87 pour cent de la population adulte	

en	2007.	la	mobilisation	communautaire	a	en	outre	

permis d’étendre la couverture des services de test	

et	de	conseil	à	plus	de	650	établissements	de	soins,	

et la prise en charge des maladies sexuellement trans-

missibles	à	plus	de	350	centres	de	consultations	

à	travers	le	pays	(97).

146.	le Fonds mondial a également aidé les commu-

nautés	à	étendre	l’offre	de	services	aux	populations	

accédant de façon limitée au système de santé.	

au	cambodge,	une	subvention	a	permis	à	l’ong	alliance	

khmer de lutte contre le	viH/sida de fournir un soutien	

financier et technique et de renforcer les compétences	

des organisations communautaires locales pour dis-

penser des soins à domicile aux personnes vivant avec	

le	viH,	aux	orphelins	et	aux	autres	enfants	vulnérables.	

cette expérience est aujourd’hui mise à profit pour	

étendre la portée des services liés au	viH aux hommes	

ayant	des	rapports	sexuels	avec	des	hommes	et	aux	

personnes qui font usage de drogues par injection,	

notamment par le biais d’une subvention à venir au pre-

mier	réseau	national	cambodgien	d’hommes	ayant	des	

rapports	sexuels	avec	des	hommes	(101).
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tablEau 2. 15  augmEntation dEs  sErVicEs  dE  santé Fournis  En étHioPiE,  2005–2008

indicatEur dE PrEstation dE  sErVicEs 2005 2008

TAUx	 dE VACCINATION	 dTP3 CHEz	 L ’ENFANT (EN POURCENTAgE) 1 70 82

VACCINATION CONTRE LA ROUgEOLE (EN POURCENTAgE) 1 61 76 ,6

NAISSANCES PRISES EN CHARgE PAR UN PROFESSIONNEL	dE SANTÉ (EN POURCENTAgE)1 13 24 ,9

TAUx	 d’ACCEPTATION	 dES CONTRACEPTIFS (EN POURCENTAgE) 1 25 56,2

NOMbRE	 dE PATIENTS SOUS ARV 2 20 000 132 000

PROPORTION	dE FEMMES ET	d’ENFANTS PARMI LES PATIENTS SOUS ARV (EN POURCENTAgE)3 25 55

PROPORTION	dE PATIENTS SOUS ARV	à	L’ExTÉRIEUR	dE LA CAPITALE (EN POURCENTAgE)3 35 75

COUVERTURE OPÉRATIONNELLE PAR LES PULVÉRISATIONS	 à 	 EFFET RÉMANENT	
à 	 L ’ INTÉRIEUR	 dES HAbITATIONS (EN POURCENTAgE) 4 7 ,3 51 ,4

COUVERTURE OPÉRATIONNELLE PAR LES MOUSTIqUAIRES IMPRÉgNÉES	 d ’ INSECT IC IdE	
(EN POURCENTAgE ) 4 15 ,8 71 ,3

Sources : 1 données de 2005 et 2008/09, référence 100 ; 2 référence 1 ; 3 référence 98 ; 4 référence 2, 59.



SœUR	ASTER	PèSE	UN	bÉbÉ	dE	TROIS	MOIS	dANS	UN	dISPENSAIRE	dU	SUd dE	
L’ÉTHIOPIE. LES	 INVESTISSEMENTS	dU	FONdS	MONdIAL	EN	ÉTHIOPIE	ONT	ÉTÉ	 INTENSIFIÉS	
POUR	RENFORCER	LES	PROgRAMMES	dE	SANTÉ	MATERNELLE	ET	 INFANTILE.



2.7 DÉFIS à RELEVER
147.	 si ces résultats témoignent de la réalisation	

de progrès considérables, d’importants défis restent	

néanmoins à relever.	dans les années à venir, une	

augmentation rapide des investissements devrait per-

mettre	d’en	relever	certains.	Près	de	la	moitié	des	fonds	

décaissés	par	le	Fonds	mondial	l’ont	été	en	2008	et	

2009, et ont bénéficié à des programmes qui commen-

cent	à	porter	leurs	fruits	sur	le	terrain,	et	se	traduiront	

par des résultats tangibles dans les années à venir.	

cependant,	il	reste	encore	beaucoup	à	faire	pour	réaliser	

les	objectifs	de	l’accès	universel.

148.	 dans	la	plupart	des	pays,	l’accès	aux	traitements	

arv	est	loin	d’être	universel.	la	couverture	des	traite-

ments	arv	dans les pays à revenu faible et intermédiaire	

était estimée à 42 pour cent en 2008.	ce chiffre variait	

d’une	région	à	l’autre,	l’amérique	latine	et	les	caraïbes	

enregistrant	le	chiffre	le	plus	élevé	(54	pour	cent),	tandis	

que	l’afrique	du	nord	et	le	moyen-orient	n’ont	atteint	

qu’une couverture de 14 pour cent (1).	les nouvelles	

recommandations de l’oms	appelant à traiter les per-

sonnes	vivant	avec	le	viH	à	un	stade	plus	précoce	de	la	

maladie feront accroître d’autant le nombre de personnes	

nécessitant un traitement dans le monde.	en outre,	

la modification des schémas posologiques pourrait	

conduire à une augmentation des coûts et rendre	

l’intensification	des	programmes	d’autant	plus	onéreuse.

149.	 la	couverture	des	services	de	prévention	du	viH	

demeure elle aussi trop faible, notamment auprès des	

groupes	de	population	à	haut	risque	de	contracter	le	

virus.	comme indiqué dans le rapport d’activités 2009	

sur	l’accès	universel	(1),	des	obstacles	socioculturels,	

juridiques et techniques entravent toujours l’accès de ces	

groupes	aux	services	de	soins.	dans	les	pays	à	revenu	

faible et intermédiaire, les programmes de prévention	

du	viH	n’ont	atteint	en	moyenne	que	37,5	pour	cent	

des personnes qui font usage de drogues par injection,	

27	pour	cent	des	hommes	ayant	des	rapports	sexuels	

avec	des	hommes	et	56	pour	cent	des	travailleurs/	

travailleuses	du	sexe	au	cours	des	12	derniers	mois	(1).	

la prévention est une condition préalable à la riposte	

durable au	viH, c’est pourquoi les programmes de	

prévention	complets	et	fondés	sur	l’expérience	devront	

être	largement	intensifiés.	

150.	en outre, d’importants obstacles entravent encore	

l’extension des programmes de prévention et de	

traitement, notamment les obstacles entravant l’accès	

des groupes les plus à risque aux traitements, la	

mauvaise intégration du traitement	arv	et des services	

de lutte contre la toxicomanie, l’absence de riposte	

adéquate aux co-infections tuberculose/viH, la stigma-

tisation, les obstacles idéologiques (par exemple,	

en ce qui concerne l’intensification des programmes de	

réduction des risques), les lois et réglementations ou	

les	pratiques	policières	limitant	l’accès	aux	interventions	

fondées	sur	l’expérience,	et	aux	services	de	prévention	

et de traitement dans les prisons.

151.	 la	couverture	des	services	de	Ptme	s’est	améliorée	

mais	elle	est	encore	loin	de	satisfaire	aux	besoins	et	

aux cibles fixées.	en collaboration avec ses partenaires	

techniques (parmi lesquels l’onusida, l’uniceF et l’oms),	

le Fonds mondial intensifie l’élargissement des pro-

grammes	de	Ptme	qui	seront	mis	en	œuvre	en	2010	

et 2011.	dans son discours prononcé à l’onu	en	septembre	

2009,	la	première	dame	de	France,	carla	bruni-sarkozy	

–	ambassadrice	du	Fonds	mondial	pour	la	protection	des	

mères	et	des	enfants	contre	le	viH	–	a	exhorté	les	diri-

geants	du	monde	entier	à	multiplier	par	deux	le	nombre	

de femmes enceintes séropositives mises sous traite-

ment	arv	efficace	dans	les	18	mois	(102).

152.	 l’épidémie du	viH a aggravé celle de la tuberculose,	

particulièrement	dans	les	pays	d’afrique	subsaharienne,	

et plusieurs défis majeurs restent à relever.	les priorités	

sont	la	co-infection	tuberculose/viH	en	afrique	subsaha-

rienne et la tuberculose multirésistante, en particulier	

en	europe de l’est et dans certaines régions d’asie.	si les	

dernières	estimations	chiffrent	à	1,37	millions	le	nombre	

de	co-infections	tuberculose/viH	et	à	0,5	million	le	nom-

bre	de	cas	de	tuberculose	multirésistante	à	travers	le	

monde (3, 10), la couverture des services reste très faible,	

et	ne	couvre	que	15	pour	cent	seulement	des	patients	

séropositifs atteints de tuberculose actuellement sous	

traitement prophylactique par le cotrimoxazole (10).	

malgré	le	nombre	croissant	de	propositions	approuvées	

par le Fonds mondial ces cinq dernières années	

comprenant	des	services	de	lutte	contre	la	co-infection	

tuberculose/viH, il faut poursuivre les efforts pour ren-

forcer	plus	avant	les	liens	entre	les	programmes	de	lutte	

contre	le	viH	et	la	tuberculose.	

153.	 la	tuberculose	multirésistante,	dont	le	traitement	

s’avère	difficile	et	onéreux,	pose	de	graves	risques	pour	

la	santé	publique.	le	Fonds	mondial	est	le	principal	

donateur	de	la	riposte	à	la	tuberculose	multirésistante,	

et	fournit	la	plupart	du	financement	international	des	

traitements	basés	sur	les	normes	internationales	dans	les	

pays	à	revenu	faible	et	intermédiaire.	le	Fonds	mondial	

soutient	des	activités	liées	à	la	tuberculose	multirésis-

tante	dans	23	des	24	pays	supportant	une	charge	élevée	

de	tuberculose	multirésistante	et	satisfaisant	aux	critères	

de	recevabilité	d’octroi	de	subvention.	cela	a	permis	

l’intensification	rapide	du	traitement,	mais	les	besoins	

restent	importants,	car	36	000	cas	de	tuberculose	multi-

résistante	seulement	ont	été	traités	sur	les	500	000	qui	

auraient	dû	l’être	en	2009	(3).

154.	 en	ce	qui	concerne	la	lutte	contre	le	paludisme,	

un nombre croissant de pays utilise désormais des kits	

de	diagnostic	rapide	du	paludisme	de	qualité	garantie,	

réduisant ainsi l’utilisation inutile de médicaments.	

en	angola,	au	burundi,	en	guinée	équatoriale,	au	gabon,	

au	libéria, à	madagascar, au	niger, au	rwanda et au	

sénégal,	où	le	Fonds	mondial	a	engagé	des	fonds	impor-

tants, plus de 50 pour cent des cas présumés de	

paludisme	font	l’objet	d’un	dépistage	(3).	il	est	toutefois	

essentiel d’élargir l’accès aux	act, dont nombre	

d’enfants sont privés dans les pays où la maladie est	

endémique,	et	de	renforcer	les	capacités	de	diagnostic.
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155.	 la	qualité	et	la	ponctualité	des	systèmes	

d’informations sanitaires et des activités de suivi	

et d’évaluation	dans	les	pays	peuvent	encore	être	

largement	améliorées.	

156.	 la	contribution	aux	principaux	services	de	lutte	

contre	les	trois	maladies	est	étroitement	surveillée	pour	

garantir que les programmes progressent vers la réalisa-

tion des cibles internationales fixées par les partenaires	

(voir	encadré 2.2).	outre l’examen des contributions	

actuelles, des efforts de prévision des résultats sont	

actuellement	faits	dans	le	but	d’identifier	les	lacunes.	

le	tableau 2.16 illustre les contributions apportées aux	

cibles	internationales	et	les	prévisions	pour	2012	pour	

trois services : le traitement	arv, le dépistage des cas	

de tuberculose et la distribution de moustiquaires	

imprégnées	d’insecticide.

157.	 les programmes de lutte contre le	viH soutenus	

par	le	Fonds	mondial	visent	ambitieusement	à	élargir	

la	couverture	des	traitements	arv	à	3,9	millions	de	per-

sonnes	en	2012.	néanmoins,	le	nombre	de	traitements	

arv	offerts dans le monde ne croît pas aussi rapidement	

que	le	nombre	de	personnes	qui	en	ont	besoin.	dans	

la	mesure	où	les	protocoles	nationaux	et	internationaux	

recommandent	de	commencer	le	traitement	à	un	stade	

plus	précoce,	cela	fera	augmenter	d’autant	le	nombre	de	

taitements nécessaires, alors que l’introduction de nou-

veaux schémas posologiques pourrait par ailleurs faire	

augmenter	le	coût	des	médicaments.

158.	 le	dépistage	et	le	traitement	de	nouveaux	cas	

de	tuberculose à microscopie positive prendront une part	

de plus en plus importante dans les programmes soute-

nus	par	le	Fonds	mondial,	passant	d’un	total	cumulé	

de 6 millions fin 2009 à un total escompté de 10,1 millions	

d’ici	à	2012	;	cela	contribuera	à	54	pour	cent	de	la	cible	

mondiale	fixée	pour	2012.	la	tuberculose	multirésistante	

et	la	co-infection	tuberculose/viH	restent	toutefois	des	

défis	majeurs	à	relever	dans	tous	les	pays.

159.	 la	cible	des	programmes	soutenus	par	le	Fonds	

mondial de distribution de moustiquaires imprégnées	

d’insecticide	est	plus	ambitieuse,	puisqu’elle	prévoit	

de	multiplier	par	deux	le	nombre	total	cumulé	de	mous-

tiquaires imprégnées distribuées à ce jour, pour atteindre	

230 millions d’ici à 2012.	sur ce chiffre, 125 millions	

seront	distribuées	en	afrique	subsaharienne,	permettant	

aux	pays	de	la	région	d’atteindre	93	pour	cent	des	

résultats mondiaux escomptés pour réaliser la cible du	

Partenariat	Faire	reculer	le	paludisme,	fixée	à	80	pour	

cent	de	couverture	des	populations	les	plus	à	risque	

en	afrique subsaharienne.	cependant, à mesure que les	

moustiquaires imprégnées d’insecticide s’useront,	

y	compris	les	moustiquaires	longue	durée,	les	pays	

devront	planifier	avec	beaucoup	d’attention	où,	quand	

et comment les remplacer de la meilleure façon possible.	

le	partenariat	du	Fonds	mondial	devra	intensifier	

et	maintenir	à	un	haut	niveau	les	efforts	de	prévention	

du	paludisme.

tablEau 2.16 résultats mondiaux Et du Fonds mondial Pour 2009 Et Estimations Pour 2012 VErs la réalisation dEs 
ciblEs intErnationalEs

PErsonnEs actuEllEmEnt sous 
traitEmEnt arV

nombrE cumulé dE nouVEaux cas 
dE tubErculosE à microscoPiE 
PositiVE détEctés

nombrE dE moustiquairEs 
imPrégnéEs d’insEcticidE 
distribuéEs

2009

RÉSULTATS	MONdIAUx	ESCOMPTÉS	AU	
REgARd dES	CIbLES	INTERNATIONALES

9,7 MILLIONS2 12,5 MILLIONS3 124,6 MILLIONS5

(AFRIqUE	SUbSAHARIENNE)

RÉSULTATS	dU	FONdS	MONdIAL	 2,5 MILLIONS	 6 MILLIONS4 104 MILLIONS6 (TOUTES	RÉgIONS	
CONFONdUES) 72,5	MILLIONS	
(AFRIqUE	SUbSAHARIENNE)

CONTRIbUTION	dU	FONdS	MONdIAL1 26% 48% 58% (AFRIqUE SUbSAHARIENNE)

2012

RÉSULTATS	MONdIAUx	ESCOMPTÉS	AU	
REgARd dES	CIbLES	INTERNATIONALES

11,9 MILLIONS2 18,8 MILLIONS3 134,5 MILLIONS5

(AFRIqUE	SUbSAHARIENNE)

CIbLES	dU	FONdS	MONdIAL	 3,9 MILLIONS	 10,1 MILLIONS 230 MILLIONS (TOUTES	RÉgIONS	
CONFONdUES) 125 MILLIONS6

(AFRIqUE	SUbSAHARIENNE)

CONTRIbUTION	dU	FONdS	MONdIAL1 33%	 54% 93% (AFRIqUE SUbSAHARIENNE)

Remarques : les chiffres du Fonds mondial peuvent prendre en compte les services et produits co-financés par d’autres donateurs. L’indicateur international en ce qui concerne les traitements	
ARV est défini en termes de nombre de personnes actuellement sous traitement, et le Fonds mondial ne dispose pas du total cumulé. Pour la tuberculose et les moustiquaires imprégnées	
d’insecticide, le Fonds mondial a collecté et rapporté les résultats cumulés.	

1 Résultats du Fonds mondial comparés aux cibles internationales estimées. 2 Référence 13. 3 Référence 14. 4	jusqu’à 10 pour cent des cas signalés par les pays pourraient ne pas être de nouveaux cas de tubercu-
lose à microscopie positive. 5 Référence 12. 6 Les cibles du Fonds mondial pour 2012 excluent les moustiquaires imprégnées d’insecticide distribuées quatre ans plus tôt, en partant du principe qu’elles seront usées.	



AVEC	LE	SOUTIEN	dU	FONdS	MONdIAL,	L’INdE	A	ÉLARgI	LA	COUVERTURE	dU	TRAITEMENT	
ANTIRÉTROVIRAL,	PRINCIPALEMENT	EN	AUgMENTANT	LE	NOMbRE	d’ÉTAbLISSEMENTS	
OFFRANT	CES	MÉdICAMENTS. CELA	PERMET	dE	TRAITER	LA	PLUPART	dES	ENFANTS	
SÉROPOSITIFS.
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160.	Pour	réaliser	les	cibles	internationales,	les	pays	

devront	accélérer	d’autant	leurs	efforts	pour	fournir	des	

traitements	arv	aux personnes affectées, dispenser	

efficacement les traitements contre la tuberculose	

(y	compris	les	traitements	contre	la	tuberculose	multiré-

sistante) et élargir l’accès aux diagnostics et aux	

médicaments	antipaludéens	efficaces.	

161.	 la faiblesse des systèmes de santé reste un obstacle	

majeur	à	l’intensification	des	programmes	de	lutte	

contre le	viH, la tuberculose et le paludisme, ainsi qu’à la	

réalisation	de	l’ensemble	des	omd	relatifs	à	la	santé.	

les	dirigeants	du	monde	entier	ont	reconnu	la	nécessité	

d’accroître	les	investissements	dans	le	renforcement	

de	la	capacité	des	systèmes	de	santé	:	le	groupe	de	tra-

vail de haut niveau sur le financement international	

innovant	pour	les	systèmes	de	santé,	qui	a	vu	le	jour	en	

septembre 2008, a défini de nouvelles méthodes pour	

lever	et	canaliser	des	fonds	en	vue	de	combler	le	déficit	

de ressources des pays pauvres et de les aider à réaliser	

les	omd	relatifs	à	la	santé	(103).	Parmi	les	recommanda-

tions formulées figurait le développement d’une	

plateforme commune de financement des systèmes de	

santé entre le Fonds mondial, l’alliance mondiale pour	

les	vaccins	et	la	vaccination	(gavi),	la	banque	mondiale	

et	d’autres	parties	prenantes	–	un	travail	en	cours,	

sous	la	houlette	de	l’oms	(voir	section	4.4).

162.	 alors	que	la	première	décennie	du	21ème	siècle	

touche à sa fin, l’intensification des actions à l’échelon	

local	et	international	est	plus	que	jamais	nécessaire	

dans	la	course	vers	la	réalisation	des	omd.	en	dépit	des	

réalisations	du	partenariat	du	Fonds	mondial	au	cours	

des	huit	dernières	années,	des	nombreux	enseignements	

tirés	et	des	innovations	entreprises,	l’étendue	des	défis	

à	relever	au	cours	des	prochaines	années	reste	vaste	

(voir	chapitre	4).



AU	NÉPAL,	UN	RESPONSAbLE	COMMUNAUTAIRE	MET	EN	PLACE	UN	gROUPE	dE	SOUTIEN	
POUR	LES	VEUVES	dU	SIdA	dANS	SON	VILLAgE. L’ASSOCIATION	COMMUNAUTAIRE	OFFRE	
dES	SOINS	à dOMICILE	ET	bÉNÉFICIE	dU	FINANCEMENT	dU	FONdS	MONdIAL.



« L’un des défis majeurs à relever aujourd’hui 

dans le domaine du développement est de 

faire en sorte que les pays prennent l’action 

en main et le Fonds mondial est l’ institution 

majeure qui œuvre en ce sens ».

—joy	PHumaPHi	

ancienne	ministre	de	la	santé	du	botsWana	et	ancienne	

vice-Président	de	la	banque	mondiale

3. VERS uNE 
MEILLEuRE 
EFFICACITÉ



1.	 	 le Fonds mondial a été créé pour aider efficacement	

les pays à combattre les maladies les plus importantes.	

ce chapitre porte sur l’efficacité du Fonds mondial,	

notamment s’agissant de ses activités avec ses partenaires	

et les subventions attribuées aux programmes dans	

les pays.	dans le cadre de son approche basée sur	

la demande, le Fonds mondial soutient des solutions	

gérées par les pays eux-mêmes, dans lesquelles les parties	

prenantes au niveau local identifient les moyens les	

plus	appropriés	de	gérer	leurs	programmes.	outre	le	fait	

de mobiliser davantage de ressources pour la santé,	

le	Fonds	mondial	doit	aussi	investir	de	manière	respon-

sable	pour	améliorer	les	résultats	en	matière	de	santé	

et	de	développement.	

2.		 en vue d’accroître continuellement son efficacité,	

le	Fonds	mondial	concentre	ses	investissements	dans	

deux	secteurs	prioritaires	:	efficacité	de	l’aide	et	optimi-

sation	des	ressources.	

3.		 le Fonds mondial a intégré les principes d’efficacité	

de	l’aide	dans	ses	opérations,	depuis	la	performance	des	

entreprises	jusqu’à	l’examen	des	progrès	réalisés	grâce	

à ses subventions, et mesure régulièrement l’efficacité de	

l’aide	dans	tous	les	programmes	qu’il	soutient.	

4.		 en	2009,	un	cadre	d’optimisation	des	ressources	

a	été	mis	en	place	pour	améliorer	l’efficacité	des	inves-

tissements du Fonds mondial dans l’administration,	

l’octroi des subventions et la prestation des services,	

à l’aide d’objectifs clairement définis en matière de	

dépenses opérationnelles, et pour réaliser des économies	

utiles	dans	les	secteurs	de	la	budgétisation,	de	la	mise	

en	œuvre	et	de	l’approvisionnement	des	subventions.

3.1 uNE AIDE 
PLuS EFFICACE
3.1.1 ACCROîTRE L’EFFICACITÉ DE L’AIDE

5.		 le Fonds mondial œuvre sur la base des engage-

ments	pris	à	la	déclaration	de	Paris	sur	l’efficacité	de	

l’aide en 2005 et du Programme d’action d’accra de 2008.	

la	déclaration	de	Paris	souligne	cinq	principes	clés	:	

1) responsabilisation nationale de la conception et de la	

mise en œuvre des programmes ; 2) alignement de l’aide	

sur les priorités et les systèmes des pays ; 3) harmonisation	

des	efforts	des	donateurs	;	4)	gestion	des	résultats	;	et	

5)	responsabilité	mutuelle	–	tout	cela	en	conformité	avec	

les	principes	fondamentaux	du	Fonds	mondial	(voir	

encadré	1.2).	

6.		 a	la suite d’une évaluation indépendante des progrès	

réalisés par rapport à la	déclaration de Paris depuis 2008,	

et	de	sa	participation	à	la	série	de	suivi	de	la	déclaration	

de	Paris	en	2007	(tableau	3.1),	le	Fonds	mondial	a	entre-

pris les trois actions suivantes en 2009, pour accroître	

l’efficacité	de	l’aide	:	

•	 institutionnaliser le contrôle annuel de l’efficacité de	

l’aide	de	son	portefeuille	de	subventions,	et	intégrer	

l’efficacité de l’aide en tant qu’indicateur de résultats	

clé	de	l’organisation	(1)	;

•	 systématiser le retour d’information et le soutien aux	

programmes	dans	les	pays,	afin	de	veiller	à	ce	que	

l’efficacité de l’aide soit comprise dans la gestion	

des	subventions	;

•	 intégrer	l’examen	de	l’efficacité	de	l’aide	dans	le	

financement axé sur les résultats.	les subventions	

font	désormais	l’objet	d’évaluation	à	la	lumière	de	

l’efficacité	de	l’aide	dans	le	cadre	du	processus	de	leur	

renouvellement	pour	la	Phase	2,	afin	d’identifier	les	

mesures	à	prendre	pour	améliorer	leur	efficacité.

ces	mesures	sont	décrites	plus	en	détails	ci-dessous.

7.		 Suivi de l’efficacité de l’aide.	le	Fonds	mondial	a	

mesuré les progrès vers la réalisation de ses engagements	

pris	à	la	déclaration	de	Paris	en	2005,	2007	et	en	2009	

(pour	l’année	fiscale	2008)	en	appliquant	les	processus	

et	la	méthodologie	mis	au	point	par	l’organisation	de	

coopération	et	de	développement	économiques	(ocde)	

(tableau	3.1).	

8.		 les	résultats	présentés	dans	le	tableau	3.1	indiquent	

les	progrès	réalisés	vers	13	objectifs	de	l’efficacité	de	

l’aide,	établis	pour	2010	par	le	Fonds	mondial	en	consul-

tation avec l’ocde.7 six objectifs ont été atteints,	

un	objectif	est	pratiquement	atteint	et	la	réalisation	des	

trois autres est à notre portée.	cependant, d’autres efforts	

sont	encore	nécessaires	pour	pouvoir	atteindre	les	trois	

objectifs dont les progrès sont insuffisants, à savoir, les	

missions réalisées conjointement avec d’autres donateurs,	

7 Le Fonds mondial opère un suivi de la mise en œuvre de ses engagements de la	déclaration de Paris en mesurant les progrès des actions vers la réalisation des objectifs pour 2010. Une première	
évaluation a été effectuée en 2005 et renouvelée en 2007. La participation des pays s’est accrue pendant cette période, passant de 32 à 54 pays qui participent désormais à l’évaluation	
des progrès vers la réalisation des engagements de la	déclaration de Paris. En 2009, le suivi a été intégré dans l’enquête annuelle sur le portefeuil le du Fonds mondial, et i l a été réalisé	
intégralement par 79 pour cent des pays bénéficiaires, avec l’aide d’Agents locaux du Fonds. Les Récipiendaires principaux et les Agents locaux du Fonds ont révisé conjointement les données	
de l’enquête, lesquelles ont ensuite été révisées par le Secrétariat. En 2008, 67 pour cent des décaissements du Fonds mondial et 68 pour cent des décaissements vers des récipiendaires	
gouvernementaux sont allés vers 54 pays respectant les principes de la	déclaration de Paris.	



8 La fiche de résultats d’efficacité de l’aide du Fonds mondial est basée sur les indicateurs de la	déclaration de Paris. Cela n’indique pas les quatre indicateurs non mesurés par les donateurs	
et un cinquième autre qui n’est pas applicable, mais comprend quatre indicateurs supplémentaires décrivant les résultats globaux du Fonds mondial par rapport à l’ensemble des principes	
de la	déclaration de Paris : subventions alignées sur les cycles des pays, décaissements réels par rapport aux décaissements attendus, subventions comprenant des cadres de résultats	
transparents pouvant être suivis, et subventions alignées sur les systèmes nationaux de suivi et d’évaluation.

l’enregistrement	de	l’aide	dans	les	budgets	nationaux	et	

l’enregistrement	de	l’aide	telle	que	programmée.

9.		 les	points	forts	du	Fonds	mondial	en	matière	

d’efficacité de l’aide sont le financement axé sur les résul-

tats dans	la	gestion	des	programmes	pour	atteindre	

des résultats conformes aux systèmes de suivi et d’évalua-

tion nationaux,	une	forte	responsabilisation	des	pays	

par le biais de cadres de résultats transparents, et une	

approche	axée	sur	les	programmes	comportant	moins	

de	structures	de	mise	en	œuvre	parallèles.

10.	 concernant	les	trois	objectifs	où	les	progrès	ont	

été	insuffisants,	il	conviendra	de	s’employer	à	enregistrer	

l’aide dans les budgets nationaux.	en 2008, seuls	

29 pour cent de l’aide du Fonds mondial avaient été	

enregistrés dans les budgets nationaux, alors que	

l’objectif était de 85 pour cent.	cela est dû en partie	

à un manque de communication entre les ministères des	

Finances	et	les	ministères	de	la	santé	dans	les	pays	où	

l’aide	est	mise	en	œuvre.

11.		 Fournir un retour d’information aux parties prenantes 

aux programmes.	les	données	de	suivi	sont	utilisées	

pour fournir des rapports aux partenaires des programmes	

et	pour	soutenir	activement	les	initiatives	des	pays	pour	

améliorer l’efficacité de l’aide.	au	rwanda par exemple,	

le	Fonds	mondial	et	les	instances	de	coordination	natio-

nale	(ccm)	ont	participé	à	un	exercice	de	suivi	dirigé	

par	le	pays,	en	vue	d’identifier	les	raisons	pour	lesquelles	

les	procédures	nationales	relatives	au	budget	et	à	la	

vérification	ne	sont	pas	appliquées,	ce	qui	a	permis	au	

gouvernement de modifier les accords de mise en œuvre.	

12.	 les	pays	d’exécution	ont	exprimé	leur	volonté	

d’améliorer	la	transparence	de	l’aide.	Pour	donner	suite	

à	des	initiatives	nationales,	le	Fonds	mondial	a	collaboré	

avec	les	récipiendaires	principaux	au	burkina	Faso,	

au	cambodge,	au	malawi	et	au	rwanda	pour	améliorer	

la	communication	de	données	sur	l’aide,	offrant	ainsi	

aux ministères des finances des informations sur	

le	financement	déjà	reçu	et	le	financement	prévu	pour	

les	années	fiscales	à	venir.	
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légende des couleurs : Orange Orange : 30 à 59 pour cent des objectifs de 2010 atteints en 2008 ; jaune : 60 à 89 pour cent des objectifs de 2010 atteints en 2008 ; Vert : Plus de 89 pour cent des	
objectifs de 2010 atteints en 2008

1 Ne prend pas en compte l’aide au PNUd	et autres organismes multilatéraux.
2 Cet indicateur vise à réduire le nombre d’unités de mise en œuvre parallèles. L’objectif est atteint lorsque moins de 5 pour cent des pays ont des unités de mise en œuvre parallèles.

Source :	données de 2005 et 2007 (2, 3) ; données de 2008 rassemblées via l’étude du portefeuille du Fonds mondial de 2009. www.theglobalfund.org.

PrinciPEs 
dE la déclaration 
dE Paris indicatEurs

résultats 
2005 

 (n=32)

résultats 
2007 

 (n=54)

résultats 
2008 

(n=54)
objEctiF 

2010 

résultats dE 
2008 En 

PourcEntagE 
dEs objEctiFs 

Pour 2010

RESPONSAbILITÉ	
ET	ALIgNEMENT

AIdE	ENREgISTRÉE	dANS	LES	bUdgETS	NATIONAUx 15% 23% 29% 85% 34%

SUbVENTIONS	ALIgNÉES	SUR	LES	CyCLES	dES	PAyS 62% 62% 75% 90% 83%

AIdE	UTILISANT	LES	SySTèMES	PUbLICS	dE	gESTION	FINANCIèRE 39% 39% 42% 59% 71%

AIdE	UTILISANT	LES	SySTèMES	d’APPROVISIONNEMENT	NATIONAUx 33% 56% 87% 55% 100%

PAyS	COMPRENANT	dES	UNITÉS	dE	MISE	EN	œUVRE	PARALLèLES	2 16% 13% 0% 5% 100%

L’AIdE	EST	PRÉVISIbLE	
ET	«	NON	LIÉE	»

RAPPORT	ENTRE	LES	dÉCAISSEMENTS	RÉELS	ET	LES	
dÉCAISSEMENTS	ATTENdUS

90% 95% 106% 95% 100%

AIdE	PRÉVUE	ENREgISTRÉE 16% 30% 29% 60% 48%

AIdE	«	NON	LIÉE	» 100% 100% 100% 100% 100%

HARMONISATION	
AVEC	LES	
PARTENAIRES

AIdE	SOUTENANT	LES	APPROCHES	AxÉES	SUR	LES	PROgRAMMES	1 74% 68% 79% 66% 100%

MISSIONS	CONjOINTES	AVEC	d’AUTRES	dONATEURS 15% 14% 14% 40% 36%

RAPPORTS	ANALyTIqUES	CONjOINTS	AVEC	d’AUTRES	dONATEURS 50% 22% 33% 50% 65%

gESTION	dES	
RÉSULTATS	ET	
RESPONSAbILITÉS

SUbVENTIONS	COMPRENANT	dES	CAdRES	dE	RÉSULTATS	
TRANSPARENTS	ET	POUVANT	êTRE	SUIVIS	

100% 100% 100% 100% 100%

SUbVENTIONS	ALIgNÉES	SUR	LES	SySTèMES	NATIONAUx dE	SUIVI	
ET	d’ÉVALUATION	 73% 82% 84% 90% 94%

tablEau 3.1 FicHE dE résultats dE l’EFFicacité dE l’aidE du Fonds mondial8



dANS	LA	PROVINCE	d’ANSEbA	AU	NORd dE	L’ÉRyTHRÉE,	UN	PROFESSIONNEL	
dE	L’HôPITAL	COMMUNAUTAIRE	PULVÉRISE	dE	L’INSECTICIdE	SUR	LES	SOLS	INFESTÉS	
dE	MOUSTIqUES	PORTEURS	dU	PALUdISME. LE	FONdS	MONdIAL	SOUTIENT	CE	PROgRAMME	
PAR	L’INTERMÉdIAIRE	dU	MINISTèRE	ÉRyTHRÉEN	dE	LA	SANTÉ.



13.	 Intégrer l’efficacité de l’aide dans le financement 

axé sur les résultats.	depuis	la	série	8,	les	formulaires	de	

proposition	et	les	guides	pratiques	du	Fonds	mondial	

reflètent	son	engagement	dans	l’efficacité	de	l’aide,	et	

offrent	des	conseils	sur	la	façon	d’améliorer	l’alignement	

des	activités	financées.	en	outre,	le	comité	technique	

d’examen des propositions (trP) s’appuie sur les résultats	

de	suivi	de	l’efficacité	de	l’aide	pour	orienter	l’examen	

des	propositions	en	vue	de	l’octroi	de	subventions.	le	

Fonds	mondial	a	par	ailleurs	introduit	un	outil	de	soutien	

à	l’efficacité	de	l’aide	dans	le	cadre	de	l’évaluation	rela-

tive à la phase 2 (voir la section 2.4.3 pour obtenir d’autres	

informations sur le processus de renouvellement).	

14.	 dans	le	cadre	du	processus	de	renouvellement	

des	subventions,	le	secrétariat	analyse	l’efficacité	des	

subventions sur la base des cinq principes de la	

déclaration de Paris.	cet examen met en lumière les	

dispositions de mise en œuvre pour la phase 2.	entre	

mai et décembre 2009, 32 subventions ont été examinées.	

les	recommandations	ont	principalement	porté	sur	

une	plus	grande	transparence	et	un	meilleur	alignement	

au niveau national, par exemple, en intégrant le finance-

ment du Fonds mondial dans les budgets des pays,	

en enregistrant	les	décaissements	reçus	dans	les	livres	

de	comptes	nationaux	et	en	alignant	les	subventions	sur	

le	cycle	fiscal	du	pays.

