
51DOLENTIUM HOMINUM N. 77-2011

décembre 2001. http://vatican.va/holy_fath 
er/john_paul_ii/speeches/20011201_volon 
tariato_it.htmlr.html

14 SECAM conference of the secretaries 
general theological and pastoral response 
to HIV/AIDS in Africa. Cape Town, South 
Africa, 26 November-1 December 2001, 
Press statement.

. L’Église en Afrique et la lutte contre le 
SIDA. Déclaration des Conférences Épisco-
pales Africaines, Zenith, 10/12/2001, ZF 
01121005. 

15 National Conference of Catholic Bi-
shops, United States Catholic Conference, 
Called to Compassion and Responsability. 
A Response to the HIV/AIDS Crisis, http://
www.usccb.org/sdwp/international/ctoresp.
shtml

16 Lettre apostolique Salvifici Doloris du 
Pontife souverain Jean-Paul II aux évêques, 
aux prêtres, aux familles religieuses et aux 
fidèles de l’Église catholique sur le sens 
chrétien de la souffrance humaine, n°29.

17 Kampala: il messaggio per gli ammala-
ti consegnato a monsignor Ssentengo presi-
dente dell’ufficio medico dell’episcopato, Il 
flagello dell’AIDS è una sfida per tutti, in In-
segnamenti di Giovanni Paolo II, 1993, vol.
XVI, 1, n°4, pp.333-337, vedi p.336.

18 Ibid.
19 Ibid.
20 Il messaggio agli ammalati e agli in-

fermieri di tutto il paese, La “compassione” 
aiuta i malati a superare la disperazione e a 
conservare il coraggio, venerdì 7 settembre, 
Bujumbura, n°2, in Insegnamenti di Gio-
vanni Paolo II, vol.XIII, 2, 1990, pp.491-
494. Voir p. 492.

21 Première journée mondiale de dialogue 
et de communication sur le SIDA. Messa-
ge du Pape Jean-Paul II à M. Hiroshi Na-
kajima, Directeur général de l’Organisa-
tion Mondiale de la Santé”, 28 novembre 
1988. http:// wsww.vatican.va/holy_father/
john_paulii/letters/1988/documents/hf_jp-
ii_let_19881128_aids_fr.html

22 “The many faces of AIDS, A Gospel 
Response”. A statement by the Administra-
tive Board of the United States Catholic 
Conference, in Medicina e Morale, gennaio-
febbraio 1987, pp.112-136, voir p.116.

23 Ai membri del corpo diplomatico du-
rante l’incontro nella “State House”. I pro-
blemi dei rifugiati e dell’AIDS: due trage-
die umane che esigono il riconoscimento 
dell’interdipendenza dei popoli come cate-
goria morale, Sabato 1° settembre, in Inse-
gnamenti di Giovanni Paolo II, vol.XIII, 2, 
1990, n°4, p.376.

24 Voyage apostolique en Tanzanie, Bu-
rundi, Rwanda et Yamoussoukro, Rencontre 
du Pape Jean-Paul II avec les jeunes dans le 
stade national de «Amahoro», Kigali (Rwan-
da), Samedi 8 septembre 1990. http://www.
vatican.va/holy_father/john_paul_ii/spee 
ches/1990/september/documents/hf_jp-ii-
spe_19900908_giovani_kigali_fr.html_
fr.html

25 Pour ceux qui souffrent, l’Église doit 
être la compassion de Jésus, Lettre pastorale 
des évêques des Philippines sur le sida, La 
Documentation Catholique, 20 juin 1993, 
n°2074, pp.576-578.

26 Pontificio Consiglio per la Pastorale 
della Salute, Messaggio del Cardinale Ja-
vier Lozano Barragán in occasione della 
giornata mondiale dell’AIDS, 1 Dicembre 
2003, http://www.vatican.va/roman_curia/
pontifical_councils/hlthwork/documents/
rc_pc_hlthwork_doc_20031130_barragan-
aids_it.html

27 Ai membri del corpo diplomatico du-
rante l’incontro nella “State House”. I pro-
blemi dei rifugiati e dell’AIDS: due trage-
die umane che esigono il riconoscimento 

dell’interdipendenza dei popoli come cate-
goria morale, Sabato 1° settembre, in Inse-
gnamenti di Giovanni Paolo II, vol.XIII, 2, 
1990, n°4, p.376.

28 Message du Pape Jean-Paul II au Se-
crétaire général de l’Organisation des Na-
tions Unies, http://www.vatican.va/holy_fa 
ther/john_paul_ii/speeches/2001/documents/
hf_jp-ii_spe_20010626_kofi-annan_fr.html

29 Message de sa Sainteté Benoît XVI pour 
la célébration de la journée mondiale de la 
paix, 1er janvier 2009, “Combattre la pauvre-
té, costruire la paix”,n°4 htp://www.vatican.
va/holy_father/benedict_XVI/messages/pea 
ce/documents/hf_ben-XVI_mes_20081208_
xliiworld-day-peace_fr.html

30 Voyage