3.1.2 AJuSTEMENTS DES POLITIquES 
VISANT à uNE MEILLEuRE EFFICACITÉ 
DE L’AIDE

15.	 en	2009,	le	Fonds	mondial	a	ajusté	sa	politique	

afin	d’améliorer	l’efficacité	de	l’aide	au	niveau	national.	

cela	comprenait	les	mesures	suivantes	:	1)	harmonisation	

des	salaires	pour	les	programmes	de	pays	;	2)	soutien	

à	l’alignement	des	subventions	sur	les	systèmes	et	

les cycles des pays ; et 3) transparence et responsabili-

sation accrues dans la gestion des subventions du	

Fonds	dans	les	pays	d’exécution.	ces	changements	sont	

décrits	ci-dessous.	

16.	 Harmonisation des salaires pour les programmes 

de pays.	une	approche	coordonnée	a	été	mise	en	place	

en	2009	pour	rémunérer	les	professionnels	de	santé	

et autres catégories de personnel travaillant pour les	

programmes	dans	le	pays.	dans	leurs	propositions,	

les pays doivent maintenant fournir des éléments justifiant	

la façon dont	les	salaires	sont	harmonisés	avec	les	

salaires nationaux ou avec un cadre interinstitutions.	

17.	 Alignement sur les systèmes et les cycles des pays.	

un cadre a été mis au point pour encourager l’alignement	

du financement du Fonds mondial avec les cycles natio-

naux existants,	en	particulier	pour	la	gestion	financière	

et la communication des résultats financiers.	le Fonds	

mondial soutient également le recours accru aux systèmes	

nationaux en matière d’approvisionnement,	de	gestion	

financière,	de	suivi	et	d’évaluation,	lorsque	la	qualité	de	

ces	systèmes	est	satisfaisante.	

Le Fonds mondial organise les réunions du Global Programs Learning Group,	
fondé en 2006, pour partager des informations sur les meilleures pratiques	
et solutions à la lumière des principes de la	déclaration de Paris avec les	
principaux donateurs du développement international. Les membres de ce	
groupe comprennent l’Alliance	gAVI, l’Initiative pour la mise en œuvre	
accélérée de l’éducation, le Fonds pour l’environnement mondial, le	groupe	
consultatif pour la recherche agricole internationale, l’Alliance des villes	
et le PEPFAR, avec la contribution supplémentaire du Réseau de métrologie	
sanitaire et de la Fondation	bill et Melinda	gates. Ensemble, les membres	
de ce groupe représentent une part importante du financement du déve-
loppement mondial. Ils ont contribué à faire progresser considérablement	
les principes de la	déclaration de Paris, notamment en mettant en avant les	
principes de responsabilisation et de gestion des résultats au niveau des	
pays. Le groupe forme une tribune où sont identif iés les points forts et	
les points faibles de différents modèles de gestion de l’aide et où sont	
échangés les enseignements tirés des actions menées pour améliorer leur	
efficacité. Outre les plans de travail individuels des programmes des	
membres, le	groupe d’apprentissage dispose d’un plan de travail conjoint	
pour 2009–2010. Ses cinq priorités sont : 1. Transparence et prévisibilité	
du financement ; 2. Suivi ; 3. Résultats et impact ; 4 Responsabilisation et	
alignement ; et 5. Innovation. En décembre 2009, le	groupe d’apprentissage	
a présenté un rapport à mi-parcours sur l’évolution des mesures prises à la	
lumière de ces priorités au	groupe de travail de l’OCdE sur l’efficacité de l’aide.

ENCADRÉ 3.1
CONTRIBuER Au DIALOGuE MONDIAL

18.	 Une transparence et une responsabilisation 

accrues dans la gestion des subventions du Fonds 

mondial dans les budgets des pays.	afin de renforcer	

la communication et	le	partage	des	informations	entre	

les	récipiendaires	gouvernementaux	du	secteur	de	

la	santé,	les	autorités	chargées	de	la	planification	et	le	

trésor	national,	des	principes	directeurs	ont	été	mis	

au	point	pour	améliorer	l’établissement	de	rapports	sur	

l’aide	dans	les	pays.	

19.	 Pour	conclure,	en	2009,	le	Fonds	mondial	a	joué	

un	rôle	actif	dans	le	mouvement	international	pour	faire	

avancer l’efficacité de l’aide en intégrant dans ses propres	

processus la question de l’efficacité de l’aide, de la phase	

de	la	proposition	à	celle	du	renouvellement	des	subven-

tions (encadré 3.1).	restant fidèle à ses principes	

de	mise	en	œuvre	gérée	par	les	pays,	le	Fonds	mondial	

va	continuer	à	renforcer	les	actions	au	niveau	des	pays	

et	va	introduire	des	améliorations	et	des	ajustements	

de	politiques	supplémentaires	pour	l’efficacité	de	l’aide,	

sur	la	totalité	de	son	portefeuille,	au	sein	de	la	nouvelle	

architecture de subventions qui sera introduite en 2011	

(voir	la	section	4.4	pour	de	plus	amples	informations	sur	

la	nouvelle	architecture	de	subventions).
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3.2 MEILLEuRE 
uTILISATION DES 
RESSOuRCES
20.	 assurer	une	meilleure	utilisation	des	ressources	à	

chaque	étape	de	la	chaîne	du	financement,	depuis	les	

donateurs	jusqu’aux	personnes	bénéficiant	directement	

des	services	du	programme,	est	la	priorité	première.	

la	réussite	de	cette	démarche	repose	sur	une	meilleure	

utilisation	des	ressources	au	sein	du	secrétariat,	ainsi	

que	sur	les	moyens	donnés	aux	responsables	des	pro-

grammes	d’assurer	l’efficacité	de	la	mise	en	œuvre.	

en	collaboration	avec	ses	partenaires	nationaux	et	inter-

nationaux,	le	Fonds	mondial	a	encouragé	l’évaluation	

régulière	des	coûts	unitaires	des	interventions-clés,	afin	

de permettre aux pays de comparer les coûts et	

d’améliorer	leur	efficience.	des	exemples	de	mesures	

prises	dans	le	but	d’améliorer	l’utilisation	des	ressources	

sont	présentés	dans	le	tableau	3.2	ci-dessous.

21.	 Meilleure utilisation des ressources au niveau insti-

tutionnel.	chaque	dollar	versé	au	Fonds	mondial	sert	à	

financer des programmes dans les pays.	le Fonds mondial	

n’a	pas	de	bureaux	dans	les	pays	et	ce	sont	les	intérêts	

cumulés dégagés du compte fiduciaire de la	banque	

mondiale qui couvrent les dépenses opérationnelles du	

secrétariat du Fonds mondial et les honoraires de l’agent	

local	du	Fonds	(voir	l’annexe	2	pour	obtenir	une	descrip-

tion du rôle des	agents locaux du Fonds).	en 2009,	

les coûts administratifs n’excédaient pas 5,3 pour cent	

des dépenses totales du Fonds mondial (tableau 3.2).	

en	ce	qui	concerne	les	subventions	elles-mêmes,	environ	

12 pour cent des dépenses enregistrées en 2008	

étaient consacrées	à	la	planification,	l’administration	et	

les	frais	généraux.

22.	 Meilleure utilisation des ressources: au niveau de la 

gestion du portefeuille.	l’objectif	du	modèle	de	gestion	

de la subvention est d’optimiser l’utilisation des ressources	

dans	les	programmes	nationaux,	par	le	biais	de	révisions	

budgétaires, de financement axé sur la performance et	

d’achats	efficaces.

mEsurEs indicatEurs objEctiFs  2009 résultats  2009

institutionnEllEs
•	gestion efficace du Secrétariat

•		dépenses opérationnelles du	
Secrétariat (incluant les honoraires	
de l’Agent local du Fonds)

• <10% des dépenses totales et	
• <3% des subventions gérées par les	

pays récipiendaires	

• 5,3% des dépenses totales
• 2,2% des subventions gérées par les	

pays récipiendaires

gEstion du PortEFEuillE : 
budgétisation
• Révisions et ajustements budgétaires	

par le Comité technique d’examen	
(TRP) et le Secrétariat à la signature	
des nouvelles subventions

• Révisions et ajustements budgétaires	
lors des évaluations du processus	
de reconduct ion des subvent ions

• Retour des fonds non utilisés à la fin	
des subventions

• Economie d’efficacité budgétaire sur	
les subventions

• Signature des subventions accordées	
dans le cadre de la Série 8 : 10% du	
montant approuvé par le Conseil	
d’administration	

• Processus de reconduction des sub-
ventions : 10% du montant proposé	

• Fin des subventions : 83 millions de 
dollars us

• Signature des subventions accordées	
dans le cadre de la Série 8 : 13% 
(403 millions de dollars us)

• Processus de reconduction des	
subventions : 11% (68 millions 
de dollars us, 	déc. 2009)

• Fin des subventions : > 177 millions 
de dollars us (déc. 2009)

gEstion du PortEFEuillE : 
PErFormancE
• Financement axé sur les résultats	

pour la Phase 2
• Révisions ajustements budgétaires	

pendant les évaluations pour	
la Phase 2	

•		différence d’allocation, par rapport	
aux propositions originales, entre	
les subventions très performantes	
(niveau A) et peu performantes	
(niveau C)

• Economie d’efficacité budgétaire	
pour la Phase 2

•				différence entre les subventions très	
performantes et peu performantes :	
30%

• Réduction budgétaire relative au	
montant original proposé : 23,5%
(axé sur les résultats + économie	
d’efficacité)

•		différence entre les subventions très	
performantes et peu performantes :	
26% 

• Réduction budgétaire relative au	
montant original proposé : 22% 
(317 millions de dollars us) (axé sur	
les résultats + économie d’efficacité)	

gEstion du PortEFEuillE : acHats 
• Amélioration des données	

communiquées sur les prix	
et la qualité

• Toutes les données sur les subven-
tions sont enregistrées dans le	
système d’information sur les prix	
et la qualité

•		budgets des achats financés par les	
subventions via le système d’achats	
groupés volontaires	

Communication de données sur les prix	
et la qualité : 100% des subventions	

• Communication de données sur les	
prix et la qualité : 88% des subventions	
(déc. 2009)

• Achats groupés volontaires : 34 pays	
Inscrits par participer et 271 millions 
de dollars us de commandes passées	
(déc. 2009)	

mEsurEs indicatEurs objEctiFs  2010 donnéEs dE  réFérEncE 2009

PrEstations dE sErVicEs
• Promotion (avec les partenaires) des	

mesures de routine de programmes	
et des rapports de coûts unitaires	
des interventions-clés	

• prix unitaire des ARV (traitements	
adultes de première ligne)

• Prix unitaire des moustiquaires	
imprégnées d’insecticide de	
longue durée	

• Pays traitant avec succès des patients	
à l’aide du traitement	dOTS à un coût	
unitaire raisonable1

• Prix unitaire des ARV : baisse	
annuelle de 5% 

• Prix unitaire des moustiquaires	
imprégnées d’insecticide longue	
durée : baisse annuelle de 5%

• Augmentation annuelle de 5% du	
nombre de pays traitant avec succès	
des patients à l’aide du traitement	
dOTS à un coût unitaire raisonable

• Prix unitaire moyen des ARV 188 dollars 
us (régimes adultes de première ligne)
(données de base)

• Prix unitaire moyen des moustiquaires	
imprégnées d’insecticide de longue	
durée : 5,3 dollars us (données de base)

• 82% des pays gravement touchés par	
la tuberculose et traitant avec succès	
des patients à l’aide du traitement	dOTS,	
à un coût unitaire raisonable

tablEau 3.2 ExEmPlEs dE mEsurEs PrisEs Par lE Fonds mondial Pour améliorEr l’utilisation dEs rEssourcEs

1 coût par patient du traitement	dOTS (2009) : < 340 dollars US dans les pays à revenu faible ; <420 dollars US dans les pays à revenu intermédiaire (tranche inférieure) ;	
<1 250 dollars US dans les pays dans les pays à revenu intermédiaire (tranche supérieure).



23.	 Assurer l’optimisation des ressources dans les budgets 

des subventions.	lors	de	l’évaluation	des	propositions,	

le	comité technique d’examen des propositions (trP)	

décide	si	«les	interventions	choisies	sont	justifiées	par	

des	preuves	documentées	et	permettent	d’optimiser	les	

ressources».(4).	depuis	la	série	8,	le	comité	technique	

d’examen demande que des évaluations financières	

externes	soient	effectuées	pour	examiner	en	profondeur	

les budgets des propositions importantes, et en dégager	

d’éventuelles	économies	d’efficacité.	dans	trois	proposi-

tions approuvées lors de la	série 8, ces évaluations ont	

déterminé	des	économies	d’efficacité	de	197	millions	de	

dollars	us.	lors de la	série 9, les budgets de toutes	

les	propositions	excédant	100	millions	dollars	us	ont	été	

évalués.	cette	pratique	se	poursuivra	dans	le	cadre	du	

processus	d’évaluation	des	propositions.

24.	 la	négociation	des	subventions	offre	une	autre	

occasion	de	réviser	les	budgets	et	d’identifier	les	éven-

tuelles	économies	d’efficacité	en	comparant	les	coûts	

unitaires	aux	données	de	référence.	en	décembre	2009,	

à	l’occasion	de	la	signature	des	subventions	pour	

85	pour	cent	des	financements	approuvés	de	la	série	7,	

cette	procédure	a	contribué	à	réaliser	des	économies	

d’efficacité	de	13	pour	cent	(400	millions	de	dollars	us)	

sur les budgets des propositions de la	série, tout en ayant	

un	impact	minimal	sur	les	objectifs	de	prestations	des	

services.	les	ajustements	apportés	au	portefeuille	ont	

été	variables,	des	économies	d’efficacité	de	2	à	20	pour	

cent	ayant	été	réalisées	pour	la	plupart	des	subventions.

25.	 Financement en fonction de la performance.	

l’examen complet de la performance des subventions en	

vue du financement de la Phase 2, notamment les résultats	

et	l’impact,	qui	intervient	au	bout	de	la	deuxième	année	

de chaque subvention, permet de réaffecter les fonds	

des subventions dont les résultats ne sont pas satisfaisants	

à des subventions plus performantes, et également	

d’identifier	les	économies	d’efficacité.

26.	 de	2005	à	novembre	2008,	12	pour	cent	des	fonds	

des	subventions	non	performantes	ont	été	déduits	

lors	des	évaluations	pour	la	Phase	2	et	réaffectés	à	des	

subventions plus performantes.	en 2009, les économies	

d’efficacité identifiées dans les subventions visant la	

Phase	2	se	sont	élevées	à	environ	23	pour	cent	des	

budgets initiaux proposés pour la Phase 2 (soit 317 millions	

de	dollars	us),	grâce	à	l’accent	mis	sur	l’efficacité.	

de	même,	7,4	pour	cent	d’économies	d’efficacité	ont	

été réalisées en moyenne sur les subventions	

reconduites	approuvées.	en	2009,	les	révisions	budgé-

taires	et	le	financement	axé	sur	la	performance	ont	

permis de libérer 970 millions de dollars	us	pour financer	

d’autres	programmes.	

27.	 Approvisionnement.	environ	39	pour	cent	des	

dépenses	liées	aux	subventions	sont	utilisées	pour	

l’approvisionnement	en	médicaments	et	autres	produits	

de	santé.

Le Fonds mondial, en collaboration avec ses partenaires, met actuellement au	
point des méthodes normalisées, et encourage les pays à les utiliser, pour	
mesurer l’efficacité et la rentabilité des services-clés pour le VIH, la tuberculose	
et le paludisme (7). La mise au point de méthodes d’évaluation des coûts, ainsi	
que l’assistance technique à la collecte et à l’analyse d’informations dans les	
pays sont actuellement menées par des partenaires comme l’OMS ou le PEPFAR.

En 2009 et 2010, l’axe sera mis sur l’évaluation des coûts unitaires pour les	
traitements ARV, les traitements	dOTS et la distribution de moustiquaires	
imprégnées d’insecticide.	dans le cadre d’une approche commune à tous les	
services, l’évaluation des coûts est intégrée dans le système national de suivi	
et d’évaluation de la maladie.	

Concernant les traitements ARV, l’établissement des éléments-clés des coûts	
par programme national sera expérimenté dans vingt pays sévèrement touchés	
par le VIH, sous la supervision du département VIH/sida de l’OMS et de l’ONUSIdA,	
avec le soutien du PEPFAR. L’accent sera mis sur les indicateurs-clés générant	
des coûts qui peuvent faire l’objet d’économies, tels que les prix des médica-
ments, des produits de laboratoire et le coût des personnels de santé.	

En ce qui concerne les traitements	dOTS, le Fonds mondial soutient l’amélioration	
de l’établissement de rapports relatifs au budget national et aux dépenses	
par programme national sur la tuberculose communiqués au	département	
Halte à la tuberculose de l’OMS, mis en place en 2002 (8), notamment la	
validation de l’approche directive de l’évaluation des coûts par opposition à des	
études de coûts menées de la base vers le haut dans des pays donnés.	

Pour ce qui est des moustiquaires imprégnées d’insecticide et des moustiquaires	
imprégnées d’insecticide longue durée, la communication de données financières	
fait désormais partie du questionnaire relatif aux programmes nationaux contre	
le paludisme devant être présenté chaque année au Programme de lutte	
antipaludique de l’OMS. Outre le nombre de moustiquaires distribuées, les	
données relatives aux dépenses permettront de calculer le coût de distribution	
unitaire des moustiquaires imprégnées à partir de 2010.

Pour tous les services, les données au niveau national sont comparées aux	
données issues des études approfondies d’évaluation des coûts spéciaux, aux	
données concernant les prix d’approvisionnement, par le biais du Mécanisme	
mondial d’information sur les prix et du Système d’information sur les prix et	
la qualité du Fonds mondial, ainsi qu’aux dépenses spécifiques aux subventions	
enregistrées par le système de rapport financier renforcé du Fonds mondial.	

ENCADRÉ 3.2 COLLABORATION 
AVEC LES PARTENAIRES TECHNIquES 
POuR SOuTENIR L’ÉTABLISSEMENT 
DES COûTS DES SERVICES NORMALISÉS 
PAR PROGRAMME NATIONAL

28.	 les récipiendaires de subventions doivent gérer	

l’approvisionnement	selon	une	procédure	transparente	

et compétitive (hormis dans les cas de petites commandes	

ou de commandes en urgence) pour obtenir les prix	

les	plus	bas	pour	des	produits	de	bonne	qualité.(5).	ils	

doivent	également	enregistrer	des	informations	relatives	

au	prix	des	produits	phares	(arv,	médicaments	contre	

le paludisme et la tuberculose, moustiquaires imprégnées	

d’insecticide, préservatifs et les kits de diagnostic rapide)	

dans	le	système	d’informations	sur	les	prix	et	la	qualité,	

relié	au	système	mondial	d’information	sur	les	prix	géré	

par	l’oms	et	accessible	au	grand	public.	(6).	ces	bases	

de	données	accessibles	à	tous	permettent	de	comparer	

les	prix,	fournissent	aux	récipiendaires	de	subventions	

des informations supplémentaires et leur donnent les	

arguments	nécessaires	à	la	négociation	des	prix.
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3.3 COûT uNITAIRE 
POuR LES 
INTERVENTIONS 
PRINCIPALES DANS 
LES PROGRAMMES
31.	 outre le fait d’améliorer régulièrement la rentabilité	

administrative	et	programmatique,	le	Fonds	mondial	suit	

les	coûts	unitaires	des	traitements	dots	et	arv	et	de	

la distribution de moustiquaires imprégnées d’insecticide,	

afin d’identifier les secteurs nécessitant une meilleure	

rentabilité.	l’intervalle	des	coûts	relevant	du	portefeuille	

du	Fonds	mondial	figure	dans	le	tableau	3.3.	

3.3.1 TRAITEMENT DOTS

32.	 les rapports annuels des dépenses des programmes	

nationaux de lutte contre la tuberculose montrent que	

le	coût	du	traitement	dots	par	patient	varie	nettement	

avec le niveau de revenu national (Figure 3.1).	ces	

variations sont dues au fait que le coût des principales	

composantes	de	la	lutte	contre	la	tuberculose,	notam-

ment le coût du personnel des programme et des soins	

hospitaliers,	est	fortement	lié	au	niveau	de	revenu	par	

habitant des pays.	sur 22 pays gravement touchés par	

la tuberculose, en général, le coût médian du traitement	

dots	par	patient	en	2006–2008	était	de	173	dollars	us	

(intervalle	interquartile	(eiq)	:	140–283	dollars	us)9 :	

us$	140–283).

9 L’intervalle interquartile est l’intervalle dans lequel se situent 50 pour cent des valeurs, c’est-à-dire, l’intervalle entre le 25ème et le 75ème percentile de la distribution.

sErVicE Et coût unitairE 
niVEau dE rEVEnu national Et Estimation du coût unitairE 
(ordrE dE grandEur), En dollars us

moustiquairEs imPrégnéEs d’insEcticidE
dISTRIbUÉES	AUx	PERSONNES	OU	AUx	FAMILLES	ExPOSÉES	AU	RISqUE	
dE	CONTRACTER	LE	PALUdISME

ENSEMbLE	dES	REVENUS : 7,3 (6,8–7,8)

traitEmEnt dots PAR	PATIENT	ATTEINT	dE	LA	TUbERCULOSE REVENU	FAIbLE	: 150 (138–191)
REVENU	INTERMÉdIAIRE	(TRANCHE	INFÉRIEURE) : 173 (151–177)
REVENU	INTERMÉdIAIRE	(TRANCHE	SUPÉRIEURE) : 1 023 (956–3 148)

traitEmEnt arV PAR	PERSONNE	ET	PAR	AN	(Première intention) REVENU	FAIbLE	: 526 (513–543)
REVENU	INTERMÉdIAIRE	(TRANCHE	INFÉRIEURE) : 645 (627–675)
REVENU	INTERMÉdIAIRE	(TRANCHE	SUPÉRIEURE) : 740 (699–763)

traitEmEnt arV PAR	PERSONNE	ET	PAR	AN (seconde intention) REVENU	FAIbLE : 1 220 (1 197–1 339)
REVENU	INTERMÉdIAIRE	(TRANCHE	INFÉRIEURE) : 1 626 (1 391–2 086)
REVENU	INTERMÉdIAIRE	(TRANCHE	SUPÉRIEURE) : 2 939 (2 159–4 607)

tablEau 3 .3  PrEmièrEs  Estimations dEs  coûts  unitairEs  rElatiFs  aux PrinciPalEs  intErVEntions dEs  ProgrammEs 
du Fonds mondial,  2008

Notes : Les coûts unitaires prévus concernent la médiane et l’intervalle interquartile. Le niveau de revenu des pays sont basés sur le classement de la	banque Mondiale de 2007 (9).	
*Pour les moustiquaires imprégnées d’insecticide, il y avait peu de variation de niveau de revenu entre les pays.

Sources : moustiquaires imprégnées d’insecticide (10–14) ;	dOTS (15, 16) ; ART (6, 10, 17–25).

29.	 les	programmes	financés	par	le	Fonds	mondial,	

dans	leur	ensemble,	ont	le	potentiel	d’influencer	les	prix	

et	les	dynamiques	de	marché.	depuis	le	lancement	du	

système	des	achats	volontaires	groupés	en	juin	2009	

(voir	section 4.4 pour obtenir plus d’informations), les	

pays	peuvent	accéder	à	un	système	d’achats	collectifs,	

offrant	aux	récipiendaires	principaux	un	pouvoir	d’achat	

plus	fort.	depuis	2009,	les	prix	de	services	comparables,	

tels	que	les	moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	

longue durée et les	arv	de première ligne, sont suivis	

dans	le	cadre	des	indicateurs-clés	de	la	performance	

des	entreprises.	l’objectif	pour	ces	deux	services	est	de	

faire	baisser	les	prix	de	5	pour	cent	par	an.

30.	 meilleure utilisation des ressources dans les services.	

le Fonds mondial, en collaboration avec des partenaires	

techniques, a mis en place l’évaluation et la communication	

de	données	normalisées	en	matière	de	coût	unitaire	ou	

par personne des principaux services fournis liés au	

viH,	à	la	tuberculose	et	au	paludisme.	(7)	(encadré	3.2).	

l’analyse	et	les	relevés	de	données	de	référence	rela-

tives à ces coûts unitaires aident les responsables de	

programmes à comprendre l’origine des coûts et à	

rechercher une meilleure efficacité.	les coûts unitaires	

des	services	seront	reliés	aux	données	concernant	leur	

qualité et leur impact en matière de santé, sur la base	

desquelles	sera	effectuée	l’évaluation	de	la	rentabilité	

du	programme.



AU	PARAgUAy,	UN	COORdONNATEUR	dE	LA	SANTÉ	CONTRôLE	LA	SANTÉ	dES	
dÉTENUS	d’UNE	PRISON. CES	dERNIERS	SONT	PLUS	SUSCEPTIbLES	dE	CONTRACTER	
LA	TUbERCULOSE,	ÉTANT	dONNÉ	qU’ILS	SONT	EN	SURNOMbRE	dANS	LES	PRISONS.	
LE	FONdS	MONdIAL	SOUTIENT	LES	EFFORTS	POUR	TRAITER	LA	MALAdIE	ET	PRÉVENIR	
SA	PROPAgATION	UNE	FOIS	LES	PRISONNIERS	RELâCHÉS.
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pour 2006−2008 (15, 16). Les données étaient disponibles pour 22 pays gravement touchés par la tuberculose, qui représentent ensemble 80 pour cent des cas de tuberculose. Tous ces pays	
reçoivent des subventions pour lutter contre la tuberculose du Fonds mondial. Pour chaque estimation, le	département « Halte à la tuberculose » de l’OMS a majoré les coûts communiqués	
pour y inclure les dépenses moyennes relatives à l’utilisation des services généraux de santé (principalement l’hospitalisation et les consultations externes), sur la base des estimations du	
pays du projet « Choisir les interventions rentables » de l’OMS (WHO-CHOICE) (16, 26). Les dépenses de traitement de la tuberculose multirésistante et de la co-infection tuberculose/VIH n’ont	
pas été incluses dans ces estimations de coûts unitaires. Les niveaux de revenu des pays sont basés sur la classification de la	banque mondiale de 2008 (9). Sources : (15, 16).

REVENU FAIBlE
REVENU INTERMéDIAIRE 
(TRANCHE INFéRIEURE)

REVENU 
INTERMéDIAIRE 

(TRANCHE 
SUPéRIEURE)

5.000

4.000

3.000

2.000

1.000

0



33.	 la répartition des coûts programmatiques était	

très variable d’un pays à l’autre.	dans la plupart des pays,	

l’utilisation des services généraux de santé (utilisation	

des équipements pour les malades hospitalisés et en	

consultation externe non spécifiquement liée au pro-

gramme	de	lutte	contre	la	tuberculose)	représentait	une	

grande part de l’ensemble des coûts du traitement	dots,	

à	une	hauteur	médiane	de	29	pour	cent	de	l’ensemble	

des	coûts	par	patient.	

34.	 entre	2003	et	2008,	les	coûts	du	traitement	dots	

par patient ont fluctué d’une année à l’autre dans la	

plupart des pays, en partie à cause des variations dans	

les dépenses des programmes, notamment les coûts	

d’investissement. Par exemple, en 2003, l’éthiopie a utilisé	

le soutien initial du Fonds mondial pour acheter des biens	

d’équipement substantiels.	en général, le coût par patient	

a eu tendance à augmenter légèrement tous les ans	

dans les 22 pays, d’une valeur médiane de 4 pour cent	

par	an.

35.	 ces	coûts	unitaires	seront	communiqués	aux	pays	

et au	comité technique d’examen des propositions (trP)	

par	le	secrétariat	du	Fonds	mondial,	dans	le	cadre	de	

l’exercice	d’analyse	comparative	visant	à	permettre	aux	

pays d’examiner les secteurs où l’efficacité peut être amé-

liorée.	les importantes variations avérées donnent à penser	

qu’il faut encore réduire les coûts des programmes,	parti-

culièrement	dans	le	secteur	de	la	prestation	de	services.	

3.3.2 THÉRAPIE ANTIRÉTROVIRALE : 
COûT Du TRAITEMENT DE PREMIÈRE 
LIGNE CHEZ LES ADuLTES

36.	 Pour	obtenir	des	données	relatives	aux	coûts	des	

traitements	arv, le Fonds mondial applique une approche	

par	étape	centrée	sur	les	prix	que	les	pays	payent	pour	

les médicaments	arv.	en 2010, il appliquera une méthode	

visant	à	mesurer	systématiquement	les	composants	de	coût	

supplémentaire,	tels	que	les	services	de	laboratoire	et	

l’affectation de personnel sanitaire, afin de parvenir à une	

meilleure estimation des coûts relatifs au traitement	arv.

37.	 en	2008,	le	prix	global	médian	des	médicaments	

généralement	utilisés	dans	tous	les	pays	disposant	

de	programmes	financés	par	le	Fonds	mondial	était	de	

188	dollars	us	(eiq:	171–209	dollars	us).le	prix	médian	

augmentait	en	même	temps	que	le	niveau	de	revenu	

national	(Figure	3.2).	

38.	 le	prix	médian	de	tous	les	traitements	de	première	

ligne a chuté en moyenne de 12 pour cent par an entre	

janvier 2007 et mai 2009 (Figure 3.3).	cela donne à	

penser qu’à mesure de l’augmentation de la demande	

globale d’arv, ces médicaments seront progressivement	

achetés pour les programmes des pays de façon plus effi-

cace.	il	est	important	de	noter,	cependant,	que	les	prix	

des	traitements	les	plus	courants	diffèrent	considérable-

ment, de sorte que le coût réel des	arv	dépend du nombre

de	patients	qui	utilisent	les	différents	traitements.	entre	

2006	et	2009,	les	pays	ont	augmenté	le	recours	aux	

traitements	à	base	d’efavirenz	et	de	tenofovir,	plus	effi-

caces	mais	plus	chers,	et	ont	commencé	à	abandonner	

l’utilisation	du	stavudine	(d4t),	en	conformité	avec	les	

recommandations	de	traitement	de	l’oms	de	2009	(30).	

en conséquence, en dépit du prix décroissant des dif-

férents médicaments, le coût moyen des médicaments de	

première ligne par patient est demeuré stable (Figure 3.3).

39.	 outre le coût des traitements	arv, les autres coûts	

générés par la prescription du traitement	arv	sont les ser-

vices de laboratoire, le personnel médical, l’infrastructure,	

le suivi et l’évaluation, la gestion des programmes et	

les frais généraux.	selon un examen approfondi des	

coût	des	programmes	choisis,	entre	2001	et	2009,	ces	

coûts étaient en moyenne d’environ 350 dollars	us,	

450	dollars	us	et	500	dollars	us	par	patient	et	par	an	

respectivement dans les pays à revenu faible et intermé-

diaire (tranche inférieure et tranche supérieure). (17–23).	

l’addition	de	ces	coûts	estimés	aux	prix	du	traitement	

arv	spécifique aux pays permet de calculer le coût	

médian	global	par	année	et	par	patient.	

F igurE 3 .2  Prix  Payés  Pour lEs  médicamEnts d’un traitEmEnt arV dE PrEmièrE l ignE Pour adultE, 
Par niVEau dE  rEVEnu national 

PR
Ix

 M
éD

IA
N 

(D
Ol

lA
RS

 U
S,

 2
00

8)

REVENU FAIBlE
RREVENUEVENU INTERMINTERMééDIAIREDIAIRE  ( (TRANCHETRANCHE INFINFééRIEURERIEURE))
RREVENUEVENU INTERMINTERMééDIAIREDIAIRE  ( (TRANCHETRANCHE SUPSUPééRIEURERIEURE))

d4
T+

3T
C+

NV
P

30
-	

40
+1

50
+2

00
Mg

zd
V+

3T
C	

30
0+

15
0m

g
+

EF
V	

60
0M

g
d4

T+
3T

C
30

-	
40

+1
50

m
g

+
EF

V	
60

0M
g

FT
C+

Td
F	

30
0+

20
0m

g
+

EF
V	

60
0M

g

600

400

200

0

zd
V+

3T
C

NV
P	

30
0+

15
0+

20
0M

g

FT
C+

Td
F	

30
0+

20
0M

g	
+

NV
P	

20
0M

g

Notes : Les prix sont médians dans les 103 pays soutenus par le Fonds mondial, mais incluent	
tous les approvisionnements relatifs aux programmes nationaux de lutte contre le sida,	
indépendamment de leur financement, comprenant les ressources du Fonds mondial,	
les ressources nationales, celles du PEPFAR et d’autres sources. Pour les différents traitements	
et années, entre 4 et 70 pays ont communiqué des données, représentant un total de	
8 069 commandes, et un montant total de 614 millions de dollars US, entre 2006 et 2008.	
Les niveaux de revenu des pays sont basés sur la classification de la	banque mondiale de 2008 (9).	
Comparées aux estimations des pays de l’ONUSIdA sur les patients sous traitement ARV, ces	
données relatives à l’approvisionnement couvrent 67 pour cent du volume d’approvisionnement	
total estimé d’ARV dans les pays à revenu faible et intermédiaire, fin 2008. (27).

Les prix communiqués par les pays variaient selon qu’ils intégraient ou non les frais relatifs	
au fret/transport, à l’assurance, à la manutention, etc. ; les systèmes de communication	
de données ne séparent pas ces différents composants des prix. Par conséquent, les analyses	
n’ont pas été ajustées aux différentes définitions des prix selon les pays, ce qui peut	
représenter une différence allant jusqu’à 15 pourcent du prix (28, 29).	

Abréviations : 3TC : lamivudine ; d4T : stavudine ; EFV : efavirenz ; FTC : emtricitabine ; NVP :	
nevirapine ; TdF : tenofovir ;	zdV : zidovudine.

Source :	données relatives à l’approvisionnement des pays, communiquées au système	
d’informations sur les prix et la qualité du Fonds mondial et au système de rapport de prix	
global de l’OMS pour l’année 2008 (6, 10).



40.	 sur la base de ces estimations, en 2008, le coût	

médian global du traitement	arv	de première ligne	

des programmes du Fonds mondial s’élevait à environ	

588	dollars	us	par	année	et	par	patient	(eiq	:	571–609	

dollars	us) : 526 dollars	us	dans les pays à faible revenu,	

645 dollars	us	dans les pays à revenu intermédiaire	

(tranche inférieure) et 740 dollars	us	dans les pays à	

revenu	intermédiaire	(tranche	supérieure).

3.3.3 THÉRAPIE ANTIRÉTROVIRALE : 
COûT Du TRAITEMENT DE SECONDE 
LIGNE CHEZ L’ADuLTE

41.	 afin	d’améliorer	l’efficacité	de	l’aide	au	développe-

ment et des options thérapeutiques disponibles,	

les personnes mettant en place les subventions sont	

encouragées	à	investir	dans	le	soutien	à	l’observation	

du	traitement	de	première	ligne.	suivre	un	traitement	à	

vie, impliquant de prendre des médicaments quotidien-

nement,	entraînant	des	effets	secondaires	potentiels,	

pose	de	nombreux	défis	qui	doivent	être	relevés	si	l’on	

veut que les patients restent sous traitement.	si une résis-

tance au médicament se produisait en raison de l’absence	

de	suivi	d’un	traitement	arv,	une	thérapie	de	deuxième	

ligne	beaucoup	plus	chère	pourrait	être	nécessaire.

42.	 en	2008,	le	prix	médian	des	six	traitements	arv	

combinés	de	deuxième	ligne,	généralement	utilisés	pour	

le	traitement	des	adultes	était	de	982	dollars	us	par	an	

et par patient (eiq	: 858–1 413 dollars	us) : 870 dollars	us	

dans les pays à faible revenu, 1 176 dollars	us	dans les	

pays à revenu intermédiaire (tranche inférieure) et de	

2 439	dollars	us	dans	les	pays	à	revenu	intermédiaire	

(tranche	supérieure).

43.	 en supposant que les coûts fixes non médica-

menteux soient les mêmes que pour le traitement de	

première ligne, le coût global du traitement	arv	de	

deuxième ligne serait approximativement de 1 382 dollars	

us	(eiq	:	1	258–1	813	dollars	us)	par	année	de	traitement	

et	par	patient.

3.3.4 THÉRAPIE ANTIRÉTROVIRALE : COûT 
MOyEN GLOBAL PAR PATIENT ADuLTE 

44.	 si,	en	moyenne,	3	pourcent	des	adultes	sous	

traitement	arv	nécessitaient des traitements de seconde	

ligne (32), le coût moyen général par année et par patient	

serait	d’environ	612	dollars	us	(eiq:	591–645	dollars	us)	

en	2008.	ces	évaluations	sont	en	conformité	avec	les	

données de dépense communiquées pour les programmes	

nationaux	de	lutte	contre	le	viH,	qui	rendent	compte	des	

progrès vers la réalisation de la	déclaration d’engagement	

de	2001	sur	le	viH/sida	(rapport	de	la	session	extraor-

dinaire	de	l’assemblée	générale	des	nations	unies	sur	le	

viH/sida	(ungass))	pour	l’année	2007	(24,	25).

45.	 les dépenses incluses dans les rapports de l’ungass	

suggèrent	que	l’âge	et	la	taille	du	programme	a	une	

incidence sur le coût du traitement	arv	par année et	

par	patient,	comme	cela	a	également	été	démontré	

pour	les	services	de	prévention	du	viH	(33).	les	pays	

ayant un plus petit nombre de patients tendent à	

avoir	des	prix	de	revient	unitaires	plus	élevés.	cela	peut	

s’expliquer	par	le	fait	que	le	traitement	arv	entraîne	

des	coûts	d’investissement	élevés	(infrastructure,	forma-

tion	et	équipement)	pendant	la	phase	de	démarrage	

d’un	programme,	alors	que	quelques	patients	seulement	

sont traités, et également par le fait que les prix et	

les coûts des médicaments tendent à baisser lorsque	

le	volume	de	l’approvisionnement	est	plus	élevé.	
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Notes : Les moyennes évaluent les prix de six traitements selon leur part de patients au niveau mondial, en utilisant des données de répartition des traitements de 2006, 2007 (31)	
et des données de 2008 (32) (épaisse ligne noire).	

Abréviations : 3TC : lamivudine ; d4T : stavudine ; EFV : efavirenz ; FTC : emtricitabine ; NVP : nevirapine ; TdF : tenofovir ;	zdV : zidovudine.	



3.3.5 MOuSTIquAIRES IMPRÉGNÉES 
D’INSECTICIDE CONVENTIONNELLES 
ET DE LONGuE DuRÉE

46.	 dans le cadre des programmes nationaux de lutte	

contre	le	paludisme,	des	données	sur	les	dépenses	pro-

grammatiques par secteur de services fournis ont été	

communiquées	au	Programme	mondial	de	lutte	contre	

le paludisme de l’oms	en 2009.	cela permettra de cal-

culer les coûts unitaires pour l’approvisionnement et	

la	distribution	de	moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	

à compter de 2010. Pour les années précédentes, les	

données disponibles portaient principalement sur les prix	

payés pour la distribution de moustiquaires imprégnées	

d’insecticide, élément générant la majorité des coûts.

47.	 concernant	les	55	pays	qui	ont	communiqué	des	

données sur l’approvisionnement de moustiquaires	

imprégnées d’insecticide, le prix médian a baissé	

au fil du temps, passant de 5,7 dollars	us	en 2004	

(eiq	: 5.2–7.0 dollars	us) à 5,3 dollars	us	en 2009	

(eiq	:	4,8–5,8	dollars	us).	en	ce	qui	concerne	les	mousti-

quaires conventionnelles, exigeant un traitement régulier	

à l’insecticide, aucune tendance n’apparaissait clairement	

dans	le	faible	nombre	de	rapports	sur	les	prix,	où	le	

prix	médian	global	entre	2004	et	2007	était	approxima-

tivement	de	3,6	dollars	us	(eiq	:	2,2–5,4	dollars	us).	

aucun approvisionnement de moustiquaires imprégnées	

d’insecticide	conventionnelles	n’a	été	réalisé	après	2007,	

en conformité avec la recommandation de l’oms	de	

distribuer seulement les moustiquaires imprégnées	

d’insecticide longue durée qui sont les plus rentables.	

ces chiffres sont basés sur les approvisionnements	

enregistrés	s’élevant	à	51	millions	et	4,6	millions	d’achats	

de moustiquaires imprégnées d’insecticide longue durée	

et de moustiquaires imprégnées d’insecticide convention-

nelles, respectivement,	de	2004	à	novembre	2009	(10).	

ces	achats	représentent	environ	35	pour	cent	du	total	

estimé	des	achats	mondiaux	(34).	

48.	 selon plusieurs études approfondies des coûts des	

programmes, qui ont été conduites en	afrique subsahari-

enne, ce	sont	les	moustiquaires	imprégnées	d’insecticide	

qui	génèrent	les	coûts	les	plus	élevés.	les	modèles	de	

coût ne varient pas uniformément selon le canal de distri-

bution (11–14).	d’autres	coûts,	tels	que	la	distribution,	les	

activités de communication, et la gestion de programme,	

augmentent généralement les coûts jusqu’à 2,0 dollars	us	

par moustiquaire distribuée (eiq	: 1,7–3,4 dollars	us,	

Figure 3.4).	en conséquence, en 2008, le coût global	

médian par moustiquaire imprégnée d’insecticide dis-

tribuée en	afrique subsaharienne s’élevait à environ	

7,3	dollars	us	(eiq	:	6,8–7,8	dollars	us).
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3.4 MAXIMISER 
L’IMPACT : 
RENTABILITÉ ET 
RETOuR SuR 
INVESTISSEMENTS 
ÉCONOMIquES
49.	 le Fonds mondial cherche à maximaliser la rentabilité	

des interventions qu’il soutient pour obtenir des résultats	

donnés pour la santé, depuis la phase de sélection des	

propositions par le	comité technique d’examen des	

propositions	jusqu’à	l’évaluation	des	coûts	unitaires	des	

services	qui	permettra	d’évaluer	la	rentabilité	propres	

à chacun des pays.	les recherches et les évaluations	

montrent	que	les	interventions	liées	aux	moustiquaires	

imprégnées	d’insecticide,	act,	traitements	dots	et	à	la	

prévention	du	viH	sont	très	rentables	dans	les	milieux	

à	revenu	faible	et	intermédiaire	(11,	13,	21,	23,	35–42).	les	

traitements	arv	et le traitement de la tuberculose multi-

résistante sont	un	peu	moins	rentables,	mais	essentiels	

à	la	risposte	complète.	en	investissant	dans	les	interven-

tions	les	plus	rentables	(par	exemple,	la	prévention)	dès	

maintenant,	on	pourra	aussi	économiser	des	ressources	

à	long	terme	puisque	la	nécessité	d’interventions	plus	

chères,	comme	le	traitement,	sera	d’autant	plus	réduite.

50.	 en	ce	qui	concerne	les	interventions	liées	aux	

moustiquaires	imprégnées	d’insecticide,	aux	traitements	

dots	et	arv,	les	estimations	des	coûts	unitaires	des	

programmes	financés	par	le	Fonds	mondial,	présentées	

dans	le	tableau	3.3,	sont	conformes	aux	hypothèses	

posées	dans	les	analyses	de	rentabilité,	et	cela	confirme	

la	rentabilité	de	ces	interventions	dans	la	plupart	des	

programmes	financés	par	le	Fonds	mondial.

51.	 outre le fait de contribuer aux objectifs du	millénaire	

pour	le	développement,	les	interventions	soutenues	

offrent d’autres avantages annexes importants pour	les	

économies	nationales.	selon	la	commission	de	l’oms	

«	macroéconomie	et	santé	»,	des	investissements	impor-

tants	dans	le	domaine	de	la	santé	pourraient	conduire	

à un retour direct de plus de huit fois l’investissement réa-

lisé	par	an	(43).	les	retours	sur	investissement	les	plus	

importants pour répondre au	viH, la tuberculose et le	

paludisme	sont	entre	autres	les	suivants	:

•	 réduction	des	frais	de	soins	de	santé	directs	grâce	

à	l’efficacité	des	diagnostics,	de	la	prévention	et	des	

traitements,	réduction	des	cas	et	des	hospitalisations	;	

•	 réduction	de	la	charge	sur	le	système	de	santé	au	

fil	du	temps,	grâce	à	la	réduction	de	la	mortalité	chez	

les	professionnels	de	santé	et	la	réduction	de	la	

charge	des	patients	hospitalisés	et	en	consultation	

externe	pour	ces	maladies	;	

•	 contributions	microéconomiques,	par	exemple,	

la réduction de l’absentéisme, des frais de recrutement,	

une	productivité	accrue	de	la	main-d’œuvre	et	l’aug-

mentation	des	revenus	des	ménages	;	

•	 contributions	macroéconomiques	au	développement	

économique	et	humain.	

52.	 des	économies	directes	au	sein	du	système	de	

santé	ont	été	constatées	grâce	aux	investissements	dans	

les	programmes	spécificiques	aux	maladies.	en	afrique	

du	sud,	par	exemple,	le	coût	mensuel	du	système	de	

santé a diminué à mesure de l’augmentation du suivi	

des	traitements	arv	(44).	la	prévention	efficace	du	

paludisme	a	fait	baisser	la	demande	de	traitements,	par	

exemple,	dans	les	programmes	financés	par	le	Fonds	

mondial	au	rwanda	et	en	éthiopie	(45).

53.	 les avantages plus généraux pour les systèmes de	

santé	des	programmes	efficaces	de	lutte	contre	les	

maladies	sont	la	capacité	accrue	des	établissements	tant	

hospitaliers que de consultations externes et une amé-

lioration	des	capacités	de	travail	des	professionnels	de	

santé.	au	rwanda, la prévention efficace du paludisme	

a	entraîné	une	baisse	de	56	pour	cent	des	cas	de	palu-

disme	en	milieu	hospitalier,	et	cela	a	permis	de	libérer	

des lits à l’hôpital (45).	le traitement	arv	financé par	

le	Fonds	mondial	au	malawi	a	permis	de	libérer	1	000	

journées par semaine pour les professionnels de santé	

dans	le	système	de	soins	de	santé,	grâce	au	maintien	

en	vie	du	personnel	séropositif	(46).

54.	 au	niveau	microéconomique,	les	dollars	dépensés	

pour	les	interventions	de	lutte	contre	les	maladies	–	

notamment le traitement	arv	et la lutte contre le	

paludisme	–	ont	généré	des	retours	économiques	sous	

la	forme	d’une	meilleure	efficacité	des	travailleurs,	

d’une réduction de l’absentéisme au travail et d’une	

réduction	des	frais	de	recrutement	et	de	nouvelles	

formations pour les employeurs (36, 47, 48). Par exemple,	

au	cambodge,	l’intensification	rapide	des	traitements	

arv	a	fait	doubler	le	nombre	de	personnes	vivant	avec	

le	viH	qui	travaillent	à	temps	plein	(49).	la	mise	en	

œuvre	du	programme	de	lutte	contre	le	viH	financé	par	

le	Fonds	mondial	au	malawi	a	entraîné	une	baisse	de	

l’absentéisme des travailleurs de 40 pour cent (50),	

et a permis le recrutement et le maintien en vie et dans	

leurs	classes	de	1	850	enseignants	à	la	fin	du	mois	de	

septembre	2006	(51).	

55.	 les investissements dans le domaine de la santé	

publique	peuvent	conduire	à	stabiliser	les	ménages.	

le	traitement	arv	prolonge	la	vie	des	parents	vivant	

avec	le	viH,	ce	qui	leur	permet	de	prendre	soin	de	leurs	

enfants	tout	en	permettant	aux	enfants,	qui	peuvent	

eux-mêmes	bénéficier	du	traitement	arv	(52),	de	rester	

à l’école.	chaque année en	inde, plus de 300 000 enfants	

quittent	l’école	pour	faire	des	tâches	domestiques	ou	un	

travail générateur de revenu, car leurs parents souffrent	

de	la	tuberculose	(53).

56.	 le	retour	macroéconomique	potentiel	sur	les	inves-

tissements	dans	le	domaine	de	la	santé	pour	les	pays	est	

important.	en investissant stratégiquement dans ce	

domaine,	les	pays	contribuent	au	développement	de	leur	

économie	et	à	l’omd	1	(«	réduire	l’extrême	pauvreté	et	

la	faim	»).	les	comparaisons	internationales	et	la	modéli-

sation	des	études	donnent	à	penser	que	:
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•	 le	paludisme	réduit	la	croissance	économique	

jusqu’à	1,3	pour	cent	dans	les	pays	où	la	maladie	

est	endémique	(36).

•	 le	sida	réduit	la	croissance	nationale	du	produit	inté-

rieur brut d’environ 2,6 pour cent dans les pays à haute	

prévalence du	viH en	afrique subsaharienne (47).	

sur	une	période	de	20	ans,	une	croissance	réduite	de	

2,6	pour	cent	par	an	entraîne	la	réduction	du	produit	

intérieur	brut	de	près	de	67	pour	cent	par	rapport	

à	ce	qu’il	aurait	du	être	en	l’absence	du	sida.

•	 l’intensification de la mise en oeuvre de la stratégie	

dots	selon le Partenariat Halte à la tuberculose,	

générerait un gain économique de 1,6 milliard de dollars

us	dans	les	seuls	22	pays	lourdement	touchés	par	la	

tuberculose.	en	afrique	subsaharienne,	les	avantages	

économiques dépasseraient de dix fois les coûts	

initiaux	dans	un	délai	de	dix	ans,	malgré	les	défis	que	

pose	la	co-infection	viH/tuberculose	(54).	les	avan-

tages potentiels sociétaux de mise en œuvre de la	

stratégie	dots	en	inde s’élèveraient à 4 pour cent	

du	produit	intérieur	brut	(38).

57.	 en	investissant	stratégiquement	dans	le	domaine	

de	la	santé,	les	programmes	soutenus	par	le	Fonds	mon-

dial ont la capacité de renforcer les économies en	

développement.	les	premiers	signes	des	programmes	

sélectionnés montrent que ces actions génèrent des	

rendements économiques qui peuvent, à plus long terme,	

compenser partiellement ou même entièrement les	

coûts	actuels	et	étendre	considérablement	la	valeur	des	

investissements au-delà de leur rentabilité de base (55).	

58.	 Plus	de	50	pour	cent	des	décaissements	du	Fonds	

mondial	ont	eu	lieu	au	cours	des	deux	dernières	années,	

et les derniers cycles de financement (séries 8 et 9)	

contribuent à une réponse plus globale dans les pays.	

la	totalité	des	retours	économiques	et	des	avantages	

de	développement	de	ces	programmes	deviendront	de	

plus	en	plus	manifestes	à	mesure	des	investissements	

réalisés	pour	la	période	2010–2015.	

3.5 LA VOIE à 
SuIVRE : CONTINuER 
à AMÉLIORER 
L’EFFICACITÉ DE 
L’AIDE ET ET DE 
L’uTILISATION DES 
RESSOuRCES 

59.	 les	évaluations	initiales	de	l’efficacité	de	l’aide	et	de	

l’optimisation des ressources ont identifié des opportunités	

importantes	pour	améliorer	les	résultats	du	programme,	

et le Fonds mondial et ses partenaires soutiennent les	

actions	des	pays	dans	ces	domaines.	le	fonctionnement	

du Fonds mondial reposera de plus en plus sur les évalua-

tions des coûts unitaires des interventions clé intégrées	

dans	l’évaluation	et	le	suivi	des	systèmes	de	santé.	

60.	 alors	que	les	pays	ont	tendance	à	utiliser	les	traite-

ments	arv,	plus	efficaces	mais	aussi	plus	chers,	tel	que	

recommandé par l’oms	pour le traitement de première	

ligne(30), le coût par personne des traitements	arv	

pourrait augmenter dans les années à venir, malgré la	

baisse	des	prix	des	médicaments	individuels.	accroître	

l’utilisation du traitement de seconde ligne peut se	

répercuter	sur	le	coût	médian	du	traitement	par	patient.	

cette	perspective	souligne	l’importance	de	combiner	

l’évaluation	des	coûts	avec	une	évaluation	de	la	qualité	

des	services,	pour	déterminer	si	une	stratégie	ou	une	

intervention donnée est justifiée par des résultats pour	

la santé et par les coûts, mais souligne aussi l’importance	

d’investir dans des activités visant à améliorer l’observation	

des	traitements	de	première	intention.

61.	 les	données	sur	les	dépenses	ordinaires	communi-

quées	dans	le	cadre	des	programmes	nationaux	de	lutte	

contre	la	tuberculose	ont	montré	des	variations	considé-

rables des coûts par patient recevant le traitement	dots	

(Figure 3.1), d’après les résultats de plusieurs études	

approfondies sur les coûts (56–59).	les niveaux de revenu	

des pays expliquent certaines des variations des coûts	

unitaires,	mais	l’hospitalisation	pendant	le	traitement	en	

était un facteur majeur (16).	cela représente un gain	

d’efficience	potentiel,	grâce	à	la	collaboration	avec	les	

partenaires	et	les	agents	d’exécution.	

62.	 en	ce	qui	concerne	les	interventions	liées	aux	arv	

et moustiquaires imprégnées d’insecticide, les plages	

complètes	des	variations	de	coût	doivent	encore	être	

déterminées.	les	variations	observées	dans	les	prix	des	

médicaments et des produits selon le niveau de revenus	

du	pays	ont	néanmoins	déjà	indiqué	que	la	comparaison	

des coûts unitaires devra se faire avec prudence,	

en	tenant	compte	des	contextes	propres	aux	différents	

pays,	tels	que	les	salaires	locaux	et	les	circonstances	

dans lesquelles les programmes sont mis en œuvre.	

63.	 une	utilisation	attentive	des	estimations	de	coût	

unitaire permettrait aux pays, aux récipiendaires des	

subventions	et	au	secrétariat	du	Fonds	mondial	de	

comparer	les	coûts	des	services,	et	d’accroître	la	valeur	

des	investissements	en	réduisant	les	frais	au	niveau	

atteint	dans	les	pays	comparables,	sans	compromettre	

la qualité de la prestation de services ou un accès	

équitable.	cela permettrait ensuite aux gestionnaires	

de programmes et aux récipiendaires principaux	

d’élaborer des mesures globales durables pour les services	

de	prévention,	de	traitement	et	de	soins	et,	finalement,	

de bénéficier de plus de fonds pour la santé tout en	

générant	une	meilleure	santé	pour	les	mêmes	fonds.



AU	RWANdA,	LE	FONdS	MONdIAL	A	FINANCÉ	LA	MISE	EN	PLACE	d’UNE	d’ASSURANCE	
SOCIALE	COMMUNAUTAIRE	qUI	COUVRE	LES	ORPHELINS	ET	LES	PERSONNES	VIVANT	AVEC	
LE	VIH.
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AU	NÉPAL,	UNE	ENFANT	SUIT	SA	SCOLARITÉ	AU	STAR	CHILdREN’S	HOME	
dE	POkHARA,	FINANCIèREMENT	SOUTENU	PAR	LE	FONdS	MONdIAL.	
LES	15	ENFANTS	qUI	bÉNÉFICIENT	dE	SOINS	à dOMICILE	VIVENT	TOUS	
AVEC	LE	VIH.	



4.APPRENDRE 
ET INNOVER

« Le Fonds mondial n’offre pas seulement 

une tribune où nous créons des partenariats, 

c’est également un endroit où nous avons 

vraiment pu le faire différemment – pour 

établir les plans d’intervention et apprendre. 

plus que toute autre chose, peut-être est-ce 

là où nous apprenons à écouter. »

—	sigrun	mögedal

ambassadeur	Pour	le	viH/sida,	norvège,	

lors	du	3ème	Forum	de	Partenariat,	2008



1.	 	 le	Fonds	mondial	s’est	engagé	à	continuer	de	

répondre aux demandes des pays et d’améliorer l’efficacité	

de	ses	opérations	et	celle	de	ses	investissements.	

il tire des enseignements de chacune des subventions	

qu’il accorde et du fonctionnement du	secrétariat,	

des	évaluations,	des	enquêtes	menées	par	le	bureau	de	

l’inspecteur	général	et	de	ses	partenariats.	chacun	de	

ces	points	est	discuté	ci-après.	

4.1 TIRER LES 
ENSEIGNEMENTS 
DES SuBVENTIONS 
ET DES OPÉRATIONS 
Du SECRÉTATRIAT
2.		 Tirer les enseignements du cycle de vie des 

subventions.	le	processus	d’octroi	des	subventions	

du	Fonds	mondial	a	intégré	des	mécanismes	de	retour	

d’information	qui	lui	permet	de	se	perfectionner	et	de	

s’améliorer	continuellement.	le	processus	d’octroi	des	

subventions	commence	par	l’élaboration	de	projets	

par	les	pays,	avec	le	soutien	des	partenaires	techniques.	

ensuite,	le	comité	technique	d’examen	des	propositions	

(trP)10 évalue	ces	propositions	d’après	leur	intérêt	tech-

nique.	des	précisions,	donnant	suite	aux	commentaires	

du	trP, sont ensuite apportées avant la formulation	

de	recommandations	au	conseil	d’administration	du	

Fonds	mondial	pour	l’approbation	du	financement.	une	

fois	approuvées,	les	subventions	sont	gérées	et	mises	

en œuvre par les	récipiendaires principaux (voir la	

figure	4.1).	la	mise	en	œuvre	est	étroitement	suivie	par	

une approche de financement axé sur les résultats,	

et	des	examens	approfondis	ont	lieu	après	18	à	24	mois	

de	fonctionnement	(évaluation	en	vue	de	la	phase	2),	

qui conduiront aux décisions pour le financement de trois	

années	supplémentaires.	Pour	le	partenariat	du	Fonds	

mondial,	chaque	étape	du	cycle	de	vie	de	la	subvention	

est	une	occasion	d’apprendre	et	d’innover.

10 Le Comité technique d’examen des propositions (TRP)est un groupe indépendant constitué	
d’experts internationaux dans les domaines de la santé et de l’investissement, mis en place	
par le Conseil d’administration du Fonds mondial pour examiner les demandes de subvention	
selon des critères techniques, et pour faire des recommandations de financement au Conseil	
d’administration .

3.		 Elaboration des propositions.	les	instances de	

coordination	nationales	(ccm)	ont	la	responsabilité	de	

préparer	et	de	soumettre	les	propositions	en	vue	de	l’octroi	

de subventions ; un tel processus offre des opportunités	

d’apprentissage à la fois au pays et au Fonds mondial.	

Par	exemple,	les	pays	apprennent	lors	de	l’examen	de	

leurs	programmes	nationaux	de	lutte	contre	les	maladies	

ayant	pour	objectif	d’identifier	les	progrès,	les	lacunes	

et	les	contraintes	sur	la	base	desquels	seront	élaborées	

les	propositions	pour	obtenir	une	subvention.	les	pays	

apprennent également à l’occasion des actions qu’ils	

mènent	conjointement	avec	la	société	civile,	le	secteur	

privé et les communautés touchées, dans le cadre de	

l’élaboration des propositions.	des partenaires techniques	

tels que le Partenariat « Halte à la tuberculose »,	

le Partenariat « Faire reculer le paludisme » et l’onusida	

ont	mobilisé	leurs	ressources	pour	aider	les	pays	à	

préparer	des	propositions	techniquement	solides	(voir	

la	section	2.3.1).

4.		 le	secrétariat	du	Fonds	mondial	perfectionne	ses	

politiques et directives en fonction des enseignements	

tirés des propositions et recommandations formulées	

par le	comité technique d’examen des propositions (trP).	

Parmi	les	contributions	importantes	et	enseignements	

tirés de l’élaboration des propositions figure l’introduction	

du financement à double voie de 2008 (voir la section 4.4)	

et d’éléments transversaux pour le renforcement des	

systèmes de santé, dans les propositions relatives aux	

subventions. Pour refléter les politiques du	conseil	

d’administration	et	les	orientations	du	trP,	le	secrétariat	

du	Fonds	améliore	continuellement	les	lignes	directrices	

relatives	à	l’élaboration	des	propositions.	

5.		 Examen des propositions.	le	grand	nombre	de	pro-

positions	examinées	par	le	Comité technique d’examen 

des propositions (TRP) est	une	source	d’informations	

comparatives précieuse qui permet d’identifier les points	

forts et les faiblesses des propositions soumises.	le	trP	

adresse un retour d’information par écrit aux demandeurs,	

qui	peut	servir	à	améliorer	les	fondements	techniques	

des propositions et programmes ultérieurs.	en même	

temps, les besoins du pays sont identifiés – par exemple,	

la	nécessité	de	simplifier	à	l’avenir	la	procédure	de	sou-

mission des propositions, qui est devenue trop onéreuse	

pour	certains	pays.	les	recommandations	émanant	des	

rapports du Comité technique d’examen des propositions 

(TRP) ont mis en lumière plusieurs innovations et	

réformes majeures du Fonds mondial (voir le tableau 4.1).	

6.		 Mise en œuvre des subventions.	au	secrétariat,	

l’apprentissage	et	l’amélioration	continus	se	font	au	

travers	de	la	gestion	et	du	transfert	des	connaissances.	

le	secrétariat réunit des informations sur tous les	

aspects	du	cycle	des	subventions,	au	moyen	de	fiches	

d’informations,	de	directives	et	autres	matériels	tech-

niques pertinents, et les rend accessibles au public sur	

le	site	web	du	Fonds	mondial.	en	outre,	le	secrétariat	

FigurE 4.1 lE ProcEssus d’octroi  dE subVEntions 
du Fonds mondial
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s’attend à ce que le système renforcé d’établissement	

de rapports financiers, et la mise en place récente d’une	

plate-forme	de	connaissances,	facilitent	l’accès	facile	

et	rapide aux dernières informations sur les opérations	

conduites	par	le	Fonds	mondial.	en	vue	d’améliorer	ses	

propres procédures et de faciliter la planification, le	

secrétariat	a	créé	des	groupes	de	travail	et	des	groupes	

thématiques	dans	des	domaines	tels	que	la	qualité	des	

données, l’égalité des sexes, l’orientation sexuelle et	

l’identité sexuelle, la réduction des risques, le renforcement	

des	systèmes	de	santé,	et	la	signature	des	subventions.

7.		 Examens en vue de la phase 2.	le processus	

d’examen visant à la phase 2 constitue un point important	

de	réflexion	et	d’apprentissage	sur	le	cycle	de	vie	d’une	

subvention.	les pays font le point sur les résultats de leurs	

subventions	après	18	à	24	mois,	et	élaborent	des	propo-

sitions révisées pour les trois années suivantes.	un comité	

chargé	de	la	phase	2,	comprenant	des	représentants	de	

groupes	divers	du	secrétariat	du	Fonds	mondial,	évalue	

les	propositions	pour	la	phase	2,	afin	de	déterminer	si	les	

fonds	sont	dépensés	avec	efficacité,	si	les	programmes	

sont	bien	gérés	et	atteignent	les	objectifs	fixés,	et	si	les	

financements demandés sont justifiés.	sur la base de cette	

évaluation, le	trP fait des recommandations pour examen	

par	le	conseil	d’administration	qui	prend	les	décisions	de	

financement.	le	processus	de	la	phase	2	offre	aux	pays	

l’occasion	de	remédier	aux	faiblesses	et	de	perfectionner	

les stratégies visant à intensifier les interventions.	quelques	

subventions qui ne produisaient pas de bons résultats	

ont	été	suspendues.

8.		 Examen par le Secrétariat des indicateurs de 

résultats-clés.	l’examen	des	indicateurs	de	résultats-clés	

représente pour le Fonds mondial une autre source	

importante d’apprentissage (1).	ces indicateurs et les	

cibles	qui	leur	sont	associées,	permettent	une	évaluation	

approfondie	des	différents	aspects	des	performances	

du	Fonds	mondial	:

•	 performance	opérationnelle	du	secrétariat	(mobilisa-

tion	des	ressources,	efficacité	administrative,	gestion	

du	portefeuille	et	initiatives	spéciales)	;

•	 résultats des subventions (réalisations programmatiques	

incluant le renforcement des systèmes de santé publics	

et communautaires ; performance du portefeuille de	

subventions	du	Fonds	mondial)	;

•	 efficacité	(efficacité	de	l’aide,	transparence	et	respon-

sabilité,	renforcement	global	des	systèmes	de	santé	et	

communautaires)	;	et

•	 impact	(les	succès	du	Fonds	mondial,	ses	partenaires	

et	l’assistance	aux	pays	dans	leur	lutte	contre	le	viH,	

la	tuberculose	et	le	paludisme	et	vers	la	réalisation	des	

objectifs	du	millénaire	pour	le	développement).

9.		 le	conseil d’administration, grâce à ses comités	

Psc	(Politique	et	stratégie)	et	Pic	(Portefeuille	et	mise	

en œuvre), examine tous les six mois les résultats du	

secrétariat au	travers	des	indicateurs	de	résultats-clés	et	

des	cibles	qui	leur	sont	associées.	cet	examen	interne	

de l’état d’avancement, des réalisations et des défis, donne	

la possibilité au Fonds mondial d’apprendre et de per-

fectionner régulièrement ses stratégies ; de se concentrer	

sur	les	moyens	d’améliorer	les	résultats	des	subventions,	

sur	l’efficacité	globale	et	l’impact	du	Fonds	mondial.
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ProblèmEs rEcommandations réPonsE

La gestion des systèmes d’approvisionnement	
et de la fourniture des produits de santé constitue	
des contraintes majeures à l’amélioration	
des performances.

Lever les principaux « goulets d’étranglement »	
des approvisionnements, par exemple, en	
assurant la transparence et l’efficience des dépenses	
dans le processus d’approvisionnement, et en	
réduisant les délais et les retards entre	
l’approvisionnement et la distributions.

Introduction de l’approvisionnement groupé	
volontaire et de la mise en commun des	
programmes de renforcement des compétences	
(voir la section 4.1).

Les stratégies nationales existantes sont de qualité	
variable, et les programmes financés par les	
donateurs ne sont souvent pas alignés sur les cycles	
nationaux de planification.

Soutenir les stratégies solides, inclusives,	
et dirigées par les pays eux-mêmes et améliorer	
l’alignement sur les programmes et les cycles	
de planification nationaux.

Mise au point de la première vague de demandes au	
titre des stratégies nationales (voir la section 4.5).

Complexité croissante des subventions du Fonds	
mondial, conduisant à :	
- une fragmentation de la planification des	

ressources selon les projets ;
- des subventions multiples pour la même maladie ;
- des budgets et cadres d’exécution multiples; et
- selon les subventions, des calendriers différents	

pour les examens en vue de la phase 2.

Simplifier la gestion et la mise en œuvre	
des subventions pour les agents d’exécution des	
programmes et le Secrétariat.

Réduire le coût relatif aux rapports financiers	
périodiques et aux décaissements.

Soutenir les programmes nationaux.

Mise en application de la nouvelle architecture des	
subventions, conçue pour mettre en place une voie	
unique de financement par maladie et Récipiendaire	
principal, et un cycle d’examen et d’engagement	
tous les trois ans(voir section 4.4).

Les examens des résultats des subventions	
existantes pour la phase 2, sont centrés sur	
les subventions spécifiques plutôt que sur	
la situation générale du pays.

Améliorer le financement axé sur les résultats,	
grâce à un examen plus transparent et holistique des	
activités financées dans le pays par le Fonds mondial.

Revoir la procédure introduite en 2010. pour les	
comptes rendus de résultats et la phase 2.	

tablEau 4.1  ExEmPlEs  d’ innoVations Et  dE  réFormEs actuEllEmEnt misEs  En œuVrE Pour donnEr suitE  aux 
rEcommandations du comité  tEcHniquE d’ExamEn dEs  ProPosit ions (trP)



4.2 APPRENDRE 
Au TRAVERS 
DES ÉVALuATIONS
10.	 en	2003,	le	conseil	d’administration	du	Fonds	

mondial	a	créé	le	terg	(groupe	technique	de	référence	

en	évaluation)	afin	qu’il	puisse	donner	des	estimations	

et	des	avis	techniques	indépendants	sur	le	travail	du	

Fonds	mondial	en	matière	de	suivi	et	d’évaluation.	ce	

groupe	technique	est	constitué	de	neuf	membres	nom-

més	par	le	conseil	et	de	quatre	membres	ex-officio,	

de	l’oms,	de	l’onusida,	du	Partenariat	«	Faire	reculer	

le paludisme » et du	secrétariat du Fonds mondial,	

représentant	un	large	éventail	de	disciplines	appropriées	

pour	le	suivi	et	l’évaluation.	dernièrement,	ce	groupe	

a	supervisé	l’évaluation	de	la	cinquième	année	de	fonc-

tionnement	du	Fonds	mondial.

11.		 Évaluation des cinq années de fonctionnement.	

en	2006,	le	conseil	du	Fonds	mondial	a	approuvé	une	

évaluation	complète	extérieure	de	sa	performance	glo-

bale,	au	regard	de	ses	objectifs	et	de	ses	principes	après	

cinq	années	de	fonctionnement	(c’est-à-dire,	après	

l’achèvement	total	des	premiers	cycles	de	subvention).	

le	conseil	d’administration	a	demandé	au	groupe	

technique	de	référence	en	évaluation	(terg)	de	supervi-

ser la conception et la mise en œuvre de cette	

évaluation,	et	de	présenter	le	rapport	final	de	synthèse	

au	conseil	d’administration	en	mai	2009.	

12.	 selon	l’évaluation	au	bout	de	5	ans	de	fonctionne-

ment, le	Fonds	mondial	a	contribué	de	façon	significative	

à la réalisation de ses objectifs initiaux (2).	les conclusions	

indiquent	que	le	Fonds	mondial	a	mobilisé	et	mis	à	dis-

position	d’importants	montants	de	financement	pour	les	

pays,	dans	un	laps	de	temps	relativement	court,	et	qu’il	

apporte une contribution importante à l’intensification	

des	interventions	clés	de	prévention	et	de	lutte	contre	

le	viH, la tuberculose et le paludisme, ainsi qu’au renforce-

ment des	systèmes	de	santé	existants.	

13.	 l’évaluation	a	également	identifié	d’importants	

défis à relever en matière de politique et de stratégie,	

auxquels il faut s’attaquer (voir le tableau 4.2).	

le	secrétariat	a	examiné	soigneusement	plus	de	100	

recommandations,	et	a	élaboré	des	mesures	de	gestion,	

notamment un ensemble de stratégies et d’actions	

assorties	de	calendriers	de	réalisation,	aux	fins	d’amélio-

rer	l’efficience	et	l’efficacité	de	ses	opérations.	en	outre,	

le	conseil	d’administration	a	mis	en	place	un	sous-comité	

du	Psc	pour	suivre	les	recommandations	de	l’évaluation	

(voir	tableau	4.2).

rEcommandation mEsurE PrisE

mobilisation dEs rEssourcEs

Remédier aux problèmes de pérennité, viabilité, prévisibilité et	
supplémentarité des financements à venir

• Mise en place d’une stratégie de mobilisation des ressources afin de diversifier	
les sources de financement

• Mesures prises pour faire des économies dans la gestion du portefeuille	
de subventions et dans celle du Secrétariat

• Constitution de groupes de travail pour remédier aux problèmes générés par	
la différence entre l’offre et la demande de ressources.	

PortE-FEuillE d’inVEstisEmlEnts du Fonds mondial

Combler les insuffisances du portefeuille d’investissements pour progresser	
vers l’accès universel à des interventions contre le sida, la tuberculose et le	
paludisme, renforcer davantage les systèmes de santé, et améliorer l’équité et	
l’égalité des sexes

• En collaboration avec les partenaires, revoir le portefeuille d’investissements	
pour y identifier les insuffisances

• Collaborer avec les CCM, les Récipiendaires principaux et les partenaires, pour repro-	
grammer les subventions existantes afin de combler les insuffisances de services

modèlE d’EntrEPrisE du Fonds mondial

Mettre au point une stratégie d’entreprise qui concilie les tensions internes	
dans le respect des principes fondateurs du Fonds mondial, et perfectionner le	
système de financement en fonction des résultats

• Examen par le Conseil d’adminsitration des principes du Fonds mondial pour	
faire face aux tensions émergentes

• Introduction d’une nouvelle méthode de classification pour l’octroi des subventions

mEcanismE d’Elaboration dEs subVEntions

Simplifier l’architecture des subventions et innover • Mettre en œuvre la première vague d’apprentissage liée à l’application des	
stratégies nationales

• Approbation par le Conseil d’administration d’une révision de l’architecture des	
subventions afin d’instituer une seule voie de financement, par Récipiendaire	
principal et par maladie

construirE unE organisation EFFicacE Et EFFiciEntE

Améliorer l’efficacité et l’efficience du Fonds mondial • Restructuration du Secrétariat pour améliorer ses ressources humaines	
et l’efficacité de son fonctionnement

•		donner la priorité aux systèmes jouant un rôle essentiel et débuter leur	
mise en œuvre (tels que le déploiement des techniques d’information, le	
renforcement de l’approvisionnement, l’amélioration de la communication	
interne et externe)

• Mise en place d’un cadre de gestion des risques

tablEau 4.2 rEcommandations-clés dE l’éValuation dEs 5 ans dE FonctionnEmEnt (2) Et mEsurEs PrisEs Par 
lE sEcrétariat du Fonds mondial



EN	ÉgyPTE,	LE	FONdS	MONdIAL	SOUTIENT	LE	PROgRAMME	NATIONAL	dE	LUTTE	CONTRE	
LA	TUbERCULOSE. LE	PAyS	A	RÉUSSI	à	ATTEINdRE	LES	CIbLES	gLObALES	EN	MATIèRE	dE	
dÉPISTAgE	dE	LA	TUbERCULOSE	ET	dE	TRAITEMENT	AVEC	SUCCèS	dES	CAS.
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14.	 l’évaluation des cinq années de fonctionnement	

a	également	recommandé	au	Fonds	mondial	et	à	ses	

partenaires de procéder à des évaluations fréquentes,	

rigoureuses	et	continues	du	modèle	d’entreprise,	des	

programmes	nationaux	de	lutte	contre	les	trois	maladies	

et	de	renforcement	des	systèmes	de	santé,	plutôt	que	

de se lancer tous les cinq ans dans des évaluations multi-

pays	à	grande	échelle.

15.	 Pour donner suite à ces recommandations, le	

secrétariat met actuellement au point une approche	

systématique	de	l’évaluation,	de	l’élaboration	et	de	la	

génération de connaissances et de l’apprentissage, et	

œuvre	avec	ses	partenaires	techniques	clés	et	les	pays	

pour assurer un suivi continu des programmes qu’il	

finance,	notamment	des	évaluations	annuelles	dans	cinq	

à	sept	pays.	ces	évaluations	contribueront	à	:

•	 améliorer	la	collecte	des	informations	sanitaires	

des	pays	et	renforcer	les	systèmes	de	suivi	et	d’éva-

luation de ces données, ainsi que les capacités	

analytiques	et	le	recours	à	l’expérience	pour	la	gestion	

des	programmes	;

•	 identifier les structures de prestation de services	

les	mieux	adaptées	qui	permettraient	d’étendre	

efficacement	les	services	liés	à	la	lutte	contre	le	viH,	

la	tuberculose	et	le	paludisme	;

•	 mesurer	l’impact	épidémiologique	et	sur	les	

systèmes	de	santé	engendré	par	les	investissements	

du	Fonds	mondial.

16.	 le Fonds mondial fait appel à des évaluations	

indépendantes	pour	compléter	ses	propres	évaluations	

et	celles	conduites	par	les	pays	partenaires.	le	conseil	

d’administration,	ses	comités,	l’équipe	de	direction	du	

secrétariat	et	le	terg	(groupe	technique	de	référence	

en	évaluation),	décident	annuellement	de	l’	orientation	

de	ces	évaluations.

17.	 le	Fonds	mondial	respecte	les	principes	fondamen-

taux	suivants	dans	la	conduite	des	évaluations	:

•	 constituer	un	processus	d’apprentissage	conjoint,	

comprenant	des	responsabilités	mutuelles.

•	 utiliser	les	systèmes	existants.

•	 s’aligner	sur	les	cycles	de	gestion	des	pays.

•	 créer	la	capacité	institutionnelle.

•	 développer	les	compétences	des	membres	des	

diverses	équipes.

•	 utiliser	des	instruments	normalisés	permettant	de	faire	

des	comparaisons	entre	les	pays	et	dans	le	temps.

•	 Parvenir	à	un	équilibre	entre	la	rigueur	scientifique	

et	la	faisabilité.

•	 s’efforcer	d’être	objectif.

4.3 TIRER LES 
ENSEIGNEMENTS 
DES ÉTuDES 
CONDuITES PAR 
LE BuREAu 
DE L’INSPECTEuR 
GÉNÉRAL
18.	 le	bureau	de	l’inspecteur	général	a	été	établi	par	le	

conseil d’administration du Fonds mondial en juillet 2005	

et a commencé à opérer en décembre 2005.	c’est une	

entité	indépendante	du	Fonds	mondial	qui	rend	directe-

ment	compte	au	conseil	d’administration.	

19.	 sous	la	direction	de	l’inspecteur	général,	la	mission	

du	bureau de l’inspecteur général est de garantir au	

Fonds	mondial,	en	toute	indépendance	et	objectivité	des	

procédures	de	contrôle	bien	conçues	et	efficaces	pour	

gérer	les	principaux	risques	ayant	une	incidence	sur	les	

programmes	et	les	opérations	du	Fonds	mondial	

20.	 la	portée	de	l’action	de	l’inspecteur	général	couvre	

tous les aspects des activités du Fonds mondial.	

l’ensemble des systèmes, processus, opérations, fonctions	

et activités relevant du Fonds mondial peuvent faire	

l’objet	d’examen	par	l’inspecteur	général.	les	activités	

du	bureau de l’inspecteur général sont entre autres,	

la	vérification	des	comptes,	l’inspection,	et	la	promotion	

d’une conduite éthique, la lutte contre la fraude,	

les	enquêtes,	la	validation	de	la	garantie,	et	les	examens	

fonctionnels.	dans l’exercice de ses fonctions, l’inspecteur	

général	a	le	pouvoir	d’accéder	à	tous	les	livres et enre-

gistrements conservés par le Fonds mondial, notamment	

aux	enregistrements	liés	aux	subventions	accordées	par	

le	Fonds	mondial,	même	lorsqu’ils	sont	conservés	par	

les	récipiendaires principaux, les sous-récipiendaires,	

les	agents locaux du Fonds ou les sous-traitants de	

l’agent local du Fonds, lorsqu’ils ont été autorisés à le faire	

dans le cadre d’accords applicables.	l’inspecteur général	

peut chercher à obtenir toute information dont il aurait	

besoin auprès des membres du personnel impliqué dans	

les	projets	du	Fonds	mondial,	et	peut	leur	demander	de	

coopérer lorsque le	bureau de l’inspecteur général	

en	formule	la	demande.	en	outre,	il	peut	demander	des	

conseils	professionnels	indépendants	et	garantir	la	parti-

cipation	de	personnes	extérieures	ayant	l’expérience	et	

les	compétences	pertinentes,	lorsqu’il	le	juge	nécessaire.



21.	 depuis sa création, le	bureau de l’inspecteur général,	

dans l’exercice de son mandat visant à garantir la régularité	

des processus liés aux subventions et autres processus-

clés	en	la	matière,	a	entrepris	un	certain	nombre	d’audits	

dans les pays et de vérifications des processus au	

secrétariat	du	Fonds	mondial.	dans	le	cadre	de	son	plan	

de travail 2009, le	bureau de l’inspecteur général	

a	fait	une	synthèse	des	problèmes	ressortant	des	vérifi-

cations/examens	conduits	pour	cerner	les	problèmes	les	

plus fréquemment rencontrés, ainsi que leurs causes	

probables.	dans un rapport publié en septembre 2009.	

ce	bureau	a	formulé	un	certain	nombre	de	recomman-

dations	concrètes	visant	à	renforcer	les	processus	liés	

aux	subventions.

22.	 le	secrétariat a mis en place un nouveau système	

pour	renforcer	plus	avant	son	approche	de	gestion	des	

risques.	cela consiste notamment en l’application systé-

matique de son approche et en l’attribution des ressources	

nécessaires à la mise en œuvre des recommandations du	

bureau	de	l’inspecteur	général.	le	secrétariat	analyse	les	

recommandations de chaque rapport publié par le	bureau	

et en attribue la responsabilité de l’ application dans un	

délai	fixé.	l’équipe	de	direction	en	assure	le	suivi	de	la	

mise en œuvre. Par exemple, pour donner suite aux recom-

mandations	du	bureau	sur	les	accords	de	vérifications	

des comptes des	récipiendaires principaux, le	secrétariat	

finalise	actuellement	les	principes	directeurs	relatifs	à	la	

vérification	des	comptes	des	récipiendaires	principaux.	

4.4 APPRENDRE 
Au TRAVERS DES 
PARTENARIATS
23.	 le	Fonds	mondial	est	un	partenariat	de	donateurs	

des	secteurs	publics	et	privés,	de	gouvernements	récipi-

endaires,	d’agences	techniques,	d’organisations	non	

gouvernementales, d’organismes du secteur privé (notam-

ment les	entreprises	et	les	fondations	philanthropiques)	

et	des	communautés	concernées.	cette	diversité	est	

reflétée	dans	la	composition	du	conseil	d’administration	

et	de	ses	comités,	dans	celles	du	Forum	de	partenariat	

et	des	instances	de	coordination	nationale	(ccm).	

24.	 Instances de coordination nationale (CCM).	

au niveau national, le	ccm	incarne les principes du	

Fonds mondial concernant la représentativité,	

l’appropriation	nationale	et	les	partenariats,	au	travers	

de la collaboration avec des parties prenantes multiples.	

les	ccm	comprennent	des	organisations	non	gouverne-

mentales,	des	gouvernements,	des	agences	bilatérales	

et	multilatérales,	des	institutions	universitaires,	des	

sociétés privées et des associations de personnes vivant	

avec	et	touchées	par	les	trois	maladies.

25.	 l’instance	de	coordination	nationale	(ccm)	sert	

d’interface	entre	la	situation	nationale	et	la	politique	et	le	

financement	du	Fonds	mondial.	grâce	à	la	vaste	tribune	

qu’ils offrent pour le dialogue national, les	ccm	sont mieux	

à	même	d’évaluer	les	problèmes	de	mise	en	œuvre	et	de	

recommander	les	solutions	au	vu	du	contexte	local.	au	

travers	des	échanges	réguliers	avec	le	secrétariat,	les	

gestionnaires des programmes financés et les partenaires	

du	Fonds	mondial,	les	ccm	font	entendre	la	voix	des	

communautés locales dans la politique du Fonds mondial.	

26.	 Forum de partenariat.	le	Forum	de	partenariat	fait	

partie	intégrante	de	la	gouvernance	du	Fonds	mondial	;	

il a été conçu pour servir de plate-forme à des discussions	

franches	sur	les	stratégies	et	les	politiques,	donnant	

l’occasion aux parties prenantes – y compris certains	

acteurs	ne	participant	pas	directement	à	l’action	du	

Fonds mondial – d’apprendre les uns des autres et de	

débattre	avec	eux	des	problèmes	qui	se	posent.	

les	objectifs	du	Forum	de	partenariat	sont	de	:

•	 examiner	les	progrès	du	Fonds	mondial	et	transmettre	

un	retour	d’information	;

•	 formuler	des	recommandations	sur	la	stratégie,	

la	politique	et	les	pratiques	;	et

•	 mobiliser	et	soutenir	les	engagements	politiques	

à	l’égard	des	actions	pour	lutter	contre	le	viH,	

la	tuberculose	et	le	paludisme,	notamment	des	

financements	pérennes	et	à	long	terme.	(3)	

27.	 le	Forum	de	partenariat	a	lieu	tous	les	deux	ans.	

il	comprend	des	discussions	en	ligne,	des	consultations	

sur	certains	thèmes	traitant	de	différents	événements	

internes	ou	externes,	et	une	réunion	importante	avec	les	

parties	prenantes.	les	Forums	de	partenariat	se	sont	

tenus à	bangkok en 2004 (4), à	durban en 2006 (5),	

et	à	dakar	en	2008	(voir	l’encadré	4.1)	(6).

ENCADRÉ 4.1 LE 3ÈME FORuM DE 
PARTENARIAT, DAkAR, DÉCEMBRE 
2008 (6) 

Le 3ème Forum de partenariat avait pour thème principal « Écouter les 
voix : un partenariat plus fort et efficace pour un impact soutenu ».	
Le Forum a étudié ce thème dans cinq domaines : partenariat et questions	
de genre (femmes et jeunes filles), partenariat et questions de genre	
(minorités sexuelles), partenariat et demande, partenariat et coordination,	
partenariat et mise en œuvre. Le processus s’est achevé par la réunion	
tenue à	dakar, à laquelle ont participé 500 délégués environ.

Le Forum de partenariat a donné lieu à 28 recommandations, qui servent	
actuellement de support au Secrétariat, au Conseil d’administration	
et à ses comités, pour mettre au point de nouvelles stratégies et améliorer	
l’efficacité du Fonds mondial. Certaines recommandations visent, par	
exemple, à assurer que les accords de partenariat conclus avec le Fonds	
mondial comportent une assistance technique et la création de compé-
tences, et que les pays travaillent dans le cadre des stratégies « connaître	
votre épidémie » et « connaître votre réponse ». le Forum de partenariat	
a également demandé au Fonds mondial de mettre en place un cadre	
de responsabilisation et un plan d’action pour empêcher les mauvaises	
performances des subventions et pour soutenir celles qui en produisent	
de bonnes.
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4.5 CONTINuER 
à PRENDRE 
DE NOuVELLES 
INITIATIVES 
ET à INNOVER
28.	 depuis le début, le Fonds mondial a cherché	

à appliquer les innovations-clés en matière de développe-

ment, telles que les propositions selon les exigences	

spécifiques	des	pays	et	les	financements	en	fonction	des	

résultats	et	à	les	faire	évoluer	au-delà	de	ce	qu’avaient	

pu faire auparavant les autres organisations.	le Fonds	

a continué à prendre de nouvelles initiatives et à intro-

duire d’autres innovations.	certaines de ces initiatives	

sont résumées	dans	le	tableau	4.3	et	décrites	ci-après.	

29.	 Pour la première fois, une institution mondiale permet	

de fixer les objectifs de mobilisation des ressources	

essentiellement à la demande des pays, en liant l’éligibilité	

d’une subvention à l’élaboration participative des	

propositions	et	au	suivi	des	programmes	par	les	parties	

prenantes elles-mêmes.	l’approche centrée sur les	

demandes initiées par les pays a encouragé non seulement	

le secteur public, mais également la société civile,	

à s’attaquer aux problèmes de santé et aux problèmes	

des	systèmes	de	santé	des	pays	dont	les	besoins	sont	

les plus importants : pays à faible revenu, pays affectés	

par	le	fardeau	d’une	ou	plusieurs	maladies	endémiques,	

et	groupes	vulnérables,	à	risque	ou	marginalisés.

30.	 la demande à l’initiative des pays permet d’améliorer	

la	planification	au	niveau	national,	en	commençant	le	

processus	par	l’estimation	des	besoins	réalisables	plutôt	

que	par	l’estimation	des	ressources	qui	pourraient	être	

disponibles.	ce	système	a	également	facilité	la	planifica-

tion mondiale des ressources, en introduisant un nouvel	

élément entre, d’une part, les traditionnelles « estimations	

des	besoins	»	au	plan	mondial	et	pour	chaque	maladie,	

et d’autre part, les ressources rendues disponibles par les	

donateurs	individuellement.	en	introduisant	un	élément	

lié à « la demande de haute qualité et pouvant être	

financée », le processus de demande à l’initiative des pays	

du	Fonds	mondial	a	convaincu	les	donateurs	de	mettre	

sur la table des ressources complémentaires importantes,	

en leur garantissant un retour sur investissement positif.

31.	 la réponse aux neuf premières	séries de financement	

(2000–2009)	met	en	évidence	la	très	forte	demande	

d’assistance dans les pays à revenu faible et intermédiaire,	

représentant un total de 1 610 propositions éligibles qui	

seront	examinées	par	le	comité	technique	d’examen	des	

propositions	(trP).	

32.	 Financement axé sur les résultats.	en	moins	de	

cinq ans, le Fonds mondial a mis en place une plate-forme	

opérationnelle pour mettre en œuvre le financement axé	

sur les résultats dans 144 pays.	il a tiré les enseignements	

de son modèle de financement axé sur les résultats et l’a	

progressivement	renforcé	pour	investir	dans	les	sys-

tèmes	de	suivi	et	d’évaluation,	en	y	incluant	les	données	

sur	l’impact	et	l’établissement	de	rapports	consolidés.	

ce	modèle	a	été	reconnu	par	l’évaluation	des	cinq	

années de fonctionnement et par d’autres évaluations	

indépendantes comme étant un modèle unique en	

termes	d’innovations	et	d’échelle	à	laquelle	il	a	été	mis	

en	application	(2,7).	

33.	 Parallèlement, des défis et des possibilités	

d’amélioration	ont	été	identifiés.	Par	exemple,	la	simplifi-

cation des comptes-rendus financiers périodiques	

au	cours	des	cycles	de	un	et	trois	ans,	pourrait	favoriser	

l’alignement et réduire les coûts des opérations.	le Fonds	

mondial	met	également	particulièrement	l’accent	sur	

l’impact,	les	résultats,	l’optimisation	de	l’emploi	des	sub-

ventions,	l’équité	et	la	qualité	en	matière	de	services.	

la mise en place d’une nouvelle architecture d’octroi des	

subventions	(décrite	ci-après)	permettra	de	relever	

certains de ces défis, grâce à une voie de financement	

unique,	une	évaluation	plus	holistique	de	la	performance	

des programmes et de l’impact, et un meilleur alignement	

sur	les	cycles	des	programmes	nationaux.	

34.	  Instances de coordination nationale (CCM).	

la capacité de supervision du	ccm	est cruciale pour	

s’assurer	que	le	pays	utilise	efficacement	ses	ressources	

de subventions pour atteindre durablement les objectifs	

de	son	programme	(voir	l’annexe	2	pour	obtenir	d’autres	

informations sur le rôle des	ccm).	en 2009, le Fonds	

mondial	a	poursuivi	ses	efforts	pour	renforcer	les	capa-

cités	des	ccm	à	gérer	et	à	superviser	les	subventions.	

le	conseil d’administration a approuvé une nouvelle	

politique de financement des	ccm, en appliquant	

le	principe du financement axé sur les résultats aux fonc-

tions de gouvernance des	ccm.	à	ce jour, le Fonds	

mondial a fourni à chaque	ccm	un montant maximum	

de	43	000	dollars	us	par	an	pour	soutenir	ses	fonctions	

de gouvernance.	dans le cadre de la nouvelle politique,	

le	ccm	pourra accéder à des financements complé-

mentaires, dans la mesure où il les investira dans	

la supervision	des	programmes,	l’engagement	en	faveur	

des groupes concernés et l’alignement sur les	

organisations	appropriées	du	pays	ou	les	activités	de	

renforcement	de	ses	propres	capacités,	particulièrement	

celles	ayant	trait	à	l’égalité	des	sexes.

35.	 Financement à double voie.	l’expérience ayant	

montré que les organisations de la société civile et le	

secteur	privé	jouent	un	rôle	crucial	dans	l’intensification	

des	programmes	et	le	contact	avec	les	populations	

à risque, un processus de financement à double voie	

a	été	mis	en	place	lors	de	la	série	8	(2008),	en	tant	

qu’approche	par	défaut	des	programmes	de	partenariat.	

au	travers	de	ce	nouveau	mécanisme,	les	ccm	sont	

encouragés	à	désigner	à	la	fois	des	organismes	gouver-

nementaux et des	ong	pour être	récipiendaires	

principaux des subventions.	en conséquence, lors des	

séries 8 et 9, environ 40 pour cent des	récipiendaires	

principaux étaient non gouvernementaux, alors qu’ils	

n’étaient qu’à peine 23 pour cent lors des sept	

séries	précédentes.



EN	jORdANIE,	UN	TRAVAILLEUR	SOCIAL	FAIT	UNE	VISITE	à dOMICILE	POUR	S’ASSURER	qUE	
LES	PATIENTS	PRENNENT	LEURS	MÉdICAMENTS	CONTRE	LA	TUbERCULOSE. LE	FONdS	
MONdIAL	AIdE	LA	jORdANIE	à	OFFRIR	LE	TRAITEMENT	à	TOUS	SES	CITOyENS, y	COMPRIS	
LES	RÉFUgIÉS	PALESTINIENS	ET	LES	RESSORTISSANTS	d’AUTRES	PAyS, qUI	REPRÉSENTENT	
AU	TOTAL	PLUS	dU	TIERS	dE	LA	POPULATION.
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36.	 Renforcement des systèmes de santé.	depuis	sa	

création, le Fonds mondial a soutenu les efforts de ren-

forcement	des	systèmes	de	santé,	reconnaissant	que	

pour assurer l’efficacité à long terme des investissements	

dans	des	programmes	spécifiques	à	une	maladie,	il	est	

nécessaire	de	renforcer	les	systèmes	de	santé.	toutefois,	

jusqu’en	2005,	les	voies	par	lesquelles	les	programmes	

financés	par	le	Fonds	mondial	contribuaient	au	renforce-

ment des systèmes de santé, ne pouvaient pas être	

suivies en tant que telles.	la	série 5 a lancé le premier	

appel	aux	demandes	de	subvention	spécifiques	pour	le	

renforcement	des	systèmes	de	santé.	cette option a été	

abandonnée étant donné son manque de succès.	

mais	depuis	la	série	7,	les	pays	peuvent	inclure	dans	les	

projets de financement des activités stratégiques	

de	renforcement	des	systèmes	de	santé	sous	forme	de	

demandes	explicites	de	subvention	spécifiques	à	chaque	

maladie.	les	éléments	des	systèmes	de	santé	éligibles	

à des financements comprennent les ressources humaines,	

les	infrastructures	et	les	équipements,	ainsi	que	le	suivi	

et l’évaluation.	les actions stratégiques sont coordonnées	

avec	celles	des	partenaires	dans	les	pays,	ainsi	qu’avec	

les plans sanitaires nationaux.	a	ce jour, un total	

de 1 192 milliards de dollars	us	a été approuvé pour	

des interventions	transversales	de	renforcement	des	

systèmes	de	santé.	

37.	 (PRODUCT)RED est	l’une	des	initiatives	et	partena-

riats	les	plus	connus,	et	a	permis	au	Fonds	mondial	

d’augmenter	significativement	la	mobilisation	des	res-

sources	du	secteur	privé	ces	dernières	années.	initiative	

mise	en	place	en	2006	par	le	chanteur	de	rock	bono	

et	bobby	shriver,	Président	de	data	(debt,	aids,	

trade	and	africa),	(red)	soutient	le	Fonds	mondial	par	

la	vente	de	produits	de	marque	qui	portent	le	logo	

(Product)red.	jusqu’à	50	pour	cent	des	bénéfices	

bruts	provenant	de	la	vente	de	ces	produits	sont	adres-

sés directement au Fonds mondial.	les partenaires	

actuels sont	american	express (uK),	apple,	converse,	

dell,	emporio	armani,	gap,	Hallmark,	microsoft	et	

starbucks.	en 2009, les nouveaux partenariats étaient	

bugaboo	et	nike.	bugaboo,	le	fabricant	de	poussettes	

basé	aux	Pays-bas,	est	devenu	la	première	société	à	

financer	le	Fonds	mondial,	en	offrant	1	pour	cent	de	ses	

revenus	sur	la	totalité	de	sa	gamme.	nike	est	devenu	le	

premier	partenaire	à	vendre	des	produits	au	logo	(red)	

en	afrique.	en	2009,	(red)	a	également	lancé	une	série	

de	concerts	(red)nigHts,	en	reversant	les	bénéfices	

au	Fonds	mondial.	Fin	2009,	(Product)red avait	

recueilli 140 millions de dollars	us	pour financer des	

programmes	au	rwanda,	au	ghana,	au	lesotho	et	

au	swaziland,	et	continue	à	être	une	source	innovante	

et	durable	de	fonds	privés	additionnels.

38.	 Debt2Health.	en	2007,	le	Fonds	mondial	a	lancé	

une	initiative	qui	facilite	des	accords	d’échange	de	dette	

entre	des	pays	créditeurs	et	bénéficiaires.	alors	que	

les	échanges	de	dette	sont	des	instruments	connus	pour	

le financement du développement, la caractéristique	

innovante de	debt2Health est que le créditeur accepte	

d’abandonner le paiement des intérêts de la dette sup-

portés	par	un	pays,	à	condition	que	le	pays	bénéficiaire	

investisse	les	ressources	libérées	dans	le	domaine	de	

la santé publique par l’intermédiaire du Fonds mondial.	

a	fin 2009, deux accords avaient été signés et un	

troisième était	en	attente	de	signature.	ces	trois	accords	

couvrent	des dettes d’une valeur nominale de	

146 millions de dollars	us	et permettront de recueillir	

finalement 80	millions	de	dollars	us	pour	lutter	contre	

les	maladies.	trois autres accords d’une valeur nominale	

de 110 millions de dollars	us	sont en cours de négocia-

tion, avec un	potentiel	de	ressources	additionnelles	

de	74	millions	de	dollars	us.

39.	 en	2009,	le	Fonds	mondial	a	lancé	un	certain	

nombre d’innovations et d’autres initiatives visant au	

renforcement de la gouvernance des pays et des	

systèmes	de	santé,	et	à	résoudre	les	difficultés	d’accès	

(tableau	4.4).	ces	initiatives	sont	décrites	dans	les	

sections	suivantes.

40.	 Nouvelle architecture des subventions.	etant	

donné	la	taille	et	la	capacité	accrues	du	Fonds	mondial,	

les	demandes	de	financement	émanant	des	pays	sup-

portant de lourds fardeaux de maladie ont largement	

augmenté,	si	bien	que	les	procédures	de	rationalisation	

et	de	simplification	de	la	gestion	des	subventions	sont	

devenues	cruciales	pour	assurer	l’efficacité	des	opéra-

tions.	avec	le	modèle	actuel	du	Fonds	mondial,	chaque	

nouvelle	proposition	approuvée	donne	lieu	à	un	accord	

séparé	de	subvention.	en	revanche,	avec	la	nouvelle	

architecture	des	subventions,	approuvée	par	le	conseil	

d’administration	du	Fonds	mondial	en	novembre	2009,	

le	Fonds	mondial	établira	désormais	une	voie	unique	

de financement par	récipiendaire principal et par mala-

die.	en	conséquence,	le	Fonds	maintiendra	l’accord	de	

annéEs domainE stratégiquE innoVation

2002–2005 • PRINCIPES	dU	FONdS	MONdIAL • Les principes-clés sont établis et diffusés : approche axée sur la demande, financement	
en fonction des résultats, caractère inclusif et examen technique indépendant.

2006–2007 • MObILISATION	dES	
RESSOURCES

• (PROdUCT)REd, une source de financement privé, est lancé. Le premier accord	
debt2Health est signé entre l’Allemagne et l’Indonésie.

2008 • PARTENARIATS • Le financement à double voie est introduit lors de la Série 8 ; il permet aux organisa-
tions gouvernementales et non gouvernementales d’élargir les prestations de services.

• ÉqUITÉ • Le Conseil d’administration approuve la stratégie d’égalité des sexes et incite	
à accroître la représentation des groupes vulnérables dans les CCM.

tablEau 4.3 lEs  innoVations marquantEs  du Fonds mondial,  2002–2008



subvention,	en	le	mettant	à	jour	chaque	fois	que	le	

conseil	d’administration	aura	approuvé	une	nouvelle	

proposition de financement pour le même pays et la même	

maladie.	cette	nouvelle	architecture	devrait	permettre	

au	récipiendaire	principal	de	gérer	ses	programmes	

et	ses	finances	plus	efficacement,	et	d’améliorer	le	suivi	

et	l’évaluation	de	ses	programmes.	grâce	à	la	rationali-

sation du processus des subventions, le	secrétariat	

espère	également	gérer	son	portefeuille	de	subventions	

de	façon	à	la	fois	plus	efficiente	et	plus	efficace.	

41.	 Demandes au titre des stratégies nationales.	une	

première « vague d’apprentissage » appelée « demande	

au titre de la stratégie nationale » a été lancée en 2009	

en tant qu’expérience pilote, qui remplace la demande	

standard	de	subvention	des	propositions,	en	proposant	

aux	pays	de	postuler	à	un	financement	sur	la	base	d’une	

stratégie	nationale	de	lutte	contre	une	maladie.	

42.	 les	avantages	attendus	des	demandes	soumises	

au	titre	des	stratégies	nationales,	sont	:

•	 un meilleur alignement du financement du Fonds	

mondial	sur	les	priorités	nationales,	les	cycles	des	

programmes et les cycles budgétaires, et des coûts	

de	transactions	réduits	pour	les	pays	;

•	 une	meilleure	harmonisation	avec	les	donateurs	

utilisant	des	critères	similaires	pour	l’examen	des	

stratégies	nationales	;

•	 une	occasion	de	promouvoir	une	large	participation	

des	parties	prenantes	dans	le	développement	et	la	

mise	en	œuvre	des	stratégies	nationales	;

•	 un	encouragement	des	stratégies	nationales	

à se concentrer sur la gestion des résultats et la	

responsabilité	financière.

43.	 en	novembre	2009,	le	conseil	d’administration	

a	approuvé	cinq	demandes	faites	au	titre	des	stratégies	

nationales,	d’un	montant	de	434	millions	de	dollars	us	

sur	deux	ans	(et	de	756	millions	de	dollars	us	pour	toute	

la	durée	des	propositions).11	le	Fonds	mondial	négociera	

et	gérera	ces	subventions	de	façon	à	ce	qu’elles	maxi-

misent	leur	alignement	sur	les	politiques	nationales	et	les	

cycles budgétaires, tout en respectant ses principes	

de	base,	notamment	le	principe	de	financement	en	fonc-

tion	des	résultats.	les	subventions	issues	de	la	première	

« vague d’apprentissage » seront gérées dans le cadre	

de	la	nouvelle	architecture	des	subventions.

44.	 Services de prévention de la transmission verticale.	

une nouvelle initiative du Fonds mondial consiste à	

améliorer la qualité et la couverture des services visant	

à	empêcher	toute	transmission	verticale.	le	pourcentage	

de	femmes	séropositives,	qui	recevaient	un	traitement	

arv	pour prévenir la transmission du	viH à leurs enfants,	

a	augmenté	dans	le	monde	;	il	est	passé	de	35	pour	cent	

fin 2007 à 45 pour cent fin 2008.	si la couverture mon-

diale	et	le	taux	d’intensification	des	programmes	visant	

à prévenir la transmission verticale sont encourageants	

(programmes	généralement	appelés	services	de	Ptme	

(prévention de la transmission du	viH de la mère	

à	l’enfant),	la	couverture	reste	faible	dans	de	nombreux	

pays	parmi	les	plus	nécessiteux,	et	seulement	près	d’un	

tiers	des	femmes	ont	reçu	un	traitement	arv	prophylac-

tique	sous-optimal	(dose	unique	de	névirapine).

45.	 Pour	2009	seulement,	le	Fonds	mondial	a	financé	

l’accès	de	340	000	femmes	enceintes	séropositives	aux	

services	de	Ptme	soit	plus	de	cinq	fois	le	nombre	de	

femmes	enceintes	prises	en	charge	deux	ans	plus	tôt	par	

les	programmes	financés	par	le	Fonds	mondial.	dans	le	

cadre	de	la	prévention	de	la	transmission	du	viH	de	la	

mère	à	l’enfant	(Ptme),	le	Fonds	mondial	s’est	engagé	

à	améliorer	la	qualité	des	traitement	arv	des	femmes	

enceintes,	des	nouveaux-nés	et	des	familles,	en	augmen-

tant	les	ressources	affectées	aux	Ptme	et	en	s’assurant	

que les financements actuels de ces domaines soient	

employés	de	façon	efficiente	et	efficace.	a	cette	fin,	

le Fonds mondial s’est fixé deux cibles ambitieuses	

mais	réalisables	:	

•	 cible 1 : dans les 18 prochains mois, le Fonds mondial	

s’emploiera	à	garantir	qu’au	moins	80	pour	cent	des	

mères	séropositives	couvertes	grâce	aux	programmes	

financés	par	le	Fonds	mondial,	bénéficient	du	meilleur	

traitement	pour	prévenir	la	transmission.	

•	 cible 2 : dans les 18 prochains mois, la couverture Ptme	

sera	étendue	et	couvrira	60	pour	cent	au	moins	des	

mères	séropositives	dans	les	pays	d’afrique	subsaha-

rienne qui supportent le plus lourd fardeau de la	

transmission	mère-enfant	et	de	sida	pédiatrique	:	

niger,	afrique	du	sud,	mozambique,	Kenya,	tanzanie,	

ouganda,	Zambie,	malawi,	Zimbabwe,	ethiopie.	

(si	cette	cible	n’est	pas	officielle	pour	l’onu,	le	Fonds	

mondial travaillera malgré tout de concert avec	

tous ses partenaires, notamment l’onu, le PePFar,	

les	pays	en	développement	et	autres,	pour	élargir	

la	couverture	et	l’impact	des	traitements).

46.	 Médicaments à des prix abordables – paludisme 

(AMFm).	elargir	l’accès	aux	médicaments	et	aux	autres	

produits de santé abordables est une composante	

cruciale des efforts pour améliorer les résultats sanitaires.	

l’amFm	est	un	mécanisme	de	financement	novateur	

soutenu par le Fonds mondial.	il a été proposé initiale-

ment	en	2004,	dans	le	rapport	d’un	comité	de	l’institute	

of	medicine	des	etats-unis	(8).	l’organisation	technique	

de	l’amFm	a	été	mise	au	point	selon	les	orientations	

du	Partenariat	Faire	reculer	le	paludisme.

47.	 lancé en avril 2009, l’amFm ouvrira l’accès aux	act	

pour	le	traitement	du	paludisme,	grâce	au	secteur	

public,	au	secteur	privé	et	à	la	société	civile.	outre	le	fait	

de	réduire	considérablement	le	fardeau	du	paludisme,	

ce traitement combiné devrait retarder la résistance du	

paludisme	à	l’artémisine,	en	substituant	les	act	à	la	

monothérapie par artémisine.	l’amFm comprend deux	

éléments-clés	:

•	 réduire	les	prix	en	négociant	avec	les	industries	

pharmaceutiques	et	subventionner	une	partie	du	prix	

obtenu	par	un	«	co-paiement	»	;

•	 veiller	à	l’utilisation	correcte	des	act.

11 Les demandes faites au titre des stratégies nationales et couronnées de succès, émanaient de la Chine (paludisme), du Népal (tuberculose), du Rwanda (VIH et tuberculose)	
et de Madagascar (paludisme).
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48.	 après	la	négociation	de	plus	faibles	prix	avec	les	

fabricants, l’amFm paiera une part importante du prix	

obtenu	(par	un	co-paiement	substantiel)	au	nom	des	

acheteurs éligibles de traitement de première ligne –	

à	savoir,	les	acheteurs	nationaux	et	internationaux	se	

fournissant en médicaments directement auprès des	

fabricants,	ainsi	que	les	agents	d’approvisionnement	

agissant en leurs noms.	les	act	seront ensuite distri-

bués	par	l’intermédiaire	d’une	combinaison	de	canaux	

publics,	non	gouvernementaux	et	privés.

49.	 les	points	de	vente	du	secteur	public	et	non	gou-

vernementaux	continueront	à	distribuer	les	traitements,	

gratuitement ou à moindre coût. Pour les personnes	

achetant	des	traitements	antipaludéens	dans	le	secteur	

privé, les prix des médicaments	act	co-payés devront	

être comparables au prix des autres médicaments	

antipaludéens,	tels	que	la	chloroquine	et	la	sulfadoxine-

pyriméthamine.	le	prix	des	act	devrait	chuter	et	passer	

de	11	dollars	us	par	traitement	à	moins	de	1	dollar	us.

50.	 début	2010,	dix	projets	pilotes	(cambodge,	

ghana, Kenya,	madagascar,	niger,	nigéria,	rwanda,	

ouganda	et	république-unie	de	tanzanie	(continent	

et Zanzibar)) participeront à la Phase 1 de l’amFm et	

mettront	en	œuvre	des	interventions	visant	à	promou-

voir une utilisation appropriée des médicaments	

act.	l’aide financière à ces projets pilotes est fournie	

par	unitaid, le gouvernement du	royaume-uni et la	

Fondation	bill	et	melinda	gates.

51.	 L’approvisionnement groupé volontaire,	

également	lancé	en	juin	2009,	consiste	en	l’achat	groupé	

de	médicaments	et	de	produits	de	base.	cette	initiative	

vise à influer sur des caractéristiques telles que le prix,	

la	qualité	et	les	délais	de	livraison	d’achats	en	gros,	

en vue de faciliter l’accès aux médicaments et autres	

produits.	quatre	catégories	de	produits	constituent	

l’objectif	initial	de	cette	initiative	:	arv	de	1ère ligne,	arv	

de	2ème ligne,	médicaments	des	act	et	moustiquaires	

imprégnées d’insecticide longue durée.	la stratégie	

à	court	terme	comprend	le	suivi	des	prix,	les	économies	

et	les	parts	de	marché,	alors	que	la	stratégie	à	long	

terme se concentre sur le renforcement des systèmes	

d’approvisionnement	nationaux	et	de	la	gestion	des	

chaînes	de	distribution.	des	transactions	d’approvision-

nement	d’une	valeur	de	271,4	millions	de	dollars	us	ont	

été	passées	jusqu’à	maintenant	pour	16	pays	et	24	sub-

ventions.	dix-huit autres pays se sont inscrits pour des	

approvisionnements	groupés	volontaires	et	ont	présenté	

des	demandes	d’aide	à	l’approvisionnement.	a	ce	jour,	

dix	pays	ont	exprimé	le	souhait	de	bénéficier	d’une	aide	

à	la	création	de	capacités	et	à	la	gestion	des	chaînes	

de	distribution.

52.	 Une plate-forme commune pour le renforcement 

des systèmes de santé.	une	autre	initiative	novatrice	

est	la	proposition	d’une	plate-forme	commune	de	finan-

cement	du	renforcement	des	systèmes	de	santé,	en	

association	avec	la	banque	mondiale	et	l’alliance	gavi,	

avec	le	soutien	de	l’oms.	en	collaboration	avec	les	

partenaires	et	les	pays	durant	l’année	2010,	les	quatre	

organismes	élaboreront	la	politique	et	définiront	les	

implications	opérationnelles	et	financières	de	cette	

plate-forme.	les	composants	à	mettre	au	point	pour	

cette	plate-forme	sont	les	politiques	de	financement	

généralement	appliquées	pour	le	renforcement	des	sys-

tèmes	de	santé,	les	critères	courants	d’éligibilité	des	

pays,	les	mécanismes	communs	d’examen	des	proposi-

tions,	la	supervision	des	programmes,	l’harmonisation	

de	l’assistance	technique	et	un	cadre	commun	pour	la	

mesure	des	performances.	Pour	la	première	fois,	ces	

organismes	internationaux	de	premier	plan	ont	proposé	

de	mettre	en	commun	leurs	ressources	pour	le	renforce-

ment	des	systèmes	de	santé	dans	les	pays	à	revenu	

faible	et	intermédiaire.	les	avantages	de	la	plate-forme	

commune	devraient	être,	entre	autres,	les	transactions	

à coûts réduits pour les pays ayant accès au financement	

des	cibles	stratégiques	;	un	objectif	mondial	consolidé	

du renforcement des systèmes de santé ; une meilleure	

prévisibilité	à	long	terme	des	financements	provenant	

des donateurs ; une amélioration de l’harmonisation	

et de l’alignement des financements et de la program-

mation	du	renforcement	des	systèmes	de	santé,	tant	

au	niveau	mondial	qu’au	niveau	des	pays.	

ciblEs stratégiquEs innoVation

EFFICACITÉ	dE	L’AIdE • Nouvelle architecture des subventions	
visant à rationaliser leur conception,	
mise en œuvre, suivi et évaluation

•		demandes au titre des stratégies	
nationales

APPROPRIATION	NATIONALE • 1ère « vague d’apprentissage »	
des demandes faites au titre des	
stratégies nationales

ACCèS	AUx	MÉdICAMENTS	
ET	AUx	PROdUITS	ASSOCIÉS

• AMFm
• Approvisionnement groupé volontaire

RENFORCEMENT	dES	
SySTèMES	dE	SANTÉ

• Projet d’une plate-forme commune	
de financement et de support technique	
dédiée au renforcement des systèmes	
de santé

tablEau 4.4  Faits  marquants En matièrE 
d’ innoVations au Fonds mondial,  En 2009



EN	TANzANIE,	L’AIdE	dU	FONdS	MONdIAL	AUx	FEMMES	ET	AUx	ENFANTS	VIVANT	
AVEC	LE	VIH	A	PERMIS	d’AUgMENTER	LE	NOMbRE	dE	CONSEILS	ET	TESTS	VIH, d’ÉLARgIR	
LE	TRAITEMENT	ANTIRÉTROVIRAL,	ET	LES	SERVICES	dE	PTME;	LE	FONdS	MONdIAL	
A	ÉgALEMENT	SOUTENU	dES	PROgRAMMES	EN	FAVEUR	dES	ORPHELINS	ET	AUTRES	
ENFANTS	VULNÉRAbLES.
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EN	CHINE,	UN	MÉdECIN	dE	VILLAgE	SURVEILLE	LA	SANTÉ	dES	PATIENTS	qUI	ONT	
SOUFFERT	dE	LA	TUbERCULOSE	 ;	 IL	FAIT	TOUS	LES	jOURS	UNE	HEURE	dE	MARCHE	POUR	
LEUR	RENdRE	VISITE	à dOMICILE	ET	SURVEILLER	qU’ILS	PRENNENT	LEURS	MÉdICAMENTS.	
LE	FONdS	MONdIAL	SOUTIENT	L’ExTENSION dU	TRAITEMENT	dOTS	EN	CHINE.



5. CONCLuSION
« Le programme du Fonds mondial représente 

un bon complément aux programmes 

gouvernementaux. La zone de couverture 

des actions de prévention et de traitement 

a été fortement étendue, jusqu’à atteindre 

maintenant les villages les plus reculés. 

Grâce aux cliniques des villages ainsi qu’aux 

médecins, tout le monde a désormais accès 

aux services de santé permettant de lutter 

contre la tuberculose, le paludisme et le viH ».

—	dr	xu	

Province	du	yunnan,	cHine



1.	 	 ces	derniers	années,	des	progrès	considérables	

ont été accomplis dans de nombreux domaines de la	

santé	publique.	on	a	observé	notamment	des	signes	

manifestes	d’un	changement	radical	d’orientation	dans	

la	lutte	contre	le	sida,	la	tuberculose	et	le	paludisme.	

etant	donné	les	efforts	récents	d’intensification	(plus	de	

la	moitié	de	des	services	financés	par	le	Fonds	mondial	

à ce jour l’ont été en 2008 et 2009, et commencent	

à peine à produire des résultats en terme de vies sauvées	

et	d’infections	évitées),	des	résultats	encore	plus	signifi-

catifs et un impact encore plus fort seront sans nul doute	

observés	dans	les	années	à	venir.

2.		 L’effort mondial pour lutter contre le sida, 

la tuberculose et le paludisme a un plus fort impact 

et bénéficie au plus grand nombre.	ces	trois	maladies	

sont	directement	responsables	d’un	grand	nombre	

de décès et de handicaps, mais elles ont aussi des	

répercussions très importantes sur le développement	

humain et de la société.	les programmes du Fonds	

mondial	contribuent	dans	une	large	mesure	à	la	réalisa-

tion	des	objectifs	du	millénaire	pour	le	développement	

(omd). Les buts de l’OMD 6 concernant la lutte 

contre le VIH, le paludisme et d’autres maladies 

peuvent être atteints, voire être dépassés, si nous 

continuons d’avancer au même rhythme.	le	paludisme	

pourrait	ne	plus	être	un	problème	de	santé	publique	

dans	beaucoup	de	pays	où	la	maladie	est	endémique	;	

la menace croissante posée par la tuberculose multi-

résistante pourrait être endiguée, et la transmission	

du	viH de la mère à l’enfant pourrait être presque	

entièrement	éliminée.

3.		 Les efforts mondiaux pour lutter contre le sida, 

la tuberculose et le paludisme, canalisés par le Fonds	

mondial,	contribuent aussi à la réalisation des OMD 1, 4, 

5 et 8 portant respectivement sur l’extrême pauvreté et	

la	faim,	la	santé	infantile	et	maternelle,	et	les	partenariats	

mondiaux.	les efforts soutenus par le Fonds mondial	

pour	améliorer	la	santé	des	enfants	et	des	femmes	sont	

particulièrement importants dans la mesure où ils sou-

tiennent l’extension des services de base destinés aux	

enfants	et	aux	femmes,	en	complément	de	la	lutte	

contre le sida et le paludisme, deux des principales	

causes	de	mortalité	chez	les	femmes	et	les	enfants	dans	

beaucoup	de	régions	du	monde.

4.		 Les investissements qui ont été réalisés ont aussi 

permis de renforcer les systèmes de santé.	grâce	à	la	

définition	d’objectifs	ambitieux	et	à	la	mise	en	place	des	

flux	de	financement	en	fonction	des	résultats,	le	modèle	

de financement du Fonds mondial en fonction des	

résultats	a	permis	de	révéler	les	faiblesses	des	systèmes	

de	santé	et	de	fournir	incitations	et	financements	pour	

y	remédier.	les	investissements	entrepris,	tout	en	se	

concentrant	sur	un	progrès	de	la	lutte	contre	ces	trois	

maladies,	ont	contribué	à	renforcer	la	capacité	globale	

des systèmes de santé en élargissant le nombre	

d’établissements	de	santé	dans	les	communautés	et	les	

districts,	en	augmentant	l’approvisionnements	et	la	

capacité	de	gestion,	et	en	maintenant	en	poste	les	pro-

fessionnels	de	santé.

5.		 ces	huit	dernières	années,	le Fonds mondial 

a été le principal moteur des progrès considérables 

réalisés dans la lutte contre le sida, le paludisme 

et la tuberculose.	les	programmes	qu’il	a	financés	ont	

sauvé	4,9	millions	de	vies	et	ont	permis	d’améliorer	

la	qualité	de	vie	des	quelques	33	millions	de	personnes	

vivant avec le	viH, de centaines de millions de	

personnes	qui	contractent	ou	sont	exposées	au	risque	

de contracter le paludisme et de 9,4 millions de	

personnes	qui	contractent	la	tuberculose	active	chaque	

année.	le	Fonds	mondial	a	aussi	joué	un	rôle	de	chef	

de file dans l’augmentation des financements.	il a prouvé	

son	efficacité	dans	l’acheminement	des	financements	

destinés	aux	programmes	de	santé	de	144	pays.	il	a	fait	

porté les efforts internationaux de dizaines d’institutions	

publiques,	privées	et	multilatérales,	vers	la	réalisation	

d’ambitieux	objectifs	quantifiables.



6.		 c’est	pourquoi,	le	Fonds	mondial	est	ainsi	le	moteur	

principal	d’un	effort	mondial	majeur	qui	se	trouve	sur	

le	chemin	de	la	réalisation	d’un	succès	retentissant	dans	

la lutte pour la santé dans le monde.	tous ses parte-

naires et parties prenantes peuvent être très fiers du rôle	

qu’ils	jouent	dans	cette	mission.

7.		 la	crise	économique	de	ces	deux	dernières	années	

ayant	engendré	des	pressions	considérables	sur	les	

budgets	des	gouvernements	et	des	situations	très	diffi-

ciles	pour	des	centaines	de	millions	de	personnes	dans	

le	monde,	les	efforts	du	Fonds mondial visant à amélio-

rer la rentabilité et l’efficacité des ressources et à les 

orienter vers les domaines où elles produisent les 

meilleurs résultats sont devenus encore plus importants.	

8.		 la	crise	économique	de	l’année	dernière	a	déplacé	

des	millions	de	personnes	sous	le	seuil	de	pauvreté.	

et	ce,	après	une	période	de	forte	croissance	écono-

mique	qui	avait	fait	sortir	des	millions	de	personnes	de	

la	misère.	grâce	aux	programmes	qu’ils	fournissent,	

le Fonds mondial et ses partenaires peuvent aider 

à mettre en place un filet de sécurité pour les popula-

tions les plus pauvres et les plus vulnérables,	atténuant	

ainsi en partie l’impact de la crise financière.	ces pro-

grammes	peuvent	aussi	contribuer	à	combler	les	lacunes	

en	matière	de	santé	souvent	associées	au	manque	de	

revenus,	en	aidant,	par	exemple,	à	maintenir	en	poste	les	

professionnels de santé dans les zones défavorisées	

où ils sont les plus utiles, et en dispensant une prévention,	

des traitements et des soins aux personnes qui n’auraient	

sinon	pas	les	moyens	d’en	bénéficier.	en	outre,	le	Fonds	

mondial	a	conduit	les	pays	du	sud	et	du	nord	à	prendre	

ensemble	des	décisions	qui	les	encouragent	à	partager	

une	vision	et	un	but	communs.

9.		 Le Fonds mondial s’emploie à être une agence 

internationale de développement du XXIème siècle – 

une agence efficace, transparente et flexible.	

structuré	en	tant	que	partenariat	public-privé,	le	Fonds	

mondial a apporté de nombreuses améliorations	

et bonnes pratiques dans son système, ses politiques,	

son	infrastructure	et	son	fonctionnement,	qui	lui	ont	

permis	d’optimiser	considérablement	ses	ressources	

pour	intensifier	progressivement	la	lutte	contre	le	viH,	

la	tuberculose	et	le	paludisme.	le	Fonds	mondial	se	

concentre sur les pays, si bien que sa structure organisa-

tionnelle lui permet de répondre rapidement aux besoins	

de ses partenaires et des populations affectées par ces	

trois	maladies.

10.	 ce rapport décrit l’accélération des progrès dans	

le domaine de la santé au niveau mondial.	certains	

objectifs	qui	paraissaient,	il	y	a	encore	quelques	années,	

utopiques	sont	aujourd’hui	à	notre	portée.	Il est mainte-

nant temps d’intensifier encore plus les efforts entrepris

et de s’engager à renforcer la lutte contre le	viH, la	

tuberculose	et	le	paludisme,	de	manière	à	conserver	les	

acquis et à continuer de s’appuyer sur les résultats	

déjà	obtenus.	si les résultats et l’impact décrits dans ce	

rapport	doivent	donner	lieu	à	un	certain	optimisme,	

les progrès de ces dernières années demeurent néan-

moins fragiles.	une diminution – ou même une stagnation	

–	de	ces	efforts	conduiraient	à	renverser	la	tendance	

des	progrès	accomplis.	des	investissements	continus	et	

accrus	dans	le	domaine	de	la	santé	en	général,	et	du	

sida, de la tuberculose et du paludisme en particulier,	

sont nécessaires pour atteindre ou dépasser les objectifs	

du	millénaire pour le développement en matière de	

santé mais également pour préserver la stabilité mondiale	

et protéger les pays et les communautés contre les	

risques	de	maladies.
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FIGURE 2.12	 Tendances relatives à la prévalence de la tuberculose et à la mortalité liée à cette maladie, Cambodge, 2000–2007
FIGURE 2.13	 Tendances relatives à la prévalence de la tuberculose et à la mortalité liée à cette maladie, Viet Nam, 2000–2007
FIGURE 2.14	 Tendances annuelles de la prévalence de l’infection par le paludisme, des décès imputables au paludisme et de la prévalence de l’anémie	

en	zambie, 2001–2007
FIGURE 2.15	 Tendances annuelles de l’incidence du paludisme en Namibie, 1996–2007
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ANNEXE 2 
STRuCTuRE Du FONDS MONDIAL 
ET RÉGIONS 
INSTANCES DE COORDINATION NATIONALE

les	instances de coordination nationale (ccm) sont	

au cœur de l’engagement du Fonds mondial pour	

l’appropriation locale et la prise de décision participative.	

elles	élaborent	et	soumettent	au	Fonds	des	propositions	

de subvention, supervisent la mise en place des projets	

financés, examinent les rapports remis par les	récipien-

daires principaux et assurent la coordination entre les	

différents secteurs.	les	ccm	se composent de représen-

tants de tous les secteurs : gouvernements, organisations	

non gouvernementales, institutions universitaires, per-

sonnes	vivant	avec	les	maladies,	organismes	biliatéraux	

et	multilatéraux	de	développment.

COMITÉ TECHNIquE D’EXAMEN DES PROPOSITIONS

le	comité technique d’examen des propositions (trP)	

est	un	groupe	indépendant	d’experts	internationaux	

en matière de santé et de développement, chargés d’aider	

le Fonds à financer des programmes efficaces.	le	comité	

examine les propositions éligibles en fonction de leur	

qualité technique et transmet ses recommandations de	

financement	au	conseil	d’administration.

CONSEIL D’ADMINISTRATION

le	conseil	d’administration	est	composé	de	20	membres	

votants,	représentants	des	pays	donateurs	et	récipien-

daires, d’organisations non gouvernementales, du secteur	

privé	(entreprises	et	fondations)	et	des	communautés	

concernées.	cinq membres non votants siègent également	

et	représentent	les	partenaires-clés	du	développement	

international	tels	que	l’oms,	l’onusida,	la	banque	mon-

diale (qui est l’administrateur du Fonds mondial), les	

partenariats	publics-privés	(Par	exemple,	Faire	reculer	le	

paludisme, le Partenariat Halte à la tuberculose et	

untaid)	ainsi	que	le	gouvernement	suisse,	étant	donné	

le statut du Fonds mondial en tant que fondation suisse.	

le	conseil d’administration est responsable de la gou-

vernance	générale	du	Fonds	mondial,	de	la	conception	

des	nouvelles	politiques	et	de	l’approbation	des	subven-

tions.	la présidence et la vice-présidence du	conseil	

siègent pour une durée de deux ans.	chaque poste est	

occupé alternativement entre les représentants des	

donateurs et des récipiendaires, de manière à ce que la	

représentation	de	ces	derniers	soit	la	plus	équilibrée	et	

la	plus	juste	possible.

RÉCIPIENDAIRE PRINCIPAL

Pour	chaque	subvention,	les	instances	de	coordination	

nationale désignent une ou plusieurs organisations	

publiques	ou	privées	comme	récipiendaire	principal	de	

la proposition.	le	récipiendaire principal est légalement	

responsable	de	la	mise	en	place	locale	de	la	subvention,	

assure la supervision des sous–récipiendaires ainsi	que	

la communication, auprès de l’instance de coordination	

nationale (ccm), sur l’avancement de la subvention.	

le	récipiendaire principal travaille également avec le	

secrétariat	du	Fonds	mondial	au	développement	d’un	

accord	sur	deux	ans	définissant	les	objectifs	à	atteindre.	

Pendant toute la période couverte par l’accord de sub-

vention, le	récipiendaire principal peut déposer des	

demandes	de	décaissements	additionnels,	basées	sur	les	

progrès	démontrés	dans	la	poursuite	de	ces	objectifs.	

ce	système	de	subventions	axé	sur	les	performances	est	

un	élément	central	de	l’engagement	du	Fonds	mondial	

aux	résultats.

SECRETARIAT Du FONDS MONDIAL

le	secrétariat	du	Fonds	mondial	est	en	charge	des	

opérations	quotidiennes	qui	comprennent	la	mobilisation	

des	ressources	des	secteurs	public	et	privé,	la	gestion	

des subventions, l’apport d’un support financier, juridique	

et	administratif,	et	la	communication	d’information	sur	

les activités du Fonds mondial au	conseil d’administration	

et au public.	le Fonds mondial emploie le minimum	

de	ressources	nécessaires	et	le	nombre	de	ses	employés	

s’élève à environ 600 personnes basées à	genève,	

ses frais généraux de fonctionnement étant inférieurs	

à	5	pour	cent	de	ses	recettes.	

AGENTS LOCAuX Du FONDS

en	dehors	de	ses	bureaux	de	genève,	le	Fonds	mondial	

ne dispose pas de présence au niveau des pays concernés	

par ses actions.	en conséquence, il s’appuie sur le	

conseil indépendant d’agents locaux du Fonds.	dès les	

premières phases, l’agent local du Fonds mondial	

évalue la capacité du	récipiendaire principal désigné	

à administrer les subventions accordées et à superviser	

la mise en place du projet.	tout au long de la durée	

de vie de la subvention, l’agent local vérifie également	

les	demandes	périodiques	de	décaissement	du	récipien-

daire principal et les progrès accomplis.	de plus, les	

agents	locaux	sont	chargés	de	vérifier	le	rapport	annuel	

remis	par	les	récipiendaires	principaux	et	de	conseiller	

le Fonds mondial sur les sujets impliquant décaissements	

et	autres	actions.

PARTENAIRES TECHNIquES

en	tant	que	mécanisme	de	financement,	le	Fonds	

mondial ne prend pas directement part aux actions	

d’assistance technique et de renforcement des compé-

tences	des	récipiendaires	potentiels	de	ses	subventions.	

en conséquence, le Fonds mondial fait appel à des par-

tenaires de développement pour fournir un soutien aux	

récipiendaires.	ces	organisations	–	qui	comprennent	

l’onusida, l’oms, la	banque	mondiale ainsi que d’autres	

organismes	des	nations	unies	comme	le	Pnud,	agences	

bilatérales et organisations non gouvernementales inter-

nationales et locales – travaillent avec les	instances de	

coordination	nationale	à	l’élaboration	des	propositions,	

au	renforcement	des	compétences	et	à	la	mise	en	place	



des	programmes	approuvés.	le	Fonds	mondial	a	

conscience que certains pays peuvent rencontrer des	

difficultés lors de la mise en place des subventions	

et	encourage	de	ce	fait	les	instances	de	coordination	

nationale (ccm) à inclure dans leurs propositions	

un volet concernant le financement d’actions	

de	soutien	technique.

CyCLE DE SuBVENTION Du FONDS MONDIAL

chaque	pays	décide	des	stratégies,	des	priorités	

et des programmes qu’il souhaite mettre en œuvre,	

et	chaque	pays	détermine	le	niveau	de	financement	

qu’il va demander au Fonds mondial, en soumettant des	

propositions	qui	seront	examinées	lors	des	séries	

de financement.	ces propositions et stratégies sont	

élaborées	dans	le	cadre	d’un	partenariat	étroit	entre	

le gouvernement, la société civile, le secteur privé et les	

communautés	touchées	:

étape	1 le	secrétariat	du	Fonds	mondial	lance	un	

«	appel	à	propositions	».

étape	2 chaque	instance	de	coordination	nationale	

prépare	sa	proposition	en	fonction	des	besoins	

locaux	et	des	carences	de	financement.	dans	

le	cadre	de	ce	processus,	la	ccm	désigne	un	ou	

plusieurs	récipiendaires	principaux.	souvent,	

les partenaires de développement aident à la	

préparation	de	la	proposition.

étape	3 le	secrétariat	examine	les	propositions	pour	

vérifier	qu’elles	répondent	aux	critères	de	rece-

vabilité	et	transmet	toutes	les	propositions	

recevables	au	comité	technique	d’examen	

des	propositions	pour	évaluation	(terg).

étape	4 le	comité technique d’examen des propositions	

(terg)	évalue	les	fondements	techniques	de	

toutes	les	propositions	recevables,	et	formule	

l’une	des	quatre	recommandations	suivantes	au	

conseil	d’administration	du	Fonds	mondial	:	

(1)	financer,	(2)	financer	sous	certaines	condi-

tions, (3) encourager une nouvelle présentation,	

et	(4)	ne	pas	financer.

étape	5 le	conseil	d’administration	approuve	les	

subventions en fonction de leur intérêt technique	

et	de	la	disponibilité	des	fonds.

étape	6 le	secrétariat	établit	un	contrat	avec	un	agent	

local	du	Fonds	dans	chaque	pays.	l’agent	local	

atteste de la capacité de gestion financière	

et d’administration du	récipiendaire principal	

désigné.	sur	la	base	de	l’évaluation	de	l’agent	

local, le	récipiendaire principal peut avoir besoin	

d’une	aide	technique	pour	renforcer	ses	com-

pétences.	les partenaires de développement	

peuvent	mettre	en	œuvre	de	telles	activités	

de	renforcement des compétences, ou y parti-

ciper.	le renforcement des compétences	

identifiées peut être une condition préalable	

aux	décaissements	des	fonds,	figurant	dans	

l’accord	de	subvention	conclu	entre	le	Fonds	

mondial	et	le	récipiendaire	principal.

étape	7 le	secrétariat	et	le	récipiendaire	principal	

négocient un accord de subvention qui explicite	

les	résultats	spécifiques	mesurables,	dont	la	

réalisation sera suivie à l’aide d’un ensemble	

d’indicateurs	clés.

étape	8 l’accord	de	subvention	est	signé.	a	la	

demande	du	secrétariat,	la	banque	mondiale	

effectue	un	décaissement	initial	en	faveur	

du	récipiendaire principal.	le	récipiendaire	

principal	effectue	des	décaissements	aux	

sous-récipiendaires pour la mise en oeuvre,	

conformément	à	la	proposition.

étape	9 le	programme	et	les	prestations	de	services	

commencent.	en tant qu’organe de coordination	

au	niveau	national,	l’instance	de	coordination	

nationale (ccm) supervise et contrôle la pro-

gression	de	la	mise	en	œuvre.

étape	10 le	récipiendaire	principal	soumet	périodique-

ment des demandes de décaissement	

accompagnées de rapports sur les progrès	

programmatiques	et	financiers.	l’agent	local	

du Fonds vérifie ces informations et recom-

mande	les	décaissements	si	les	progrès	établis	

le	justifient.	l’absence	de	progrès	déclenche	

une demande d’action corrective de la part	

du	secrétariat.

étape	11 le	récipiendaire principal soumet au	secrétariat,	

par	l’intermédiaire	de	l’agent	local	du	Fonds,	

un	rapport	sur	les	progrès	enregistrés	pendant	

l’exercice	fiscal	et	un	audit	annuel	des	comptes	

financiers	du	programme.

étape	12 les demandes périodiques de décaissement	

continuent, les décaissements à venir dépendant	

des	progrès	réalisés.

étape	13 l’instance	de	coordination	nationale	(ccm)	

sollicite un nouveau financement après	

la	période	de	deux	ans	initialement	approuvée.	

le	Fonds	mondial	approuve	la	reconduction	

du	financement	en	fonction	des	progrès	enre-

gistrés	et	de	la	disponibilité	des	fonds.
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AFRIquE DE L’EST

burundi

comores,	union	des

congo,	réPublique	

démocratique	du

érytHrée

étHioPie

Kenya

madagascar

maurice

ouganda

rWanda

tanZanie,	réPublique-unie	de

ZanZibar	(tanZanie,	

réPublique-unie	de)

AFRIquE AuSTRALE

aFrique	du	sud	

angola

botsWana

lesotHo

malaWi

moZambique

namibie

seycHelles

sWaZiland

Zambie

ZimbabWe

AFRIquE DE L’OuEST 

& AFRIquE CENTRALE

bénin

burKina	Faso

cameroun

caP-vert

centraFricaine,	réPublique

côte	d’ivoire

gabon

gambie

gHana

guinée

guinée-bissau

guinée	équatoriale

libéria

nigéria	

réPublique	du	congo

sao	tomé-et-PrinciPe

sénégal

sierra	leone

togo

ANNEXE 2 (CONT.) 
DIVISIONS RÉGIONALES 
Du FONDS MONDIAL
blue =	seulement	des	subventions	multi-Pays

ASIA 
(33	Pays et territoires)

AFRIquE SuBSAHARIENNE 
(41	Pays et territoires)

ASIE DE L’EST ET PACIFIquE

cambodge

cHine

corée,	réPublique	PoPulaire	

démocratique	de

états	Fédérés	de	micronésie

Fidji,	réPublique	des	îles

indonésie

îles	cooK

îles	marsHall

îles	salomon

Kiribati,	réPublique	des

laos,	réPublique	

démocratique	PoPulaire	du

mongolie

myanmar	(birmanie)

nioué,	réPublique	de

Palaos,	réPublique	de

PaPouasie-nouvelle-guinée

PHiliPPines

samoa	américaines

tHaïlande

timor-oriental	

tonga

tuvalu,	etat	des

vanuatu

viêt	nam

ASIE Du SuD

aFgHanistan

bangladesH

bHoutan

inde

maldives

néPal

PaKistan	

réPublique	islamique	d’	iran

sri	lanKa



AMÉRIquE LATINE & CARAïBES
(33	Pays et territoires)

EuROPE DE L’EST ET ASIE CENTRALE
(23	Pays et territoires)

MOyEN ORIENT ET AFRIquE Du NORD
(16	Pays et territoires)

antigua-et-barbuda

argentine

baHamas

barbade,	la

beliZe

bolivie

brésil

cHili

colombie

costa	rica

cuba

dominique,	la

dominicaine,	réPublique

équateur

el	salvador

grenade,	la

guatemala

guyana

Haïti

Honduras

jamaïque

mexique

nicaragua

Panama

Paraguay

Pérou

saint	cHristoPHe-et-niévès

sainte-lucie

saint-vincent-et-les

grenadines

suriname

trinité-et-tobago

uruguay

vénéZuela

algérie

cisjordanie	et	la	bande	de	

gaZa

djibouti

égyPte

iraq

jordanie

mali

mauritanie

maroc

niger

somalie

soudan

syrienne,	réPublique	arabe	

tcHad

tunisie

yémen

albanie

arménie

aZerbaïdjan

bélarus

bosnie-HerZégovine

bulgarie

croatie

estonie

géorgie

KaZaKHstan

KirgHiZistan

Kosovo	(serbie)

macédoine

moldavie,	réPublique	de

monténégro

ouZbéKistan

roumanie

russie,	Fédération	de

serbie

tadjiKistan

turquie

turKménistan

uKraine
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REGION : ASIE DE l’EST ET PACIFIqUE

CAMBODGE 1 VIH/sida 14,701,498 (g2) gouv	:	Minsanté CAM-102-g01-H-00	(Cloturée) 01-Sep-03 14,701,498

2 VIH/sida 14,765,625 (g2) gouv	:	Minsanté CAM-202-g02-H-00 01-jan-04 14,583,357

2 Paludisme 27,269,519 (M) gouv	:	Minsanté CAM-202-g03-M-00,	(g2) 01-jan-04 9,683,872

gouv	:	Minsanté CAM-202-g13-M,	(g3) 01-May-09 5,525,141

2 Tuberculose 6,169,733 (g2) gouv	:	Minsanté CAM-202-g04-T-00 01-jan-04 6,169,733

4 VIH/sida 36,546,134 (g2) gouv	:	Minsanté CAM-405-g05-H 01-Sep-05 33,045,356

4 Paludisme 9,857,891 (g2) gouv	:	Minsanté CAM-405-g06-M 01-Sep-05 9,072,273

5 VIH/sida 34,963,654 (g2) gouv	:	Minsanté CAM-506-g07-H 01-Oct-06 25,063,560

5 HSS 4,698,327 (g2) gouv	:	Minsanté CAM-506-g08-S 01-Nov-06 2,872,690

5 Tuberculose 9,022,696 (g2) gouv	:	Minsanté CAM-506-g09-T 01-Nov-06 6,194,850

6 Paludisme 14,013,830 (g1) gouv	:	Minsanté CAM-607-g10-M 01-jan-08 12,882,779

7 VIH/sida 23,857,767 (g1) gouv	:	Autre CAM-708-g11-H 01-dec-08 14,783,462

7 Tuberculose 7,597,209 (g1) gouv	:	Autre CAM-708-g12-T 01-Apr-09 3,798,118

9 VIH/sida 63,502,281 (b1)

9 Paludisme 43,717,857 (b1)

CHINE 1 Paludisme 6,406,659 (g2) gouv	:	Autre CHN-102-g02-M-00 01-Apr-03 6,242,698

1 Tuberculose 91,118,721 (g3) gouv	:	Autre CHN-102-g01-T-00 01-Apr-03 69,027,537

3 VIH/sida 270,566,000 (g3) gouv	:	Autre CHN-304-g03-H 01-Sep-04 140,177,360

4 VIH/sida 63,742,277 (g2) gouv	:	Autre CHN-405-g05-H 01-jul-05 57,853,608

4 Tuberculose 199,772,040 (T3) gouv	:	Autre CHN-405-g04-T 01-jul-05 55,234,457

5 VIH/sida 28,902,073 (g2) gouv	:	Autre CHN-506-g06-H 01-jul-06 21,451,990

5 Paludisme 38,522,396 (g2) gouv	:	Autre CHN-506-g07-M 01-Oct-06 29,676,277

5 Tuberculose 52,150,130 (M) gouv	:	Autre CHN-506-g08-T,	(g1) 01-Nov-06 19,100,894

gouv	:	Autre CHN-506-g08-T-e,	(g2) 01-Oct-08 13,325,482

6 VIH/sida 5,812,876 (g1) gouv	:	Autre CHN-607-g10-H 01-jan-08 5,806,623

6 Paludisme 15,465,315 (g2) gouv	:	Autre CHN-607-g09-M 01-jul-07 9,010,188

7 Tuberculose 5,313,263 (g1) gouv	:	Autre CHN-708-g11-T 01-Oct-08 2,163,165

8 Tuberculose 29,719,622 (g1) gouv	:	Autre CHN-809-g12-T 01-Oct-09 6,723,376

N1 Paludisme 88,719,854 (b1)

9 Tuberculose* 76,075,195 (b1)

CORéE (RéPUBlIqUE 
DéMOCRATIqUE 
POPUlAIRE)

8 Paludisme 12,878,865 (T1)

8 Tuberculose 25,681,118 (T1)

FIjI 8 Tuberculose 4,183,944 (T1)

9 VIH/sida 1,242,510 (b1)

INDONéSIE 1 VIH/sida 5,400,174 (g2) gouv	:	Minsanté INd-102-g03-H-00 01-jul-03 5,400,174

1 Paludisme 19,723,871 (g2) gouv	:	Minsanté INd-102-g02-M-00 01-jul-03 19,723,871

1 Tuberculose 51,766,003 (g2) gouv	:	Minsanté INd-102-g01-T-00 01-Aug-03 51,766,003

4 VIH/sida 49,770,446 (g2) gouv	:	Minsanté INd-405-g04-H 01-Apr-05 43,446,781

5 Tuberculose 49,978,433 (g2) gouv	:	Minsanté INd-506-g05-T 01-jan-07 25,522,019

6 Paludisme 27,683,015 (g1) gouv	:	Minsanté INd-607-g06-M 01-Mar-08 24,599,911

8 VIH/sida 39,821,706 (g1) gouv	:	Autre INd-809-g07-H 01-jul-09 2,623,610

gouv	:	Minsanté INd-809-g08-H 01-jul-09 7,313,110

ONg INd-809-g09-H 01-jul-09 1,568,083

ANNEXE 3 
RÉCAPITuLATIF DES PROGRAMMES 
FINANCÉS PAR LE FONDS MONDIAL 
(EN DOLLARS uS)1

APPROVED PROPOSAlS ACCORDS DE SUBVENTION DéCAISSEMENTS

PAyS OU TERRITOIRE 2 SéRIE MAlADIE

MONTANT DES 
SUBVENTIONS 

ACCORDéES 
(DOllARS US))3 STATUT 3

TyPE DE 
RéCIPIENDAIRE 
PRINCIPAl 4 NUMéRO DE SUBVENTION

DATE DE 
DéMARRAGE DU 

PROGRAMME

MONTANTS 
DéCAISSéS 

(EqUIVAlENT $US)



INDONéSIE (CONT.) 8 Paludisme 63,486,150 (g1) ONg INd-809-g13-M 01-dec-09 4,144,869

gouv	:	Minsanté INd-809-g14-M 01-jan-10 24,194,009

8 Tuberculose 24,131,410 (g1) ONg INd-809-g10-T 01-jul-09 2,386,743

gouv	:	Minsanté INd-809-g11-T 01-Sep-09 7,414,380

ONg INd-809-g12-T 01-Sep-09 1,980,823

9 VIH/sida 27,723,275 (b1)

IlES SAlOMON 8 VIH/sida 785,725 (T1)

8 Tuberculose 3,283,614 (T1)

lAOS (RéPUBlIqUE 
DéMOCRATIqUE 
POPUlAIRE)

1 VIH/sida 3,375,607 (g2) gouv	:	Minsanté LAO-102-g01-H-00 01-May-03 3,375,607

1 Paludisme 12,709,087 (g2) gouv	:	Minsanté LAO-102-g02-M-00 01-May-03 12,709,087

2 Tuberculose 3,530,391 (g2) gouv	:	Minsanté LAO-202-g03-T-00 01-Oct-03 3,439,395

4 VIH/sida 7,747,873 (g2) gouv	:	Minsanté LAO-405-g04-H 01-jul-05 6,747,759

4 Paludisme 14,502,222 (g2) gouv	:	Minsanté LAO-405-g05-M 01-jul-05 12,835,438

4 Tuberculose 3,617,781 (g2) gouv	:	Minsanté LAO-405-g06-T 01-Sep-05 3,285,244

6 VIH/sida 7,751,527 (b2) gouv	:	Minsanté LAO-607-g08-H 01-Nov-07 3,243,046

6 Paludisme 3,633,039 (g2) gouv	:	Minsanté LAO-607-g07-M 01-Sep-07 2,036,086

7 Paludisme 6,740,783 (g1) gouv	:	Minsanté LAO-708-g09-M 01-jul-08 5,547,812

7 Tuberculose 4,368,246 (g1) gouv	:	Minsanté LAO-708-g10-T 01-Oct-08 2,771,516

8 VIH/sida 8,207,778 (g1) gouv	:	Minsanté LAO-809-g11-H 01-Nov-09 4,558,861

MONGOlIE 1 Tuberculose 5,233,730 (g3) gouv	:	Minsanté MON-102-g01-T-00 01-May-03 4,635,353

2 VIH/sida 8,810,349 (g3) gouv	:	Minsanté MON-202-g02-H-00 01-Aug-03 7,528,224

4 Tuberculose 7,051,881 (T3) gouv	:	Minsanté MON-405-g03-T 01-Apr-05 4,083,764

5 VIH/sida 1,898,775 (g1) gouv	:	Minsanté MON-506-g04-H	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	MON-202-g02-H-00)

01-jul-06 1,898,775

7 VIH/sida 1,440,102 (g1) gouv	:	Minsanté MON-708-g05-H 01-jul-08 1,437,217

9 VIH/sida 2,780,049 (b1)

MUlTI-PAyS PACIFIqUE 
DE l’OUEST

2 VIH/sida 5,121,886 (g2) gouv	:	Autre MWP-202-g01-H-00 01-jul-03 5,121,886

2 Paludisme 4,175,008 (g2) gouv	:	Autre MWP-202-g02-M-00	(Cloturée) 01-jul-03 4,175,008

2 Tuberculose 2,738,806 (g2) gouv	:	Autre MWP-202-g03-T-00 01-jul-03 2,738,806

5 Paludisme 2,361,908 (g1) gouv	:	Autre MWP-506-g04-M	(Inactive) 01-jul-06 2,361,908

5 Paludisme 21,371,554 (g3) gouv	:	Autre MWP-507-g05-M 01-jul-07 11,767,610

7 VIH/sida 10,710,982 (g1) gouv	:	Autre MWP-708-g06-H 01-jul-08 8,550,256

7 Tuberculose 5,643,975 (g1) gouv	:	Autre MWP-708-g07-T 01-jul-08 4,057,720

MyANMAR (BIRMANIE) 2 Tuberculose 2,659,494 (b2) PNUd MyN-202-g01-T-00	(Résiliée) 01-jan-05 2,659,494

3 VIH/sida 5,837,009 (b2) PNUd MyN-305-g02-H	(Résiliée) 01-Apr-05 5,837,009

3 Paludisme 2,169,079 (b2) PNUd MyN-305-g03-M	(Résiliée) 2,169,079

9 VIH/sida 51,716,207 (b1)

9 Paludisme 37,578,282 (b1)

9 Tuberculose 34,024,424 (b1)

PAPOUASIE 
NOUVEllE GUINéE

3 Paludisme 20,105,690 (g2) gouv	:	Minsanté PNg-304-g01-M 01-Aug-04 17,051,813

4 VIH/sida 17,552,150 (g2) gouv	:	Minsanté PNg-405-g02-H 01-Sep-05 14,157,579

6 Tuberculose 19,193,202 (b2) gouv	:	Minsanté PNg-607-g03-T 01-Oct-07 5,007,911

8 Paludisme 50,435,031 (g1) gouv	:	Minsanté PNg-809-g04-M 01-Nov-09 7,936,481

ONg PNg-809-g05-M 01-Nov-09 2,584,059

PNg-809-g06-M 01-Nov-09 13,967,238

PHIlIPPINES 2 Paludisme 45,041,791 (M) Secteur	Privé PHL-202-g01-M-00	(Suspendue),	
(g2)

01-Aug-03 11,828,157

Secteur	Privé PHL-202-g01-M-e	(Suspendue),	
(g3)

01-Aug-03 4,563,148

2 Tuberculose 110,389,924 (M) Secteur	Privé PHL-202-g02-T-00 01-Aug-03 11,438,064

Secteur	Privé PHL-202-g02-T-e 01-Aug-03 16,186,998
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APPROVED PROPOSAlS ACCORDS DE SUBVENTION DéCAISSEMENTS

PAyS OU TERRITOIRE 2 SéRIE MAlADIE

MONTANT DES 
SUBVENTIONS 

ACCORDéES 
(DOllARS US))3 STATUT 3

TyPE DE 
RéCIPIENDAIRE 
PRINCIPAl 4 NUMéRO DE SUBVENTION

DATE DE 
DéMARRAGE DU 

PROGRAMME

MONTANTS 
DéCAISSéS 

(EqUIVAlENT $US)



PHIlIPPINES (CONT.) 3 VIH/sida 5,528,825 (g2) Secteur	Privé PHL-304-g03-H	(Suspendue) 01-Aug-04 5,274,139

5 VIH/sida 6,478,058 (g2) Secteur	Privé PHL-506-g04-H	(Suspendue) 01-Oct-06 4,569,400

5 Paludisme 14,308,637 (g2) Secteur	Privé PHL-506-g05-M 01-jun-06 12,968,047

5 Tuberculose 16,687,774 (g1) Secteur	Privé PHL-506-g06-T	(Cloturée)		
(Cloturée:	regroupée	avec	PHL-
202-g02-T-e)

01-Oct-06 16,687,774

6 VIH/sida 7,294,891 (g1) gouv	:	Minsanté PHL-607-g08-H 01-dec-07 6,552,575

6 Paludisme 19,783,098 (b2) Secteur	Privé PHL-607-g07-M	(Suspendue) 01-Oct-07 14,340,684

THAïlANDE 1 VIH/sida 146,766,828 (g3) gouv	:	Minsanté THA-102-g01-H-00 01-Oct-03 109,944,308

1 Tuberculose 12,058,359 (g2) gouv	:	Minsanté THA-102-g02-T-00 01-Oct-03 10,834,003

2 VIH/sida 30,156,771 (g2) ONg THA-202-g03-H-00 01-Oct-03 15,295,580

gouv	:	Minsanté THA-202-g04-H-00 01-Nov-03 12,783,633

2 Paludisme 5,282,000 (g2) gouv	:	Minsanté THA-202-g05-M-00 01-Mar-04 5,282,000

3 VIH/sida 1,236,108 (g2) ONg THA-304-g06-H 01-Oct-04 1,236,108

6 Tuberculose 13,514,140 (g2) gouv	:	Minsanté THA-607-g07-T 01-Oct-07 4,440,354

ONg THA-607-g08-T 01-Oct-07 5,137,640

7 Paludisme 11,939,346 (g1) gouv	:	Minsanté THA-708-g09-M 01-jul-08 10,889,633

8 VIH/sida 32,258,521 (g1) gouv	:	Minsanté THA-809-g10-H 01-Oct-09 6,567,838

ONg THA-809-g11-H 01-jul-09 2,254,750

ONg THA-809-g12-H 01-Aug-09 2,634,878

8 Tuberculose 10,240,102 (g1) gouv	:	Minsanté THA-809-g13-T 01-Aug-09 3,655,220

TIMOR-ORIENTAl 2 Paludisme 2,876,903 (g2) gouv	:	Minsanté TMP-202-g01-M-00 01-Sep-03 2,736,768

3 Tuberculose 967,650 (b2) gouv	:	Minsanté TMP-304-g02-T 01-Mar-05 657,853

5 VIH/sida 8,361,394 (g2) gouv	:	Minsanté TMP-506-g03-H 01-jun-07 5,146,750

7 Paludisme 6,168,687 (g1) gouv	:	Minsanté TMP-709-g05-M 01-Apr-09 3,006,875

7 Tuberculose 2,894,205 (g1) gouv	:	Minsanté TMP-708-g04-T 01-jan-09 1,952,238

VIET NAM 1 VIH/sida 12,000,000 (g2) gouv	:	Minsanté VTN-102-g01-H-00 01-Feb-04 12,000,000

1 Tuberculose 5,404,713 (g2) gouv	:	Minsanté VTN-102-g02-T-00 01-jun-04 5,404,713

3 Paludisme 21,177,956 (g2) gouv	:	Minsanté VTN-304-g03-M 01-jan-05 21,177,956

6 VIH/sida 25,993,338 (b2) gouv	:	Minsanté VTN-607-g04-H 01-jan-08 10,219,180

6 Tuberculose 13,654,280 (b2) gouv	:	Minsanté VTN-607-g05-T 01-jan-08 5,161,476

7 Paludisme 13,536,282 (g1) gouv	:	Minsanté VTN-708-g06-M 01-jan-09 5,186,568

8 VIH/sida 12,717,957 (g1) gouv	:	Minsanté VTN-809-g07-H 01-dec-09 4,790,889

9 VIH/sida 27,363,443 (b1)

9 Tuberculose* 19,124,977 (b1)

TOTAUx DE lA REGION 2,748,511,566 1,379,337,962

REGION : EUROPE DE l’EST ET ASIE CENTRAlE

AlBANIE 5 VIH/sida 4,936,229 (g2) gouv	:	Minsanté ALb-506-g01-H 01-Apr-07 3,699,052

5 Tuberculose 1,263,490 (g2) gouv	:	Minsanté ALb-506-g02-T 01-Apr-07 1,116,289

ARMéNIE 2 VIH/sida 20,960,576 (M) ONg ARM-202-g01-H-00,	(g2)		
(Cloturée:	regroupée	avec	ARM-
202-g05-H-00,	(g3))

01-Nov-03 9,105,913

gouv	:	Minsanté ARM-202-g05-H-00,	(g3) 01-Oct-09 1,963,063

ONg ARM-202-g06-H-00,	(g3) 01-Oct-09 1,854,603

5 Tuberculose 7,345,943 (g2) gouv	:	Minsanté ARM-506-g02-T 01-jan-07

gouv	:	Minsanté ARM-506-g02-T-e as	above 4,466,423

8 VIH/sida 1,760,655 (g1) gouv	:	Minsanté ARM-809-g04-S

8 Tuberculose 2,591,266 (g1) gouv	:	Minsanté ARM-809-g03-T 01-Sep-09 531,034

AzERBAIjAN 4 VIH/sida 10,341,550 (g2) gouv	:	Minsanté AzE-405-g01-H 01-jun-05 10,341,550

5 Tuberculose 4,345,006 (b2) gouv	:	Minsanté AzE-506-g02-T	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	AzE-708-g03-T)

01-Oct-06 4,345,006

APPROVED PROPOSAlS ACCORDS DE SUBVENTION DéCAISSEMENTS

PAyS OU TERRITOIRE 2 SéRIE MAlADIE

MONTANT DES 
SUBVENTIONS 

ACCORDéES 
(DOllARS US))3 STATUT 3

TyPE DE 
RéCIPIENDAIRE 
PRINCIPAl 4 NUMéRO DE SUBVENTION

DATE DE 
DéMARRAGE DU 

PROGRAMME

MONTANTS 
DéCAISSéS 

(EqUIVAlENT $US)



AzERBAIjAN (CONT.) 7 Paludisme 3,469,340 (g1) gouv	:	Minsanté AzE-708-g04-M 01-Oct-08 3,115,279

7 Tuberculose 9,513,862 (g1) gouv	:	Minsanté AzE-708-g03-T 01-Oct-08 5,566,014

9 VIH/sida 17,742,826 (b1)

9 Tuberculose 2,973,770 (b1)

BElARUS 3 VIH/sida 25,155,645 (T3) PNUd bLR-304-g01-H 01-dec-04 16,761,658

6 Tuberculose 13,333,654 (g2) PNUd bLR-607-g02-T 01-Oct-07 6,829,557

8 VIH/sida 14,331,779 (g1) PNUd bLR-809-g03-H 01-jan-10 5,806,673

9 Tuberculose 10,127,774 (b1)

BOSNIE AND 
HERzéGOVINE

5 VIH/sida 11,042,257 (g2) PNUd bIH-506-g01-H 01-Nov-06 8,867,887

6 Tuberculose 5,804,158 (g2) PNUd bIH-607-g02-T 01-Oct-07 3,739,223

9 VIH/sida 21,637,217 (b1)

9 Tuberculose* 10,927,996 (b1)

BUlGARIE 2 VIH/sida 41,807,955 (M) gouv	:	Minsanté bUL-202-g01-H-00,	(g2) 01-jan-04 15,711,882

gouv	:	Minsanté bUL-202-g01-H-e,	(g3) 01-Mar-09 6,523,326

6 Tuberculose 20,472,648 (b2) gouv	:	Minsanté bUL-607-g02-T 01-Nov-07 9,712,075

8 Tuberculose 4,922,729 (g1) gouv	:	Minsanté bUL-809-g03-T 01-jan-10

CROATIE 2 VIH/sida 4,944,324 (g2) gouv	:	Minsanté HRV-202-g01-H-00	(Cloturée) 01-dec-03 4,944,324

ESTONIE 2 VIH/sida 10,483,275 (g2) gouv	:	Minsanté EST-202-g01-H-00	(Cloturée) 01-Oct-03

gouv	:	Minsanté EST-202-g01-H-e	(Cloturée) as	above 10,483,275

GéORGIE 2 VIH/sida 35,359,079 (T3) gouv	:	Autre gEO-202-g01-H-00 01-Mar-04 14,363,254

3 Paludisme 806,300 (g2) gouv	:	Autre gEO-304-g02-M 01-jul-04 806,300

4 Tuberculose 11,070,492 (T3) gouv	:	Autre gEO-405-g03-T 01-Apr-05 5,536,965

6 VIH/sida 10,857,395 (b2) gouv	:	Autre gEO-607-g06-H 01-jan-08 6,130,724

6 Paludisme 2,958,186 (g2) gouv	:	Autre gEO-607-g04-M 01-jul-07 1,587,960

6 Tuberculose 10,373,950 (g2) gouv	:	Autre gEO-607-g05-T 01-jul-07 9,314,136

9 VIH/sida 10,811,524 (b1)

GlOBAl(lwF) 1 VIH/sida 700,000 (g2) Org	Conf. WRL-102-g01-H-00	(Cloturée) 01-Feb-03 700,000

KAzAKHSTAN 2 VIH/sida 22,085,999 (g2) gouv	:	Autre kAz-202-g01-H-00 01-dec-03 20,297,372

6 Tuberculose 9,114,981 (g2) gouv	:	Minsanté kAz-607-g02-T 01-Sep-07 6,753,014

7 VIH/sida 12,485,792 (g1) gouv	:	Autre kAz-708-g03-H 01-jan-09 9,021,947

8 Tuberculose 30,329,313 (g1) gouv	:	Minsanté kAz-809-g04-T 7,574,536

KOSOVO 4 Tuberculose 3,869,861 (g2) Autre	Multi kOS-405-g01-T 01-Apr-06

Autre	Multi kOS-405-g01-T-e as	above 3,212,637

7 VIH/sida 2,447,792 (g1) Autre	Multi kOS-708-g02-H 01-Oct-08 1,574,052

9 Tuberculose* 4,176,247 (b1)

KyRGyzSTAN 2 VIH/sida 17,073,306 (g2) gouv	:	Autre kgz-202-g01-H-00 01-Mar-04 17,073,306

2 Tuberculose 2,771,070 (g2) gouv	:	Minsanté kgz-202-g02-T-00 01-Mar-04 2,771,070

5 Paludisme 3,426,125 (g2) gouv	:	Autre kgz-506-g03-M 01-Apr-06 2,877,880

6 Tuberculose 8,287,814 (g2) gouv	:	Minsanté kgz-607-g04-T 01-jul-07 4,330,108

7 VIH/sida 11,845,090 (g1) gouv	:	Minsanté kgz-708-g05-H 01-jan-09 4,997,122

8 Paludisme 2,663,886 (g1) gouv	:	Autre kgz-809-g06-M 01-jan-10

9 Tuberculose* 7,811,886 (b1)

MACéDOINE 
(ANCIENNE RéPUBlIqUE 
yOUGOSlAVE)

3 VIH/sida 5,904,367 (g2) gouv	:	Minsanté Mkd-304-g01-H 01-Nov-04 5,844,367

5 Tuberculose 3,023,711 (g2) gouv	:	Minsanté Mkd-506-g02-T 01-Apr-06

gouv	:	Minsanté Mkd-506-g02-T-e as	above 2,477,102

7 VIH/sida 4,282,748 (g1) gouv	:	Minsanté Mkd-708-g03-H 01-Apr-08 3,696,064
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MOlDAVIE 1 HIV/Tb 11,719,047 (g2) gouv	:	Minsanté MOL-102-g01-C-00	(Inactive) 01-May-03 11,707,875

6 VIH/sida 15,937,910 (b2) gouv	:	Minsanté MOL-607-g03-H 01-jan-08 6,411,072

6 Tuberculose 11,175,507 (g2) gouv	:	Minsanté MOL-607-g02-T 01-Oct-07 7,044,267

8 VIH/sida 11,521,922 (T1)

8 Tuberculose 6,803,190 (g1) gouv	:	Minsanté MOL-809-g04-T 01-Oct-09 2,587,651

ONg MOL-809-g05-T 01-Oct-09 486,963

9 Tuberculose* 7,905,567 (b1)

MONTENEGRO 5 VIH/sida 4,720,817 (g2) PNUd MNT-506-g01-H 01-Aug-06 3,252,686

6 Tuberculose 2,120,358 (g2) PNUd MNT-607-g02-T 01-jul-07 1,462,797

9 VIH/sida 3,820,102 (b1)

ROUMANIA 2 VIH/sida 26,861,313 (g2) gouv	:	Minsanté ROM-202-g01-H-00 01-jan-04 26,519,207

2 Tuberculose 16,743,641 (g2) gouv	:	Minsanté ROM-202-g02-T-00 01-Feb-04 16,684,709

6 VIH/sida 13,214,874 (g2) ONg ROM-607-g03-H 01-jul-07 10,662,813

6 Tuberculose 11,026,813 (g2) ONg ROM-607-g04-T 01-Oct-07 6,458,440

FéDéRATION DE RUSSIE 3 VIH/sida 110,342,354 (g2) ONg RUS-304-g01-H 15-Aug-04 91,142,354

3 Tuberculose 18,212,040 (T3) ONg RUS-304-g02-T 01-dec-04 10,766,486

4 VIH/sida 119,873,915 (g2) ONg RUS-405-g03-H 01-Sep-05 119,478,219

4 Tuberculose 88,165,448 (g2) ONg RUS-405-g04-T 01-dec-05 86,271,569

5 VIH/sida 18,497,659 (g2) ONg RUS-506-g05-H 01-Sep-06 10,033,184

SERBIE 1 VIH/sida 3,575,210 (g2) Secteur	Privé SER-102-g01-H-00	(Cloturée) 01-Nov-03 3,575,210

3 Tuberculose 4,087,979 (g2) gouv	:	Minsanté SER-304-g02-T 01-dec-04 4,087,979

6 VIH/sida 15,106,409 (g2) gouv	:	Minsanté SER-607-g03-H 01-jun-07 8,424,203

8 VIH/sida 5,440,520 (g1) gouv	:	Minsanté SER-809-g04-H 01-jul-09 1,121,240

ONg SER-809-g05-H 01-jul-09 1,314,383

9 Tuberculose 3,441,632 (b1)

TAjIKISTAN 1 VIH/sida 2,425,245 (g2) PNUd TAj-102-g01-H-00	(Cloturée) 01-May-03 2,425,245

3 Tuberculose 7,143,900 (T3) ONg TAj-304-g02-T 01-Nov-04 2,761,877

4 VIH/sida 8,076,667 (g2) PNUd TAj-404-g03-H 01-jan-05 8,076,667

5 Paludisme 5,383,510 (g2) PNUd TAj-506-g04-M 01-Apr-06 5,383,510

6 VIH/sida 6,327,429 (g2) PNUd TAj-607-g05-H	(Cloturée:		
regroupée	avec	TAj-809-g07-H)

01-May-07 6,327,429

6 Tuberculose 6,527,347 (b2) PNUd TAj-607-g06-T	(Cloturée:		
regroupée	avec	TAj-809-g09-T)

01-Aug-07 6,527,347

8 VIH/sida 20,028,140 (b2) PNUd TAj-809-g07-H 01-Nov-09 6,307,804

8 Paludisme 7,216,351 (g1) PNUd TAj-809-g08-M 01-Oct-09 3,116,336

8 Tuberculose 20,609,574 (b2) PNUd TAj-809-g09-T 01-Oct-09 7,251,762

TURqUIE 4 VIH/sida 3,272,763 (b2) gouv	:	Minsanté TUR-405-g01-H	(Cloturée) 01-Aug-05 3,272,763

TURKMENISTAN 9 Tuberculose* 7,268,169 (b1)

UKRAINE 1 VIH/sida 99,127,328 (b2) ONg UkR-102-A04-H-00,	(b2) 300,000

gouv	:	Autre UkR-102-g01-H-00	(Résiliée),	(b2) 18-Mar-03 311,889

gouv	:	Minsanté UkR-102-g02-H-00	(Résiliée),	(b2) 28-jan-03 541,682

PNUd UkR-102-g03-H-00	(Résiliée),	(b2) 17-Feb-03 452,948

ONg UkR-102-g04-H-00,	(g2) 15-Mar-04

ONg UkR-102-g04-H-e,	(g2) as	above 97,386,078

6 VIH/sida 131,537,035 (g2) ONg UkR-607-g05-H 01-Aug-07 30,660,351

ONg UkR-607-g06-H 01-Aug-07 21,849,530
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UzBEKISTAN 3 VIH/sida 21,075,841 (g2) gouv	:	Minsanté Uzb-304-g01-H 01-dec-04 18,677,958

4 Paludisme 2,423,089 (g2) gouv	:	Autre Uzb-405-g02-M 01-Apr-05 2,423,089

4 Tuberculose 13,267,033 (g2) gouv	:	Minsanté Uzb-405-g03-T 01-Apr-05 12,105,033

8 Paludisme 2,118,038 (g1) gouv	:	Autre Uzb-809-g04-M 01-dec-09 984,904

8 Tuberculose 12,098,445 (g1) gouv	:	Minsanté Uzb-809-g05-T 01-dec-09 2,794,978

TOTAUx DE lA REGION 1,423,012,969 935,856,508

REGION : AMERIqUE lATINE ET CARAïBES

ARGENTINE 1 VIH/sida 25,714,818 (M) PNUd ARg-102-g01-H-00	(Inactive),	(b2) 01-jul-03 9,049,759

Secteur	Privé ARg-102-g02-H-00,	(g2) 01-jan-06 16,320,699

BElIzE 3 VIH/sida 2,403,677 (g2) ONg bEL-304-g01-H 01-Nov-04 2,182,503

9 VIH/sida* 3,190,410 (b1)

BOlIVIE 3 VIH/sida 14,948,532 (b2) ONg bOL-304-g01-H	(Cloturée),	(b2) 26-jul-04 2,641,751

PNUd bOL-306-g04-H	(Cloturée),	(b2) 01-May-06 1,950,412

ONg bOL-307-g07-H,	(g2) 01-Feb-07 10,084,865

3 Paludisme 5,111,092 (b2) ONg bOL-304-g02-M	(Cloturée) 26-jul-04 3,025,736

PNUd bOL-306-g05-M	(Cloturée) 01-May-06 2,085,356

3 Tuberculose 5,299,074 (b2) ONg bOL-304-g03-T	(Cloturée),	(b2) 26-jul-04 1,084,486

PNUd bOL-306-g06-T,	(g2) 01-May-06 4,214,588

8 Paludisme 6,060,293 (g1) PNUd bOL-809-g08-M 01-Oct-09 2,116,856

9 VIH/sida 9,501,866 (b1)

9 Tuberculose 4,379,037 (b1)

BRéSIl 5 Tuberculose 23,021,005 (g2) SC/SP:	Autre bRA-506-g01-T 01-May-07 3,997,328

SC/SP:	Autre bRA-506-g02-T 01-May-07 11,197,229

8 Paludisme 25,541,971 (g1) ONg bRA-809-g03-M 01-Oct-09 2,809,966

ONg bRA-809-g04-M 2,048,240

CHIlI 1 VIH/sida 28,835,307 (g2) Secteur	Privé CHL-102-g01-H-00 01-Aug-03 28,835,307

COlOMBIE 2 VIH/sida 8,669,848 (g2) Autre	Multi COL-202-g01-H-00 01-jul-04 8,521,207

8 Paludisme 24,690,667 (T1)

9 VIH/sida* 24,982,216 (b1)

COSTA RICA 2 VIH/sida 3,583,871 (M) gouv	:	Autre COR-202-g01-H-00	(Cloturée),	(b2) 01-Oct-03 1,767,359

ONg COR-202-g02-H-00,	(g2) 01-jan-06 1,799,590

CUBA 2 VIH/sida 36,224,962 (g3) PNUd CUb-202-g01-H-00 01-jul-03 30,405,040

6 VIH/sida 32,980,666 (b2) PNUd CUb-607-g02-H 01-Oct-07 13,952,277

7 Tuberculose 5,455,745 (g1) PNUd CUb-708-g03-T 01-jan-09 3,709,626

EqUATEUR 2 VIH/sida 13,809,852 (g2) gouv	:	Minsanté ECU-202-g01-H-00 01-Mar-05 8,818,311

ONg ECU-202-g03-H-00 01-jun-06 4,297,733

4 Tuberculose 16,353,319 (g2) ONg ECU-405-g02-T 01-Nov-05 15,241,511

8 Paludisme 6,928,698 (g1) gouv	:	Minsanté ECU-809-g04-M

ONg ECU-809-g05-M

9 VIH/sida 10,813,915 (b1)

9 Tuberculose 6,834,160 (b1)

GUATEMAlA 3 VIH/sida 40,921,918 (g2) ONg gUA-304-g01-H 01-dec-04 35,595,030

4 Paludisme 13,750,042 (g2) ONg gUA-405-g02-M 01-Sep-05 13,369,899

6 Tuberculose 7,428,357 (b2) ONg gUA-607-g03-T 01-Aug-07 3,424,948

9 Paludisme 21,452,001 (b1)
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GUyANA 3 VIH/sida 40,541,008 (T3) gouv	:	Minsanté gyA-304-g01-H 01-jan-05 18,504,708

3 Malaria 2,079,004 (g2) gouv	:	Minsanté gyA-304-g02-M 01-jan-05 1,900,231

4 Tuberculose 1,172,917 (g2) gouv	:	Minsanté gyA-405-g03-T 01-Oct-05 1,021,028

7 Paludisme 1,841,470 (g1) gouv	:	Minsanté gyA-708-g04-M 01-May-09 843,861

8 VIH/sida 3,917,696 (g1) gouv	:	Minsanté gyA-809-g05-S 01-jan-10

8 Tuberculose 2,779,969 (T1)

HAITI 1 VIH/sida 159,733,983 (M) Secteur	Privé HTI-102-g01-H-00,	(g3) 01-jan-03 102,864,364

PNUd HTI-102-g02-H-00	(Inactive),	(b2)	
(Cloturée:	regroupée	avec	HTI-102-
g01-H-00,	(g3))

01-jan-03 6,140,386

3 Malaria 14,431,557 (g2) Secteur	Privé HTI-304-g03-M 01-Aug-04 13,632,508

3 Tuberculose 14,447,761 (g2) Secteur	Privé HTI-304-g04-T 01-Aug-04 13,682,901

5 VIH/sida 18,821,754 (b2) Secteur	Privé HTI-506-g05-H	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	HTI-102-g01-H-00,	(g3))

01-jan-07 18,821,754

7 VIH/sida 6,199,554 (g1) Secteur	Privé HTI-708-g06-H	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	HTI-102-g01-H-00,	(g3))

01-Nov-08 3,047,687

8 Paludisme 33,402,457 (T1)

9 Tuberculose* 12,260,870 (b1)

HONDURAS 1 VIH/sida 52,439,797 (M) PNUd HNd-102-g01-H-00,	(g2) 01-May-03 26,635,846

SC/SP:	Autre HNd-102-g04-H-00,	(g3) 01-May-08 15,205,358

1 Paludisme 11,383,893 (M) PNUd HNd-102-g03-M-00,	(g2) 01-May-03 7,127,623

SC/SP:	Autre HNd-102-g05-M-00,	(g3) 01-May-08 1,755,051

1 Tuberculose 6,597,014 (g2) PNUd HNd-102-g02-T-00 01-May-03 6,109,673

9 VIH/sida 9,821,491 (b1)

jAMAïqUE 3 VIH/sida 23,318,821 (g2) gouv	:	Minsanté jAM-304-g01-H 01-jun-04 22,891,437

7 VIH/sida 15,219,930 (g1) gouv	:	Minsanté jAM-708-g02-H 01-Aug-08 10,849,289

MExIqUE 9 VIH/sida 31,008,826 (b1)

MUlTI-PAyS AMéRIqUE 
(lES ANDES)

3 Paludisme 25,369,116 (g2) Autre	Multi MAA-305-g01-M 01-Oct-05 23,536,157

MUlTI-PAyS AMéRIqUE 
(CARICOM)

3 VIH/sida 12,046,368 (g2) gouv	:	Autre MAC-304-g01-H 01-Nov-04 11,111,750

9 VIH/sida 14,458,896 (b1)

MUlTI-PAyS AMéRIqUE 
(COPRECOS)

9 VIH/sida* 17,599,678 (b1)

MUlTI-PAyS AMéRIqUE 
(CRN+)

4 VIH/sida 3,662,376 (g2) ONg MAN-405-g01-H 01-Aug-05 2,577,894

MUlTI-PAyS AMéRIqUE 
(MESO)

4 VIH/sida 4,008,581 (g2) gouv	:	Minsanté MAM-405-g01-H 01-Oct-05 3,776,213

MUlTI-PAyS AMéRIqUES 
(OECS)

3 VIH/sida 8,898,774 (g2) Autre	Multi MAE-305-g01-H 01-Mar-05 7,427,567

MUlTI-PAyS AMéRIqUE 
(REDCA+)

7 VIH/sida 1,722,700 (g1) ONg MAR-708-g01-H 01-Oct-08 1,362,399

NICARAGUA 2 VIH/sida 10,108,320 (g2) ONg NIC-202-g03-H-00 01-Mar-04 9,861,804

2 Paludisme 5,593,279 (g2) ONg NIC-202-g01-M-00 01-Mar-04 5,584,582

2 Tuberculose 9,256,865 (M) ONg NIC-202-g02-T-00,	(T3)		
(Cloturée:	regroupée	avec	NIC-202-
g05-T-00,	(g3))

01-Mar-04 2,717,097

ONg NIC-202-g05-T-00,	(g3) 01-Oct-09 2,109,465

7 Paludisme 2,868,542 (g1) ONg NIC-708-g04-M 01-Apr-09 2,270,086

8 VIH/sida 23,359,081 (g1) ONg NIC-809-g06-H 01-jan-10 9,283,117

9 Paludisme* 4,299,868 (b1)
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PANAMA 1 Tuberculose 553,817 (g2) PNUd PAN-102-g01-T-00	(Cloturée) 01-Apr-03 553,817

PARAGUAy 3 Tuberculose 5,046,045 (T3) ONg PRy-304-g01-T 01-dec-04 2,779,326

6 VIH/sida 8,832,117 (g2) ONg PRy-607-g02-H 01-jun-07 5,042,441

7 Tuberculose 2,149,206 (g1) ONg PRy-708-g03-T 01-jul-08 1,999,041

8 VIH/sida 5,233,070 (g1) ONg PRy-809-g04-H 01-Aug-09 2,051,990

9 VIH/sida 6,463,831 (b1)

9 Tuberculose 2,080,336 (b1)

PéROU 2 VIH/sida 21,619,940 (g2) ONg PER-202-g01-H-00 01-dec-03 21,619,940

2 Tuberculose 25,198,382 (g2) ONg PER-202-g02-T-00 01-dec-03 25,198,382

5 VIH/sida 12,867,465 (g2) ONg PER-506-g03-H 01-Sep-06 9,319,609

5 Tuberculose 29,671,364 (g2) ONg PER-506-g04-T 01-Sep-06 19,150,148

6 VIH/sida 33,409,884 (b2) ONg PER-607-g05-H 01-Oct-07 21,149,132

8 Tuberculose 13,893,019 (g1) ONg PER-809-g06-T

gouv	:	Minsanté PER-809-g07-T

RéPUBlIqUE 
DOMINICAINE

2 VIH/sida 87,498,690 (M) gouv	:	Autre dMR-202-g01-H-00,	(g3) 01-jun-04 55,001,523

ONg dMR-202-g04-H-00,	(g3) 01-Sep-09 1,735,520

3 Tuberculose 17,423,440 (T3) ONg dMR-304-g02-T,	(T3) 01-Oct-04 4,611,860

gouv	:	Minsanté dMR-309-g07-T,	(T1) 01-Oct-09 480,033

7 Tuberculose 5,650,022 (g1) ONg dMR-708-g03-T 01-Oct-08 1,761,512

8 Paludisme 3,955,506 (g1) ONg dMR-809-g05-M 01-Oct-09 300,504

ONg dMR-809-g06-M 01-Oct-09 1,095,844

SAlVADOR 2 VIH/sida 32,987,036 (g3) PNUd SLV-202-g01-H-00,	(g3) 01-Aug-03 22,599,835

gouv	:	Minsanté SLV-202-g03-H-00,	(g3) 01-Nov-06 2,545,930

2 Tuberculose 3,778,225 (M) PNUd SLV-202-g02-T-00	(Cloturée),	(b2) 01-dec-03 2,235,389

gouv	:	Minsanté SLV-202-g04-T-00,	(g2) 01-Nov-06 1,542,836

7 VIH/sida 10,570,700 (g1) gouv	:	Minsanté SLV-708-g05-H 01-Oct-08 2,679,357

PNUd SLV-708-g06-H 01-Oct-08 5,820,306

9 Tuberculose 3,588,887 (b1)

SURINAM 3 VIH/sida 4,676,831 (g2) gouv	:	Minsanté SUR-305-g01-H 01-Feb-05 4,676,830

4 Paludisme 4,603,345 (g2) ONg SUR-404-g02-M 01-Feb-05 4,568,302

5 VIH/sida 3,838,706 (g2) gouv	:	Minsanté SUR-506-g03-H 01-Feb-07 2,363,177

7 Paludisme 2,375,500 (g1) gouv	:	Minsanté SUR-708-g04-M 01-Apr-09 1,440,500

9 Tuberculose 3,112,254 (b1)

TOTAUx DE lA REGION 1,384,637,151 821,522,533

REGION : AFRIqUE DU NORD ET MOyEN ORIENT 

AlGéRIE 3 VIH/sida 6,945,289 (g2) gouv	:	Minsanté dzA-304-g01-H 01-jan-05 6,945,289

DjIBOUTI 4 VIH/sida 11,998,400 (g2) gouv	:	Minsanté djb-404-g01-H 01-Mar-05 11,978,365

6 VIH/sida 10,205,678 (b2) gouv	:	Minsanté djb-607-g04-H 01-jun-07 2,719,910

6 Paludisme 3,570,083 (b2) gouv	:	Minsanté djb-607-g02-M 01-jun-07 2,611,945

6 Tuberculose 3,558,810 (b2) gouv	:	Minsanté djb-607-g03-T 01-jun-07 1,116,578

9 Paludisme* 3,512,353 (b1)

EGyPTE 2 Tuberculose 4,032,014 (g2) gouv	:	Minsanté Egy-202-g01-T-00 01-jul-04 3,965,349

6 VIH/sida 5,320,880 (g1) gouv	:	Minsanté Egy-608-g03-H 01-Apr-08 5,089,730

6 Tuberculose 9,499,628 (g2) gouv	:	Minsanté Egy-607-g02-T 01-Sep-07 4,786,676

CISjORDANIE 
ET BANDE DE GAzA

7 VIH/sida 5,014,330 (g1) PNUd PSE-708-g01-H 01-dec-08 2,355,254

8 Tuberculose 1,307,088 (g1) PNUd PSE-809-g02-T 01-dec-09 391,212
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IRAK 6 Tuberculose 14,500,157 (g2) PNUd IRq-607-g01-T 01-jan-08 9,893,637

9 Tuberculose* 14,670,783 (b1)

jORDANIE 2 VIH/sida 2,427,408 (g2) gouv	:	Minsanté jOR-202-g01-H-00	(Cloturée) 01-Nov-03 2,427,408

5 Tuberculose 2,782,864 (g2) gouv	:	Minsanté jOR-506-g02-T 01-jul-06 2,192,864

6 VIH/sida 5,996,658 (g2) gouv	:	Minsanté jOR-607-g03-H 01-jul-07 3,744,948

MAlI 1 Paludisme 2,592,316 (g2) gouv	:	Minsanté MAL-102-g01-M-00	(Cloturée) 01-dec-03 2,592,316

4 VIH/sida 52,340,436 (g2) gouv	:	Autre MAL-405-g02-H 01-jul-05 41,200,338

4 Tuberculose 6,747,610 (g2) gouv	:	Minsanté MAL-405-g03-T 01-Aug-05 4,933,080

6 Paludisme 18,187,814 (M) gouv	:	Minsanté MAL-607-g04-M,	(g1) 01-Nov-07 2,597,529

ONg MAL-607-g05-M,	(b2) 01-Sep-07 5,754,839

7 Tuberculose 4,431,284 (g1) gouv	:	Minsanté MAL-708-g06-T 01-Aug-08 2,953,732

8 VIH/sida 43,326,234 (g1) ONg MAL-809-g07-H 01-jan-10 4,378,330

gouv	:	Autre MAL-809-g08-H 01-jan-10 4,305,234

MAURITANIE 2 Paludisme 2,898,993 (g2) PNUd MRT-202-g02-M-00 01-Apr-04 2,051,161

2 Tuberculose 2,727,889 (g2) PNUd MRT-202-g01-T-00 01-May-04 2,406,225

5 VIH/sida 15,111,273 (g2) gouv	:	Autre MRT-506-g03-H 01-Sep-06 6,567,216

6 Paludisme 4,315,126 (g1) PNUd MRT-607-g04-M 01-dec-07 2,460,203

6 Tuberculose 4,441,686 (g1) PNUd MRT-607-g05-T 01-dec-07 3,024,357

8 VIH/sida 2,772,376 (T1)

MAROC 1 VIH/sida 9,238,754 (g2) gouv	:	Minsanté MOR-102-g01-H-00 01-Mar-03 9,238,754

6 VIH/sida 24,876,599 (g2) gouv	:	Minsanté MOR-607-g02-H 01-jul-07 13,764,566

6 Tuberculose 4,157,800 (g2) gouv	:	Minsanté MOR-607-g03-T 01-jul-07 2,475,696

NIGER 3 VIH/sida 10,713,876 (g2) gouv	:	Autre NgR-304-g01-H 01-Sep-04 10,419,863

3 Paludisme 5,702,483 (M) ONg NgR-304-g02-M,	(b2) 01-Sep-04 4,296,559

PNUd NgR-306-g06-M,	(g2) 01-dec-06 1,334,692

4 Paludisme 11,257,988 (g1) Autre	Multi NgR-405-g03-M 01-jul-05 11,189,739

5 Paludisme 9,631,345 (g2) PNUd NgR-506-g04-M 01-jul-06 6,210,609

5 Tuberculose 14,293,299 (g2) PNUd NgR-506-g05-T 01-jul-06 9,259,227

7 VIH/sida 14,502,349 (g1) gouv	:	Autre NgR-708-g08-H 01-jul-08 11,106,288

7 Paludisme 31,674,893 (g1) Org	Conf. NgR-708-g07-M 01-jul-08 27,477,428

SOMAlIE 2 Paludisme 12,886,413 (g2) Autre	Multi SOM-202-g01-M-00 01-jul-04 12,886,413

3 Tuberculose 13,825,351 (g2) ONg SOM-304-g02-T 16-Aug-04 13,661,443

4 VIH/sida 24,922,007 (g2) Autre	Multi SOM-405-g03-H 01-jun-05 23,147,120

6 Paludisme 24,996,033 (b2) Autre	Multi SOM-607-g04-M 01-Nov-07 12,226,357

7 Tuberculose 8,732,844 (g1) ONg SOM-708-g05-T 01-Oct-08 5,012,980

8 VIH/sida 23,962,544 (g1) Autre	Multi SOM-809-g06-H 01-jan-10

SOUDAN 2 Paludisme 25,067,660 (g2) PNUd SUd-202-g01-M-00 01-Oct-04 24,662,318

2 Paludisme 33,240,453 (g2) PNUd SUd-202-g03-M-00 01-Apr-05 33,078,042

2 Tuberculose 14,498,087 (g2) PNUd SUd-202-g02-T-00 01-Oct-04 14,498,087

3 VIH/sida 20,682,531 (g2) PNUd SUd-305-g04-H 01-Apr-05 18,815,840

4 VIH/sida 26,935,365 (g2) PNUd SUd-405-g05-H 01-Aug-06 19,584,060

5 VIH/sida 84,976,035 (g2) PNUd SUd-506-g08-H 01-jan-07 28,652,063

5 Tuberculose 21,613,754 (g2) PNUd SUd-506-g06-T 01-Oct-06 14,131,775

5 Tuberculose 15,410,235 (g2) PNUd SUd-506-g07-T 01-jan-07 11,440,986

7 Paludisme 33,512,896 (g1) ONg SUd-708-g09-M 01-dec-08 26,115,395

7 Paludisme 38,296,873 (g1) PNUd SUd-708-g10-M 01-Apr-09 16,482,852

7 Tuberculose 6,172,805 (g1) PNUd SUd-708-g11-T 01-jan-09 2,461,028

8 Tuberculose 16,176,758 (T1)

9 VIH/sida 27,230,100 (b1)
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SyRIE (RéPUBlIqUE 
ARABE SyRIENNE)

6 Tuberculose 7,377,125 (b2) PNUd SyR-607-g01-T 01-dec-07 3,080,348

TCHAD 2 Tuberculose 3,039,321 (g2) gouv	:	Autre TCd-202-g01-T-00 01-May-04 2,398,019

3 VIH/sida 17,783,344 (g2) gouv	:	Autre TCd-304-g02-H 01-Aug-04 12,382,197

7 Paludisme 10,477,631 (g1) PNUd TCd-708-g03-M 01-Mar-09 4,644,509

8 VIH/sida 37,807,269 (T1)

8 Tuberculose 4,633,116 (T1)

9 Paludisme 31,203,546 (b1)

TUNISIE 6 VIH/sida 16,180,346 (b2) gouv	:	Minsanté TUN-607-g01-H 01-Sep-07 9,139,305

8 Tuberculose 3,823,256 (T1)

yEMEN 2 Paludisme 11,878,206 (g2) gouv	:	Minsanté yEM-202-g01-M-00 01-Mar-04 11,878,206

3 VIH/sida 14,460,517 (M) gouv	:	Minsanté yEM-305-g02-H,	(b2) 01-jul-05 2,247,002

gouv	:	Minsanté yEM-305-g03-H,	(b2) 01-jul-05 1,645,056

PNUd yEM-307-g05-H,	(g2) 01-jan-08 6,013,560

4 Tuberculose 6,147,507 (g2) gouv	:	Minsanté yEM-405-g04-T 01-jul-05 5,946,847

7 Paludisme 8,013,694 (g1) gouv	:	Minsanté yEM-708-g06-M 01-dec-08 3,260,385

9 Tuberculose* 11,136,828 (b1)

TOTAUx DE lA REGION 1,058,385,296 591,709,343

REGION : ASIE DU SUD

AFGHANISTAN 2 3	maladies 3,125,605 (g1) gouv	:	Minsanté AFg-202-g01-I-00 01-dec-04 3,125,605

4 Tuberculose 3,448,773 (g2) gouv	:	Minsanté AFg-405-g02-T 01-Sep-05 2,678,961

5 Paludisme 28,316,682 (g2) gouv	:	Minsanté AFg-506-g03-M 01-Nov-06 15,190,840

ONg AFg-509-g06-M 01-Feb-09 7,171,871

7 VIH/sida 4,767,953 (g1) gouv	:	Minsanté AFg-708-g04-H 01-Oct-08 285,960

gouv	:	Autre AFg-708-g05-H 01-Oct-08 1,314,764

8 Paludisme 40,576,610 (g1) gouv	:	Minsanté AFg-809-g08-M 01-Nov-09

ONg AFg-809-g09-M 01-Nov-09 10,735,593

ONg AFg-809-g10-M 1,601,442

8 Tuberculose 10,745,222 (g1) ONg AFg-809-g07-T 01-Apr-09 3,772,029

BANGlADESH 2 VIH/sida 48,968,561 (T3) gouv	:	MineFi bAN-202-g01-H-00 01-Mar-04 19,631,639

3 Tuberculose 42,466,601 (g2) ONg bAN-304-g02-T 01-Aug-04 26,743,146

gouv	:	MineFi bAN-304-g03-T 01-Sep-04 10,185,367

5 Tuberculose 43,300,976 (g2) ONg bAN-506-g04-T 01-May-06 11,186,149

gouv	:	MineFi bAN-506-g05-T 01-May-06 5,502,085

6 VIH/sida 36,744,320 (g2) gouv	:	MineFi bAN-607-g08-H 01-May-07 20,216,223

6 Paludisme 35,531,250 (g2) ONg bAN-607-g06-M 01-May-07 9,261,468

gouv	:	MineFi bAN-607-g07-M 01-jun-07 10,435,871

8 Tuberculose 4,729,947 (g1) gouv	:	MineFi bAN-809-g09-T 01-Oct-09

ONg bAN-809-g10-T 01-Oct-09 688,820

9 Paludisme 10,280,071 (b1)

BHOUTAN 4 Paludisme 1,737,190 (g2) gouv	:	Autre bTN-405-g01-M 01-Apr-05 1,343,198

4 Tuberculose 994,298 (g2) gouv	:	Autre bTN-405-g02-T 01-Apr-05 886,470

6 VIH/sida 1,502,445 (g1) gouv	:	Autre bTN-607-g03-H 01-Feb-08 1,009,740

6 Tuberculose 741,689 (g1) gouv	:	Autre bTN-607-g04-T 01-jan-08 550,249

7 Paludisme 2,046,986 (g1) gouv	:	Autre bTN-708-g05-M 01-jul-08 1,691,617

INDE 1 Tuberculose 8,655,033 (g2) gouv	:	Autre IdA-102-g01-T-00 01-Apr-03 8,250,421

2 VIH/sida 224,805,561 (T3) gouv	:	Autre IdA-202-g02-H-00 01-May-04 106,365,233

2 Tuberculose 113,146,342 (g3) gouv	:	Autre IdA-202-g03-T-00 01-Apr-04 40,777,676

3 HIV/Tb 14,819,772 (g2) gouv	:	Autre IdA-304-g04-C 01-jan-05 14,819,772
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INDE (CONT.) 4 VIH/sida 292,794,190 (M) ONg IdA-405-g05-H,	(g2) 01-Apr-05 15,713,025

gouv	:	Autre IdA-405-g06-H,	(T3) 01-Sep-05 122,668,637

4 Paludisme 63,544,954 (g2) gouv	:	MineFi IdA-405-g07-M 01-jul-05 47,705,431

4 Tuberculose 19,113,943 (g2) gouv	:	Autre IdA-405-g08-T	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	IdA-202-g03-T-00)

01-Apr-05 19,113,943

6 VIH/sida 203,430,828 (M) ONg IdA-607-g10-H,	(g2) 01-jun-07 11,660,274

gouv	:	Autre IdA-607-g11-H,	(b2) 01-jul-07 59,127,314

ONg IdA-607-g12-H,	(g2) 01-jun-07 8,429,160

6 Tuberculose 8,579,594 (b2) gouv	:	Autre IdA-607-g09-T	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	IdA-202-g03-T-00)

01-Apr-07 8,579,594

7 VIH/sida 30,720,116 (g1) gouv	:	Autre IdA-708-g13-H 01-Sep-08 3,734,625

gouv	:	Minsanté IdA-708-g14-H 01-Sep-08 5,966,235

SC/SP:	Autre IdA-708-g15-H 01-Sep-08 4,475,541

9 VIH/sida* 21,000,206 (b1)

9 Paludisme* 38,105,605 (b1)

9 Tuberculose 69,477,410 (b1)

IRAN (RéPUBlIqUE 
ISlAMIqUE)

2 VIH/sida 15,922,855 (g2) PNUd IRN-202-g01-H-00 01-May-05 13,686,763

7 Paludisme 5,615,598 (g1) PNUd IRN-708-g02-M 01-Oct-08 3,172,482

7 Tuberculose 12,652,286 (g1) PNUd IRN-708-g03-T 01-Oct-08 9,208,798

8 VIH/sida 10,328,021 (T1)

MAlDIVES 6 VIH/sida 4,142,457 (g2) PNUd MdV-607-g01-H 01-Sep-07 2,350,538

MUlTI-PAyS ASIE 
(FONDATION INTERNA-
TIONAlE NAz)

9 VIH/sida 18,660,775 (b1)

NéPAl 2 VIH/sida 10,365,995 (g2) gouv	:	Minsanté NEP-202-g01-H-00 01-Apr-04 4,849,147

PNUd NEP-202-g05-H-00 01-Oct-06 4,551,995

2 Paludisme 23,836,272 (M) gouv	:	Minsanté NEP-202-g02-M-00,	(g2) 01-Apr-04 2,459,501

ONg NEP-202-g04-M-00,	(T3) 01-dec-05 4,544,691

4 Tuberculose 10,126,706 (g2) gouv	:	Minsanté NEP-405-g03-T 01-May-06 6,869,255

7 VIH/sida 12,321,512 (g1) PNUd NEP-708-g09-H 01-dec-08 5,155,578

ONg NEP-708-g10-H 01-dec-08 2,327,461

ONg NEP-708-g11-H 01-dec-08 1,155,657

7 Paludisme 9,126,452 (g1) ONg NEP-708-g06-M 16-Sep-08 3,064,866

gouv	:	Minsanté NEP-708-g07-M 16-Sep-08 1,193,717

7 Tuberculose 4,358,040 (g1) gouv	:	Minsanté NEP-708-g08-T 16-Nov-08 1,982,292

N1 Tuberculose 16,711,941 (b1)

PAKISTAN 2 VIH/sida 8,312,200 (g2) gouv	:	Minsanté PkS-202-g01-H-00 01-jan-04 7,647,236

2 Paludisme 3,537,802 (b2) gouv	:	Minsanté PkS-202-g02-M-00	(Inactive) 01-jan-04 3,537,802

2 Tuberculose 4,042,900 (g2) gouv	:	Minsanté PkS-202-g03-T-00 01-jan-04 3,901,437

3 Paludisme 1,548,636 (g1) gouv	:	Minsanté PkS-304-g04-M 01-jan-05 1,382,784

3 Tuberculose 9,903,487 (g2) gouv	:	Minsanté PkS-304-g05-T 01-jan-05 8,372,960

6 Tuberculose 46,349,905 (M) ONg PkS-607-g06-T 01-Oct-07 9,556,681

gouv	:	Minsanté PkS-607-g07-T 01-dec-07 8,629,063

7 Paludisme 12,886,680 (g1) gouv	:	Minsanté PkS-708-g08-M 01-Sep-08 8,516,287

8 Tuberculose 8,867,642 (g1) gouv	:	Minsanté PkS-809-g09-T 01-jul-09 2,109,209

Secteur	Privé PkS-809-g10-T 01-Sep-09 1,259,208

9 Tuberculose 40,146,549 (b1)

SRI lANKA 1 Paludisme 7,253,635 (g2) gouv	:	Minsanté SRL-102-g01-M-00 01-Mar-03 2,077,223

ONg SRL-102-g02-M-00 01-Mar-03 4,633,887

1 Tuberculose 5,465,034 (M) gouv	:	Minsanté SRL-102-g03-T-00,	(g2) 01-Mar-03 3,909,835

ONg SRL-102-g04-T-00	(Inactive),	(b2) 01-Mar-03 268,292

4 Paludisme 3,697,315 (g2) gouv	:	Minsanté SRL-405-g05-M 01-Oct-05 2,159,122

ONg SRL-405-g06-M 01-Oct-05 1,152,684
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SRI lANKA (CONT.) 6 VIH/sida 1,009,700 (g1) gouv	:	Minsanté SRL-607-g09-H 01-jan-08 302,600

6 Tuberculose 4,186,195 (g1) gouv	:	Minsanté SRL-607-g07-T 01-jan-08 985,674

ONg SRL-607-g08-T 01-jan-08 624,995

8 Paludisme 21,630,381 (g1) gouv	:	Minsanté SRL-809-g10-M 01-Sep-09 1,836,422

ONg SRL-809-g11-M 01-Oct-09 2,810,551

ONg SRL-809-g12-M 01-Nov-09 1,471,303

9 VIH/sida* 19,398,656 (b1)

TOTAUx DE lA REGION 1,780,624,360 786,313,983

REGION : AFRIqUE SUB-SAHARIENNE – AFRIqUE DE l’EST ET OCEAN INDIEN

BURUNDI 1 VIH/sida 8,657,000 (g2) gouv	:	Autre bRN-102-g01-H-00 31-Mar-03 8,657,000

2 Paludisme 39,089,883 (M) gouv	:	Minsanté bRN-202-g02-M-00	(Cloturée),	(g2) 01-Oct-03 16,568,331

gouv	:	Minsanté bRN-202-g05-M-00,	(g3) 01-Oct-06 17,036,493

4 Tuberculose 3,381,665 (g2) gouv	:	Minsanté bRN-405-g03-T 01-May-05 3,050,158

5 VIH/sida 32,353,173 (g2) gouv	:	Autre bRN-506-g04-H 01-jun-06 28,575,237

7 Tuberculose 4,018,177 (g1) gouv	:	Minsanté bRN-708-g06-T 01-Sep-08 3,255,533

8 VIH/sida 36,789,591 (g1) gouv	:	Autre bRN-809-g07-H 9,087,521

ONg bRN-809-g08-H 3,917,612

9 Paludisme 21,578,809 (b1)

COMORES 
(UNION DES COMORES)

2 Paludisme 2,485,878 (g2) ONg COM-202-g01-M-00 01-jun-04 2,422,471

3 VIH/sida 1,136,900 (g2) ONg COM-304-g02-H 01-jan-05 1,086,463

8 Paludisme 6,796,406 (T1)

9 VIH/sida 2,749,547 (b1)

CONGO (RéPUBlIqUE 
DéMOCRATIqUE 
DU CONGO)

2 Tuberculose 7,625,773 (g2) PNUd zAR-202-g01-T-00	(Inactive) 01-Aug-03 7,601,673

3 VIH/sida 113,646,453 (g2) PNUd zAR-304-g02-H 01-jan-05 113,578,847

3 Paludisme 53,936,609 (g2) PNUd zAR-304-g03-M 01-jan-05 53,936,608

5 Tuberculose 27,051,721 (b2) PNUd zAR-506-g04-T 01-dec-06 19,230,176

6 Tuberculose 10,584,757 (b2) PNUd zAR-607-g05-T 01-Oct-07 8,182,300

7 VIH/sida 22,675,188 (g1) PNUd zAR-708-g06-H 01-dec-08 11,626,217

8 VIH/sida 71,309,902 (T1) PNUd zAR-809-g10-H 5,208,606

8 Paludisme 145,520,804 (T1) ONg zAR-809-g07-M 01-jan-10 66,872,873

9 Tuberculose* 110,092,302 (b1)

ERyTHRéE 2 Malaria 7,911,425 (g2) gouv	:	Minsanté ERT-202-g01-M-00 28-Nov-03 7,233,883

3 VIH/sida 17,354,035 (g2) gouv	:	Minsanté ERT-304-g02-H 01-Sep-04 16,692,156

5 VIH/sida 28,658,165 (g2) gouv	:	Minsanté ERT-506-g03-H 01-Sep-06 17,103,758

6 Paludisme 12,301,265 (b2) gouv	:	Minsanté ERT-607-g05-M 01-Nov-07 4,622,705

6 Tuberculose 9,724,961 (b2) gouv	:	Minsanté ERT-607-g04-T 01-Nov-07 3,087,417

8 VIH/sida 15,174,249 (g1) gouv	:	Minsanté ERT-809-g06-H 5,997,748

9 Paludisme 29,855,990 (b1)

ETHIOPIE 1 Tuberculose 26,980,649 (g2) gouv	:	Minsanté ETH-102-g01-T-00 01-Aug-03 26,980,649

2 VIH/sida 481,959,415 (T3) gouv	:	Autre ETH-202-g03-H-00 01-jan-04 129,385,088

2 Paludisme 73,875,211 (g2) gouv	:	Minsanté ETH-202-g02-M-00 01-Oct-03 73,875,211

4 VIH/sida 401,905,883 (g2) gouv	:	Autre ETH-405-g04-H 01-Mar-05 244,114,173

5 Paludisme 140,687,413 (g2) gouv	:	Minsanté ETH-506-g05-M 01-jul-06 104,036,581

6 Tuberculose 11,792,574 (g1) gouv	:	Minsanté ETH-607-g06-T 01-Feb-08 7,878,422

7 VIH/sida 64,955,789 (g1) ONg ETH-708-g07-H 01-Apr-09 3,089,816

gouv	:	Autre ETH-708-g08-H 01-jan-09 22,443,435

Org	Conf. ETH-708-g09-H 01-jan-09 6,780,027

8 Paludisme 133,089,526 (g1) gouv	:	Minsanté ETH-809-g10-M 01-Nov-09 72,178,615

9 Tuberculose* 19,383,242 (b1)
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KENyA 1 VIH/sida 2,650,813 (g1) ONg kEN-102-g01-H-00	(Inactive) 01-Apr-03 2,650,813

1 VIH/sida 220,875 (g1) ONg kEN-102-g02-H-00	(Inactive) 01-Apr-03 220,875

2 VIH/sida 68,006,881 (g2) gouv	:	MineFi kEN-202-g03-H-00 01-dec-03 68,006,881

2 Paludisme 4,640,447 (g2) gouv	:	MineFi kEN-202-g05-M-00 01-Oct-03 4,640,447

2 Tuberculose 3,299,522 (g2) gouv	:	MineFi kEN-202-g04-T-00 01-Nov-03 3,299,522

4 Paludisme 162,173,085 (g2) gouv	:	MineFi kEN-405-g06-M 01-Feb-06 102,535,157

5 Tuberculose 13,499,895 (b2) gouv	:	MineFi kEN-506-g07-T 01-Sep-06 3,511,242

6 Tuberculose 4,206,357 (g1) gouv	:	MineFi kEN-607-g08-T 01-Apr-08 2,961,806

7 VIH/sida 46,663,495 (g1) gouv	:	MineFi kEN-708-g09-H 01-jun-09 11,803,456

ONg kEN-708-g10-H 01-Apr-09 4,735,494

9 Tuberculose* 23,682,114 (b1)

MADAGASCAR 1 Paludisme 2,000,063 (g2) ONg Mdg-102-g01-M-00	(Inactive) 01-Feb-03 1,872,363

2 VIH/sida 1,439,778 (g2) ONg Mdg-202-g02-H-00	(Cloturée) 01-Nov-03 1,439,778

2 VIH/sida 5,024,116 (g2) ONg Mdg-202-g03-H-00 01-May-03 4,992,128

3 VIH/sida 14,488,982 (g2) gouv	:	Autre Mdg-304-g04-H 01-Nov-04 14,320,111

3 Paludisme 10,035,054 (g2) gouv	:	Minsanté Mdg-304-g05-M 01-Nov-04 10,002,421

4 Paludisme 74,939,490 (M) gouv	:	Minsanté Mdg-405-g06-M,	(g2) 01-Apr-05 21,446,655

ONg Mdg-405-g07-M,	(g3) 01-Mar-05 28,070,175

4 Tuberculose 8,323,396 (g2) gouv	:	Autre Mdg-404-g08-T 01-Feb-05 7,946,689

7 Paludisme 26,095,449 (g1) gouv	:	Minsanté Mdg-708-g09-M 01-Oct-08 12,559,549

ONg Mdg-708-g10-M 01-dec-08 2,150,644

8 VIH/sida 9,799,118 (g1) gouv	:	Autre Mdg-809-g11-H 01-Oct-09 2,166,096

ONg Mdg-809-g12-H 01-Nov-09 1,565,715

8 Tuberculose 8,088,328 (T1)

N1 Paludisme 81,015,431 (b1)

MAURICE 8 VIH/sida 5,431,655 (g1) gouv	:	Minsanté MUS-809-g01-H

MUS-809-g02-H 857,945

OUGANDA 1 VIH/sida 48,878,417 (b2) gouv	:	MineFi Ugd-102-g01-H-00	(Inactive) 15-jun-03 26,160,888

2 Paludisme 23,211,300 (b2) gouv	:	MineFi Ugd-202-g02-M-00 15-Mar-04 21,054,781

2 Tuberculose 4,692,021 (g1) gouv	:	MineFi Ugd-202-g03-T-00 15-Mar-04 4,599,506

3 VIH/sida 46,362,091 (g2) gouv	:	MineFi Ugd-304-g04-H 01-jul-05 46,362,091

4 Paludisme 137,467,137 (g2) gouv	:	MineFi Ugd-405-g05-M 01-dec-05 59,071,374

6 Tuberculose 8,103,106 (g1) gouv	:	MineFi Ugd-607-g06-T 01-Mar-08 2,585,105

7 VIH/sida 70,277,726 (g1) gouv	:	MineFi Ugd-708-g07-H 01-Aug-09 4,250,997

7 Paludisme 51,422,198 (g1) gouv	:	MineFi Ugd-708-g08-M 01-dec-09 40,985,476

RwANDA 1 HIV/Tb 14,641,046 (g2) gouv	:	Minsanté RWN-102-g01-C-00 01-May-03 14,641,046

3 VIH/sida 56,646,465 (g2) gouv	:	Minsanté RWN-304-g02-H 01-Aug-04 56,646,460

3 Paludisme 38,597,403 (g3) gouv	:	Minsanté RWN-304-g03-M 01-Oct-04 32,414,495

4 Tuberculose 17,027,672 (T3) gouv	:	Minsanté RWN-404-g04-T 01-jan-05 10,556,003

5 HSS 33,945,080 (g2) gouv	:	Minsanté RWN-505-g05-S 01-jan-06 33,397,129

5 Paludisme 39,649,362 (g2) gouv	:	Minsanté RWN-506-g06-M 01-Mar-06 39,149,502

6 VIH/sida 50,808,370 (b2) gouv	:	Minsanté RWN-607-g08-H 01-jun-07 30,196,743

6 Tuberculose 7,426,750 (b2) gouv	:	Minsanté RWN-606-g07-T 01-Mar-07 2,538,357

7 VIH/sida 63,978,011 (g1) gouv	:	Minsanté RWN-708-g09-H 01-Oct-08 49,725,380

8 Paludisme 52,835,617 (g1) gouv	:	Minsanté RWN-809-g10-M 01-jul-09 35,985,693

N1 VIH/sida 213,800,858 (b1)

N1 Tuberculose 33,353,241 (b1)

TANzANIE 1 VIH/sida 5,400,000 (g1) gouv	:	MineFi TNz-102-g02-H-00	(Inactive) 01-Nov-03 4,647,000

1 Paludisme 78,079,834 (g3) gouv	:	Minsanté TNz-102-g01-M-00 01-Nov-03 70,222,011

3 HIV/Tb 83,466,904 (g2) gouv	:	MineFi TNz-304-g03-C 01-Nov-04 54,798,490

4 VIH/sida 303,939,165 (M) gouv	:	MineFi TNz-405-g04-H,	(g2) 01-Sep-05 160,325,676

ONg TNz-405-g05-H,	(g2) 01-jul-05 36,703,100
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TANzANIE (CONT.) ONg TNz-405-g06-H,	(T3) 01-jul-05 9,374,829

ONg TNz-405-g07-H,	(g2) 01-jul-05 21,471,837

4 Paludisme 76,086,764 (g2) gouv	:	MineFi TNz-405-g08-M 01-Aug-05 75,086,764

6 Tuberculose 16,498,948 (g1) gouv	:	MineFi TNz-607-g09-T 01-Nov-07 15,173,156

7 Paludisme 20,707,304 (g1) gouv	:	MineFi TNz-708-g10-M 01-jul-08 10,170,104

8 VIH/sida 121,142,078 (g1) ONg TNz-809-g12-H 1,143,466

gouv	:	MineFi TNz-809-g13-H

8 Paludisme 100,427,017 (g1) gouv	:	MineFi TNz-809-g11-M 01-Nov-09 31,467,018

9 VIH/sida 97,901,945 (b1)

9 Paludisme* 76,050,523 (b1)

zANzIBAR (TANzANIE) 1 Malaria 1,153,080 (g2) gouv	:	Minsanté zAN-102-g01-M-00 01-jun-03 1,153,080

2 VIH/sida 2,302,637 (g2) gouv	:	Autre zAN-202-g02-H-00 01-Sep-03 1,432,275

3 Tuberculose 1,699,867 (g2) gouv	:	Minsanté zAN-304-g03-T 01-dec-04 1,110,134

4 Paludisme 8,438,788 (g2) gouv	:	Minsanté zAN-404-g04-M 01-jan-05 8,438,788

6 VIH/sida 3,825,619 (g1) gouv	:	Minsanté zAN-607-g05-H 01-dec-07 1,208,108

gouv	:	Autre zAN-607-g06-H 01-dec-07 135,695

8 Paludisme 5,431,943 (g1) gouv	:	Minsanté zAN-809-g07-M 01-dec-09

TOTAUx DE lA REGION 4,788,490,959 2,453,532,321

REGION : AFRIqUE SUB-SAHARIENNE – AFRIqUE AUSTRAlE

AFRIqUE DU SUD 1 HIV/Tb 20,226,665 (b2) gouv	:	MineFi SAF-102-g01-C-00	(Inactive) 08-dec-03 2,354,000

gouv	:	MineFi SAF-102-g02-C-00	(Inactive) 01-Aug-03 17,872,665

1 HIV/Tb 62,476,536 (g2) gouv	:	MineFi SAF-102-g03-C-00 01-jan-04 49,771,823

2 HIV/Tb 24,400,220 (g2) gouv	:	Minsanté SAF-202-g05-C-00 01-jan-06 17,168,533

3 VIH/sida 66,501,629 (g2) gouv	:	Minsanté SAF-304-g04-H 01-Sep-04 62,190,178

6 VIH/sida 55,071,906 (g1) gouv	:	Minsanté SAF-607-g06-H 01-jan-08 34,982,161

9 VIH/sida 42,577,518 (b1)

ANGOlA 3 Paludisme 35,029,872 (g2) PNUd AgO-305-g01-M 01-Apr-05 34,833,588

4 VIH/sida 86,120,215 (g2) PNUd AgO-405-g03-H 01-Oct-05 45,876,284

4 Tuberculose 10,871,026 (g2) PNUd AgO-405-g02-T 01-Aug-05 8,241,814

7 Paludisme 32,512,648 (g1) gouv	:	Minsanté AgO-708-g04-M 01-Nov-08 15,927,050

9 Tuberculose* 11,384,314 (b1)

BOTSwANA 2 VIH/sida 18,580,414 (g1) gouv	:	MineFi bOT-202-g01-H-00	(Inactive) 01-jul-04 9,019,119

5 Tuberculose 8,285,245 (g2) gouv	:	MineFi bOT-506-g02-T 01-jan-07 3,975,343

lESOTHO 2 VIH/sida 29,312,000 (g2) gouv	:	MineFi LSO-202-g01-H-00 01-jan-04 28,884,104

2 Tuberculose 5,000,000 (g2) gouv	:	MineFi LSO-202-g02-T-00 01-jan-04 4,947,928

5 VIH/sida 39,776,038 (g2) gouv	:	MineFi LSO-506-g03-H 01-Nov-06 15,781,572

6 Tuberculose 5,543,805 (g2) gouv	:	MineFi LSO-607-g04-T 01-jul-07 3,071,843

7 VIH/sida 10,626,665 (g1) gouv	:	MineFi LSO-708-g05-H 01-jul-08 5,155,757

8 VIH/sida 35,626,151 (T1)

8 Tuberculose 9,569,124 (T1)

9 VIH/sida 10,356,112 (b1)

MAlAwI 1 VIH/sida 342,557,595 (g3) gouv	:	Autre MLW-102-g01-H-00 01-Oct-03 225,638,705

2 Paludisme 36,773,714 (b2) gouv	:	Minsanté MLW-202-g02-M-00 01-Feb-06 17,957,714

5 VIH/sida 17,589,438 (g2) gouv	:	Autre MLW-506-g03-H 01-Oct-06 13,014,913

5 HSS 51,984,491 (b2) gouv	:	Autre MLW-506-g04-S 01-jul-07 21,345,667

7 VIH/sida 15,078,417 (g1) gouv	:	Autre MLW-708-g07-H 01-Oct-08 9,529,917

7 Paludisme 36,545,312 (g1) gouv	:	Autre MLW-708-g05-M 01-jan-09 18,683,204

7 Tuberculose 7,802,037 (g1) gouv	:	Minsanté MLW-708-g06-T 01-jan-09 2,825,106

9 Paludisme 33,170,946 (b1)

119
   L

e
 F

o
n

d
s

 m
o

n
d

ia
L

 2
0

10
 : in

n
o

v
a

t
io

n
 e

t
 im

p
a

c
t

 A
N

N
E

X
E

S

APPROVED PROPOSAlS ACCORDS DE SUBVENTION DéCAISSEMENTS

PAyS OU TERRITOIRE 2 SéRIE MAlADIE

MONTANT DES 
SUBVENTIONS 

ACCORDéES 
(DOllARS US))3 STATUT 3

TyPE DE 
RéCIPIENDAIRE 
PRINCIPAl 4 NUMéRO DE SUBVENTION

DATE DE 
DéMARRAGE DU 

PROGRAMME

MONTANTS 
DéCAISSéS 

(EqUIVAlENT $US)



MOzAMBIqUE 2 VIH/sida 109,338,584 (M) gouv	:	Autre MOz-202-g01-H-00,	(b2) 01-jul-06 6,156,898

gouv	:	Minsanté MOz-202-g02-H-00,	(g2) 01-jan-05 75,822,995

2 Paludisme 28,149,603 (g2) gouv	:	Minsanté MOz-202-g03-M-00 01-jan-05 23,489,200

2 Tuberculose 14,200,659 (g2) gouv	:	Minsanté MOz-202-g04-T-00 01-jan-05 9,323,228

6 VIH/sida 70,041,322 (b2) gouv	:	Minsanté MOz-607-g05-H 01-jul-07 16,012,381

6 Paludisme 33,353,933 (b2) gouv	:	Minsanté MOz-607-g06-M 01-jul-07 13,123,695

7 Tuberculose 6,735,303 (g1) gouv	:	Minsanté MOz-708-g07-T 01-jul-08 2,134,834

8 VIH/sida 11,823,414 (T1)

9 VIH/sida* 69,377,979 (b1)

9 Paludisme 67,401,102 (b1)

MUlTI – PAyS AFRIqUE 
(SADC)

9 VIH/sida* 24,587,661 (b1)

MUlTI – PAyS AFRIqUE 
(RMCC)

2 Paludisme 41,101,873 (g3) ONg MAF-202-g01-M-00 01-Aug-03 25,237,548

5 Paludisme 6,501,141 (b2) ONg MAF-506-g02-M 01-jul-06 6,501,141

NAMIBIE 2 VIH/sida 213,059,806 (T3) gouv	:	Minsanté NMb-202-g01-H-00 01-jan-05 87,629,806

2 Paludisme 9,103,621 (T3) gouv	:	Minsanté NMb-202-g03-M-00 01-jan-05 6,199,265

2 Tuberculose 2,129,814 (T3) gouv	:	Minsanté NMb-202-g02-T-00 01-jan-05 1,294,610

5 Tuberculose 17,204,526 (g2) gouv	:	Minsanté NMb-506-g04-T 01-jun-06 12,592,920

6 Paludisme 13,553,569 (b2) gouv	:	Minsanté NMb-607-g06-M 01-Aug-07 8,450,571

SwAzIlAND 2 VIH/sida 49,276,920 (g2) gouv	:	Autre SWz-202-g01-H-00 01-Aug-03 47,878,166

2 Paludisme 1,478,928 (g2) gouv	:	Autre SWz-202-g02-M-00 01-Sep-03 1,477,328

3 Tuberculose 2,506,000 (g2) gouv	:	Autre SWz-304-g03-T 01-jan-05 2,232,681

4 VIH/sida 45,839,731 (g2) gouv	:	Autre SWz-405-g04-H 01-Oct-05 19,310,179

7 VIH/sida 28,380,316 (g1) gouv	:	Autre SWz-708-g05-H 01-jan-09 5,507,827

8 VIH/sida 7,173,715 (g1) gouv	:	Autre SWz-809-g08-S 3,473,013

8 Paludisme 5,051,555 (g1) gouv	:	Autre SWz-809-g06-M 01-jul-09 2,561,700

8 Tuberculose 4,163,873 (g1) gouv	:	Autre SWz-809-g07-T 01-jan-10 970,176

zAMBIE 1 VIH/sida 90,325,778 (M) gouv	:	Minsanté zAM-102-g01-H-00,	(g2) 25-jul-03 35,757,291

Org	Conf. zAM-102-g04-H-00,	(g2) 25-jul-03 22,840,611

gouv	:	MineFi zAM-102-g07-H-00,	(b2) 01-Mar-05 3,057,134

ONg zAM-102-g08-H-00,	(g2) 25-jul-03 20,204,481

1 Paludisme 39,273,800 (g2) gouv	:	Minsanté zAM-102-g02-M-00 15-Aug-03 35,291,300

Org	Conf. zAM-102-g05-M-00 01-Aug-03 3,382,491

1 Tuberculose 47,337,256 (g2) gouv	:	Minsanté zAM-102-g03-T-00 25-jul-03 18,354,137

Org	Conf. zAM-102-g06-T-00 25-jul-03 10,364,690

ONg zAM-102-g15-T-00 01-dec-05 1,164,676

4 VIH/sida 236,318,738 (g2) gouv	:	Minsanté zAM-405-g09-H 01-Nov-05 41,073,687

Org	Conf. zAM-405-g10-H 01-jul-05 59,751,973

ONg zAM-405-g11-H 01-jul-05 19,878,049

gouv	:	MineFi zAM-405-g12-H 01-Oct-05 7,570,956

4 Paludisme 42,721,807 (g2) gouv	:	Minsanté zAM-405-g13-M 01-Nov-05 17,466,449

Org	Conf. zAM-405-g14-M 01-jul-05 10,956,384

7 Paludisme 17,715,924 (g1) gouv	:	Minsanté zAM-708-g17-M 01-jul-08

Org	Conf. zAM-708-g19-M 01-jul-08 3,443,251

7 Tuberculose 3,882,948 (g1) gouv	:	Minsanté zAM-708-g16-T 01-jul-08

Org	Conf. zAM-708-g18-T 01-jul-08 1,518,189

ONg zAM-708-g20-T 01-jul-08 613,668

8 VIH/sida 129,368,645 (T1) Org	Conf. zAM-809-g21-H 01-Oct-09 11,488,454

ONg zAM-809-g22-H 01-dec-09 741,161

gouv	:	MineFi zAM-809-g23-H 2,949,150

APPROVED PROPOSAlS ACCORDS DE SUBVENTION DéCAISSEMENTS

PAyS OU TERRITOIRE 2 SéRIE MAlADIE

MONTANT DES 
SUBVENTIONS 

ACCORDéES 
(DOllARS US))3 STATUT 3

TyPE DE 
RéCIPIENDAIRE 
PRINCIPAl 4 NUMéRO DE SUBVENTION

DATE DE 
DéMARRAGE DU 

PROGRAMME

MONTANTS 
DéCAISSéS 

(EqUIVAlENT $US)



zIMBABwE 1 VIH/sida 14,100,000 (M) PNUd zIM-102-g01-H-00,	(b2) 01-May-05 6,312,533

gouv	:	Autre zIM-102-g07-H,	(g2) 01-Nov-07 4,836,910

1 Paludisme 8,559,911 (g2) gouv	:	Minsanté zIM-102-g02-M-00 01-Aug-04 8,250,984

5 VIH/sida 35,931,159 (g1) gouv	:	Autre zIM-506-g03-H 01-Aug-07 13,663,668

Org	Conf. zIM-506-g04-H 01-jun-07 1,292,404

PNUd zIM-509-g10-H 01-Aug-09 20,440,040

5 Paludisme 20,121,670 (g1) gouv	:	Minsanté zIM-506-g06-M	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	zIM-509-g09-M)

01-Oct-07 7,956,505

PNUd zIM-509-g09-M 01-Aug-09 11,784,474

5 Tuberculose 9,230,076 (g1) Org	Conf. zIM-506-g05-T	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	zIM-509-g08-T)

01-Sep-07 3,410,626

PNUd zIM-509-g08-T 01-Aug-09 5,694,529

8 VIH/sida 84,641,215 (g1) PNUd zIM-809-g11-H 01-Nov-09 20,053,712

8 Paludisme 67,081,814 (g1) PNUd zIM-809-g13-M 01-Nov-09 20,319,314

PNUd zIM-809-g14-S 01-Nov-09 2,093,308

8 Tuberculose 28,236,113 (g1) PNUd zIM-809-g12-T 01-Nov-09 11,260,969

TOTAUx DE lA REGION 2,917,731,855 1,511,667,308

REGION : AFRIqUE SUB-SAHARIENNE – AFRIqUE CENTRAlE ET DE l’OUEST

BéNIN 1 Paludisme 2,973,150 (g2) PNUd bEN-102-g01-M-00 01-May-03 2,955,032

2 VIH/sida 17,324,228 (g2) PNUd bEN-202-g03-H-00 25-jul-03 16,729,577

2 Tb 3,104,104 (g2) PNUd bEN-202-g02-T-00 01-Nov-03 3,095,158

3 Paludisme 71,500,892 (T3) ONg bEN-304-g04-M 01-Nov-04 2,422,783

5 VIH/sida 55,543,683 (g2) gouv	:	Minsanté bEN-506-g05-H 01-jan-07 21,802,809

6 Tuberculose 10,340,488 (g2) gouv	:	Minsanté bEN-607-g06-T 01-jun-07 5,750,869

7 Paludisme 12,732,039 (g1) Org	Conf. bEN-708-g07-M 01-jul-08 5,969,467

9 VIH/sida 72,389,792 (b1)

9 Tuberculose 4,219,273 (b1)

BURKINA FASO 2 VIH/sida 16,417,522 (M) PNUd bUR-202-g02-H-00,	(b2) 01-dec-03 8,789,010

gouv	:	Minsanté bUR-202-g04-H-00,	(g2) 01-Oct-06 5,487,521

2 Paludisme 7,499,988 (g1) PNUd bUR-202-g01-M-00	(Inactive) 01-dec-03 6,812,492

4 Tuberculose 16,984,217 (M) PNUd bUR-404-g03-T,	(b2) 01-jan-05 5,492,614

gouv	:	Minsanté bUR-407-g05-T,	(g2) 01-jun-07 10,685,907

6 VIH/sida 59,113,212 (b2) gouv	:	Autre bUR-607-g06-H 01-Oct-07 27,016,544

7 Paludisme 17,293,395 (g1) gouv	:	Autre bUR-708-g07-M 01-May-08 16,799,815

8 Paludisme 62,363,738 (g1) gouv	:	Autre bUR-809-g08-M 01-Sep-09 513,513

ONg bUR-809-g09-M 01-Sep-09 5,309,836

8 Tuberculose 16,576,422 (T1)

CAMEROUN 3 VIH/sida 74,233,620 (g2) gouv	:	Minsanté CMR-304-g01-H 01-jan-05 55,500,617

3 Paludisme 31,781,187 (g2) gouv	:	Minsanté CMR-304-g02-M 01-jan-05 29,881,464

3 Tuberculose 5,804,961 (g2) gouv	:	Minsanté CMR-304-g03-T 01-jan-05 5,478,819

4 VIH/sida 16,194,089 (g2) ONg CMR-404-g04-H 01-jan-05 15,915,458

5 VIH/sida 15,178,464 (g2) gouv	:	Minsanté CMR-506-g05-H 01-Aug-06 6,555,456

5 Paludisme 15,665,908 (g2) gouv	:	Minsanté CMR-506-g06-M 01-Nov-06 6,649,991

9 Paludisme 116,656,877 (b1)

9 Tuberculose 10,231,787 (b1)

CAP VERT 8 VIH/sida 5,321,184 (T1)

CENTRAFRIqUE 
(RéPUBlIqUE 
CENTRAFRICAINE)

2 VIH/sida 23,056,692 (g2) PNUd CAF-202-g01-H-00 01-Oct-03 23,056,692

4 VIH/sida 10,658,677 (g2) PNUd CAF-404-g02-H	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	CAF-409-g06-H)

01-jan-05 8,495,262

gouv	:	Minsanté CAF-409-g06-H 1,515,742

4 Paludisme 16,663,897 (g2) PNUd CAF-405-g04-M 01-May-05 12,671,585
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CENTRAFRIqUE 
(RéPUBlIqUE 
CENTRAFRICAINE) 
(CONT.)

4 Tuberculose 4,217,417 (g2) PNUd CAF-404-g03-T	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	CAF-409-g07-T)

01-jan-05 3,111,176

gouv	:	Minsanté CAF-409-g07-T 01-jul-09 256,983

7 VIH/sida 15,799,899 (g1) gouv	:	Minsanté CAF-708-g05-H 01-jan-09 2,738,868

8 Paludisme 15,005,314 (T1)

9 Tuberculose* 18,246,076 (b1)

CONGO (RéPUBlIqUE 
DU CONGO)

5 VIH/sida 47,652,804 (g2) gouv	:	Autre COg-506-g01-H 01-dec-06

gouv	:	Autre COg-506-g01-H-e as	above 14,254,161

8 Paludisme 37,925,460 (T1)

8 Tuberculose 3,291,934 (T1)

9 VIH/sida* 16,155,890 (b1)

CôTE D’IVOIRE 2 VIH/sida 49,089,450 (g2) PNUd CIV-202-g01-H-00 01-dec-03 20,987,347

ONg CIV-202-g05-H 01-Aug-07 18,929,673

3 VIH/sida 1,023,534 (g1) ONg CIV-304-g02-H	(Inactive) 01-Apr-04 1,023,467

3 Tuberculose 3,830,107 (g2) PNUd CIV-304-g03-T 01-Apr-04 3,742,346

5 VIH/sida 4,032,748 (g1) ONg CIV-506-g04-H 01-Aug-06 4,013,260

6 Paludisme 10,376,145 (g1) ONg CIV-607-g06-M 01-dec-07 9,447,380

6 Tuberculose 3,533,198 (g1) gouv	:	Minsanté CIV-607-g07-T 01-Apr-08 3,099,523

8 Paludisme 153,639,236 (g1) ONg CIV-809-g08-M 10,387,113

gouv	:	Minsanté CIV-809-g09-M 1,174,404

9 VIH/sida 69,081,026 (b1)

9 Tuberculose 14,504,515 (b1)

GABON 3 VIH/sida 7,306,437 (g2) PNUd gAb-304-g01-H	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	gAb-304-g01-H-e)

01-Oct-04 5,092,967

PNUd gAb-304-g01-H-e 01-Oct-04 1,797,515

4 Paludisme 8,616,322 (g2) PNUd gAb-404-g02-M 01-jan-05 8,616,322

5 Paludisme 14,801,221 (M) PNUd gAb-506-g03-M,	(b2)		
(Cloturée:	regroupée	avec	gAb-
509-g04-M,	(g2))

01-Aug-06 4,160,323

gouv	:	Minsanté gAb-509-g04-M,	(g2) 01-Apr-09 3,891,808

8 VIH/sida 8,259,300 (g1) gouv	:	Minsanté gAb-809-g05-H 01-jan-10 3,004,246

GAMBIE 3 VIH/sida 14,568,678 (g2) gouv	:	Autre gMb-304-g01-H 01-Oct-04 14,563,907

3 Paludisme 27,956,725 (T3) gouv	:	Minsanté gMb-304-g02-M 01-Oct-04 14,794,704

5 Tuberculose 5,032,929 (g2) gouv	:	Minsanté gMb-506-g03-T 01-jun-06 4,036,797

6 Paludisme 18,060,099 (g2) gouv	:	Minsanté gMb-607-g04-M 01-jul-07 11,364,267

8 VIH/sida 19,322,569 (g1) gouv	:	Autre gMb-809-g05-H 01-jan-10 2,731,690

ONg gMb-809-g06-H 01-dec-09 1,428,999

9 Paludisme 10,611,436 (b1)

9 Tuberculose* 8,049,144 (b1)

GHANA 1 VIH/sida 14,170,222 (g2) gouv	:	Minsanté gHN-102-g01-H-00 01-jan-03 14,170,222

1 Tuberculose 5,687,055 (g2) gouv	:	Minsanté gHN-102-g02-T-00 01-jan-03 5,685,493

2 Paludisme 8,849,491 (g2) gouv	:	Minsanté gHN-202-g03-M-00 01-Sep-03 8,849,491

4 Paludisme 108,489,987 (g3) gouv	:	Minsanté gHN-405-g04-M 01-Mar-05 57,250,961

5 VIH/sida 97,098,678 (g2) gouv	:	Minsanté gHN-506-g06-H 01-May-06 68,157,258

5 Tuberculose 31,471,784 (g2) gouv	:	Minsanté gHN-506-g05-T 01-May-06 24,238,637

8 VIH/sida 49,350,970 (g1) ONg gHN-809-g09-H 1,479,958

ONg gHN-809-g10-H 1,212,528

gouv	:	Minsanté gHN-809-g11-H 16,278,881

gHN-809-g12-H 6,419,944

8 Paludisme 39,639,117 (M) gouv	:	Minsanté gHN-809-g07-M 2,288,504

ONg gHN-809-g08-M 6,395,068
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GUINéE 2 VIH/sida 9,651,105 (g2) gouv	:	Minsanté gIN-202-g01-H-00 01-Apr-04 5,236,707

2 Paludisme 6,893,509 (b2) gouv	:	Minsanté gIN-202-g02-M-00 01-Apr-04 5,125,461

5 Tuberculose 6,909,640 (g2) gouv	:	Minsanté gIN-506-g03-T 01-Feb-07 4,041,512

6 VIH/sida 4,585,405 (g1) gouv	:	Minsanté gIN-607-g04-H 01-jan-08 1,944,841

6 Paludisme 17,339,248 (g1) gouv	:	Minsanté gIN-607-g05-M 01-jan-08 1,289,333

9 Tuberculose 4,035,589 (b1)

GUINéE EqUATORIAlE 4 VIH/sida 9,824,836 (g2) PNUd gNq-405-g01-H 01-jul-05 5,782,477

5 Paludisme 23,074,306 (g2) ONg gNq-506-g02-M 01-Oct-06 15,035,143

GUINéE BISSAU 3 Tuberculose 2,564,139 (g2) PNUd gNb-304-g01-T	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	gNb-309-g06-T)

01-jul-04 1,927,068

gouv	:	Minsanté gNb-309-g06-T 01-jul-04 536,945

4 VIH/sida 3,279,759 (g2) PNUd gNb-404-g02-H	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	gNb-409-g07-H)

01-Nov-04 1,921,443

gouv	:	Minsanté gNb-409-g07-H 01-Nov-04 1,114,970

4 Paludisme 3,080,328 (g2) PNUd gNb-404-g03-M	(Cloturée:	regrou-
pée	avec	gNb-409-g08-M)

01-jan-05 2,120,329

gouv	:	Minsanté gNb-409-g08-M 01-jan-05 521,948

6 Paludisme 3,438,484 (g1) gouv	:	Minsanté gNb-607-g04-M 01-dec-07 2,671,727

7 VIH/sida 13,182,390 (g1) gouv	:	Autre gNb-708-g05-H 01-Feb-09 3,551,769

8 Tuberculose 893,288 (T1)

9 Paludisme 9,215,178 (b1)

9 Tuberculose* 10,766,380 (b1)

lIBERIA 2 VIH/sida 7,658,187 (g1) PNUd LbR-202-g01-H-00 01-dec-04 7,429,767

2 Tuberculose 4,534,017 (g1) PNUd LbR-202-g02-T-00 01-dec-04 4,298,100

3 Paludisme 12,140,921 (g1) PNUd LbR-304-g03-M 01-dec-04 11,876,058

6 VIH/sida 31,147,984 (b2) PNUd LbR-607-g04-H 01-jun-07 16,803,439

7 Paludisme 12,695,907 (g1) PNUd LbR-708-g05-M 01-jun-08 9,474,118

7 Tuberculose 6,408,872 (g1) PNUd LbR-708-g06-T 01-jun-08 5,241,612

8 VIH/sida 19,686,666 (T1)

MUlTI-PAyS AFRIqUE 
(PROGRAMME OCAl – 
ORGANISATION 
DU CORRIDOR 
ABIDjAN-lAGOS)

6 VIH/sida 19,092,500 (g1) ONg MAW-607-g01-H 01-Sep-07 17,749,112

NIGERIA 1 VIH/sida 8,708,684 (b2) gouv	:	Autre NgA-102-g01-H-00	(Inactive) 01-jan-04 6,770,276

1 VIH/sida 1,687,599 (g1) ONg NgA-102-g02-H-00	(Inactive) 01-dec-03 816,305

1 VIH/sida 17,772,103 (b2) gouv	:	Autre NgA-102-g03-H-00	(Inactive) 01-jan-04 12,948,323

2 Paludisme 20,994,149 (b2) ONg NgA-202-g04-M-00 01-dec-04 20,241,784

4 Paludisme 74,542,287 (g2) ONg NgA-404-g05-M 01-jan-05 38,481,707

ONg NgA-407-g10-M 01-jan-08 25,670,295

5 VIH/sida 161,179,839 (g2) gouv	:	Autre NgA-506-g07-H 01-jan-07 72,699,420

ONg NgA-506-g08-H 01-jan-07 12,560,992

ONg NgA-506-g09-H 01-jan-07 15,378,638

5 Tuberculose 63,740,481 (M) Org	Conf. NgA-506-g06-T,	(b2) 01-jan-07 23,932,485

ONg NgA-509-g15-T,	(g2) 01-Oct-09 7,721,243

8 VIH/sida 55,379,935 (g1) gouv	:	Autre NgA-809-g12-S 01-Nov-09 20,975,288

8 Paludisme 284,906,626 (g1) ONg NgA-809-g11-M 01-Aug-09 48,402,067

ONg NgA-809-g13-M 01-Nov-09 85,580,403

gouv	:	Minsanté NgA-809-g14-M 01-Nov-09 78,066,740

9 VIH/sida 61,980,496 (b1)

9 Tuberculose* 31,515,160 (b1)
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SAO TOMé ET PRINCIPE 4 Paludisme 3,484,859 (g2) PNUd STP-405-g01-M 01-Mar-05 3,024,212

5 VIH/sida 1,370,682 (g2) PNUd STP-506-g02-H 01-Oct-06 854,715

7 Paludisme 4,118,449 (g1) PNUd STP-708-g03-M 01-Nov-08 1,756,733

8 Tuberculose 1,015,080 (g1) PNUd STP-809-g04-T 01-dec-09 431,990

SéNéGAl 1 VIH/sida 11,714,285 (g2) gouv	:	Autre SNg-102-g01-H-00 01-Apr-03 8,748,915

ONg SNg-102-g04-H-00 01-Apr-06 2,906,326

1 Paludisme 4,285,714 (b2) gouv	:	Minsanté SNg-102-g02-M-00	(Inactive) 01-Apr-03 1,526,770

4 Paludisme 28,778,260 (g2) gouv	:	Minsanté SNg-405-g03-M 01-Sep-05 23,697,528

6 VIH/sida 31,993,878 (g2) gouv	:	Autre SNg-607-g05-H 01-jun-07 10,686,614

ONg SNg-607-g06-H 01-jun-07 6,013,806

7 Paludisme 28,558,710 (g1) gouv	:	Minsanté SNg-708-g07-M 01-jun-08 17,107,808

7 Tuberculose 4,232,754 (g1) gouv	:	Minsanté SNg-708-g08-T 01-Nov-08 3,589,818

9 VIH/sida 43,676,550 (b1)

SIERRA lEONE 2 Tuberculose 5,030,837 (g2) ONg SLE-202-g01-T-00 01-jan-04 5,030,837

4 VIH/sida 17,820,803 (g2) gouv	:	Autre SLE-405-g02-H 01-jun-05 14,759,969

4 Paludisme 8,886,123 (g1) ONg SLE-405-g03-M 01-May-05 6,956,097

6 VIH/sida 9,627,778 (g1) gouv	:	Autre SLE-607-g04-H 01-Feb-08 8,850,975

7 Paludisme 10,011,250 (g1) gouv	:	Minsanté SLE-708-g05-M 01-May-08 7,634,749

7 Tuberculose 4,336,448 (g1) gouv	:	Minsanté SLE-708-g06-T 01-Nov-08 1,890,238

9 VIH/sida 35,159,372 (b1)

TOGO 2 VIH/sida 15,455,477 (b2) PNUd TgO-202-g01-H-00 01-Oct-03 14,088,308

3 Paludisme 5,885,906 (g2) PNUd TgO-304-g02-M 01-May-04 5,856,835

3 Tuberculose 1,801,888 (g2) PNUd TgO-304-g03-T 01-May-04 1,801,888

4 VIH/sida 30,559,938 (g2) ONg TgO-405-g04-H 01-Apr-05 28,098,692

4 Paludisme 10,694,981 (g2) PNUd TgO-405-g05-M 01-Oct-05 10,267,246

6 Paludisme 9,468,600 (b2) PNUd TgO-607-g06-M 01-jan-08 5,724,295

6 Tuberculose 6,082,645 (b2) PNUd TgO-607-g07-T 01-jan-08 2,691,949

8 VIH/sida 41,063,441 (g1) gouv	:	Minsanté TgO-809-g08-H 01-dec-09 6,419,308

ONg TgO-809-g09-H 01-dec-09 2,883,854

9 Paludisme 61,657,818 (b1)

TOTAUx DE lA REGION 3,213,848,927 1,491,670,543

TOTAUx 19,315,243,084 9,971,610,501

0
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ABRéVIATIONS: HSS : RENFORCEMENT DES SySTèMES DE SANTé
HIV/TB : CO-INFECTION VIH/TUBERCUlOSE

NOTES SPéCIAlES POUR lA SéRIE 9 (y COMPRIS l’APPlICATION DES STRATéGIES NATIONAlES ET lA PREMIèRE “VAGUE D’APPRENTISSAGE” [NSA1])
	 - Les composants de toutes les catégories, 1, 2 et 2b	ont reçu l’accord de principe du Conseil d’administration.
	 - Les financements approuvés sont tous ceux de la Catégorie 1 et tous ceux de la Catégorie 2.
	 - Les propositions de la catégorie 2b	(celles marquées d’un astérisque (“*”) seront présentées au Conseil d’Administration pour approbation en vertu le la politique de financement compréhen-

sive etquand/ au fur et à mesure que les fonds seront disponibles.

NOTES SPéCIAlES POUR lES SéRISE 8 ET 9 (y COMPRIS l’APPlICAITON DES STRATéGIES NATIONAlES ET lA PREMIèRE “VAGUE D’APPRENTISSAGE” [NSA1])
	 - Financement de la Phase 1 : Le Conseil d’administration a approuvé un plafond total de 2,75 milliards pour la Série 8 et 2,38 milliards pour la Série 9 (y-compris 390 millions de dollars US pour	

l’Application des stratégies nationales (NSA).	
	 - Financement de la Phase 2 : l’Approbation du Conseil d’administration pour des engagements supplémentaires pour des propositions de la Série 9 et l’application des stratégies nationales	

devront se situer dans une limite maximale de 2,852 millliards de dollars US

NOTES GéNéRAlES : 
1	 Tous les renseignements concernant les propositions pays, les subventions accordées et les derniers décaissements sont disponible sur le site : www.theglobalfund.org
2	 Pays ou Teritoires :
	 - Les programmes multi-pays Afrique Australe comprend le Mozambique, l’Afrique du Sud et le Swaziland.
	 - Le programme multi-pays Pacifique de l’Ouest comprend les Iles Cook, Fiji,	kiribati, Nioué, Marshall, Palau, Samoa Salomon, Tonga, Tuvalu, Vanuatu et les Etats Fédérés de Micronésie.
	 - Le programme multi-pays Amérique (Les Andes) comprend la Colombie, l’Equateur, le Pérou et le Vénézuela.
	 - Le programme multi-pays Amérique (CARICOM) comprend Antigua &	barbuda, les	bahamas, la	barbade,	belize, la	dominique,la République	dominicaine, la	grenade, le	guyana, Haïti,	

la	jamaïque, Saint Christophe & Niévès, Sainte Lucie, Saint Vincent et les	grenadiens, le Surinam et la Trinité & Tobago.
	 - Le programme muli-pays Amérique (Meso) comprend: le	bélize, le Costa Rica, le Salvador, le	guatemala, le Honduras, le Nicaragua et Panama.
	 - Le programme muliti-pays Amérique (OECS) comprend: Antigua et	barbuda, la	dominique, la	grenade, Saint Christophe et Niévès, Sainte Lucie et Saint Vincent et les	grenadines.
3	 Statut des Subventions accordées :
	 (b1): Limite supérieure approuvée par le Conseil d’Administration, en attente des éclaircissements du TRP et des négociations de la Phase 1.
	 (T1) : Après éclaircissements du TRP, en attente des négociations de la Phase 1.
	 (g1) : par subvention accordée.
	 (b2): Limite supérieure approuvée par le Conseil d’Administration, en attente des négociations de RCC ( Rolling Continuation Channel : Processus de Reconduction des Subventions).
	 (g2) par subvention accordée, y-compris Phase 2.
	 (b3)) : Limite supérieure approuvée par le Conseil d’Administration, en attentedes éclaircissements du TRP et des négociations du processus de reconduction des subventions.
	 (T3) : Après éclaircessements du TRP, en attente des négociations du processus de reconduction des subventions.
	 (g3) : par subvention accordée, y-compris le processus de reconduction des subventions.
	 (M) : Subventions à composants multiples (voir par numéro de subvention).
	 En ce qui concerne le financement des subventions de la Série 8, voir ci-dessus les Notes Spéciales pour la série 8.
4	 Type de Récipiendaire Principal :
	 - SC/SP : Société Civile/Secteur Privé ; Org. Conf : Organisation confessionnelle ; ONg	: Organisation Non	gouvernementale ; SC/SP : Autre : Autre Société Civile/Secteur Privé.
	 -	gouvernements:	gouv : Minsanté : Ministère de la Santé ;	gouv : MineFi : Ministère des Finances ;	gouv Autre : Autre Organisation gouvernementale.
	 - Organisation multilatérale : PNUd-Programmes des Nations Unies pour le	développement ; Autre Multi : Autres organisation multilatérale.
5	 N1 est une série pilote pour l’application des stratégies nationales, pour plus de renseignements, vous pouvez consulter :	

http://www.theglobalfund.org/documents/publications/other/Strategy/Innovate.pdf.

Notes :
Tête de Section :
	 - Les propositions accordées comprennent les montants de toutes les propositions appouvées par le Conseil d’administration.
	 - Les Subventions: comprennent tous les montants des subventions signées (toutes les subventions signées par le Récipiendaire principal et par le Secrétariat du Fonds mondial).
	 - Les décaissements comprennent tout les décaissements effectués (quand les instructions de décaissement sont envoyées à la	banque Mondiale).
Subventions en €uro :
	 - Pour les Séries 1 à 4, seule la partie correspondant à la Phase 2 peut être formulée en €uro.
	 - Pour les Séries 5 et suivantes, les Phase 1 et 2 peuvent toutes les deux être formulées en €uro.
	 - L’équivalent en dollars US des décaissements en €uro est initialement calculé en utilisant les taux de change de la fin du mois indiqué sur OANdA.com et est ensuite remplacé par l’équivalent	

réel au taux de change du jour du décaissement confirmé par la	banque Mondiale.	
	 - L’équivalent en dollars US d’une subvention en €uro comprend la somme des décaissements effectués (en dollars US à la valeur réelle de la date du transfert de la	banque Mondiale)	

plus la partie non encore décaissée de la subvention au taux de de la fin du mois correspondant indiqué sur OANdA.com.	
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RESPONSABILITÉ

les désignations géographiques employées dans la présente publication ne constituent pas et n’impliquent	

pas	un	avis	ou	un	jugement	quelconque	de	la	part	du	Fonds	mondial	de	lutte	contre	le	sida,	la	tuberculose	

et le paludisme sur le statut juridique d’un pays, d’un territoire, d’une ville ou d’une région, sur ses autorités	

gouvernementales	ou	étatiques,	ou	sur	la	délimitation	de	ses	frontières.

les	références	faites	dans	le	présent	document	aux	fabricants,	aux	entreprises	ou	à	toute	autre	entité	ou	à	des	

produits	ne	constituent	pas	et	n’impliquent	pas	un	soutien	quelconque	de	la	part	du	Fonds	mondial	de	lutte	contre	

le	sida,	la	tuberculose	et	le	paludisme.

tous	droits	réservés.	ce	document	peut	être	librement	cité,	reproduit	ou	traduit	en	partie	ou	intégralement	

si	la	source	est	reconnue.

l’inclusion	de	personnes	sur	des	photos	ne	devrait	pas	être	interprétée	comme	un	indicateur	de	leur	état	de	santé.

le	Fonds	mondial	accepte	les	contributions	de	gouvernements,	d’entreprises,	de	fondations	et	de	particuliers.

Pour	savoir	comment	contribuer,	veuillez	consulter	notre	site	web	ou	contacter	l’équipe	des	relations	extérieures	

sur	info@theglobalfund.org.	Pour	plus	amples	renseignements	et	bilans	actualisés	de	la	situation	du	Fonds	mondial,	

visitez	le	site	www.lefondsmondial.org
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CETTE	FAMILLE	VIVANT	dANS	UNE	RÉgION	dU	TAdjIkISTAN	Où	LE	PALUdISME	EST	
ENdÉMIqUE	EST	HAbITUÉE	AUx	PIqûRES	dE	MOUSTIqUES	 ;	MAIS	dÉSORMAIS,	ELLE	PEUT	
PRENdRE	LE	THÉ	dANS	LE	jARdIN	SOUS	UNE	MOUSTIqUAIRE	 IMPRÉgNÉE	d’INSECTICIdE.	
UN	PROgRAMME	FINANCÉ	PAR	LE	FONdS	MONdIAL	CONTRIbUE	à	ÉLIMINER	LE	PALUdISME	
dANS	CETTE	zONE, gRâCE	AUx	MOUSTIqUAIRES,	AUx	PULVÉRISATIONS	d’INSECTICIdE	
ET	AUTRES	MÉTHOdES	dE	LUTTE	CONTRE	LA	MALAdIE.
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Le Fonds mondial de lutte contre le sida, 

la tuberculose et le paludisme

Chemin de Blandonnet 8

1214 Vernier

Genève, Suisse

tel +41 58 791 1700

fax +41 58 791 1701

http://www.lefondsmondial.org

info@theglobalfund.org
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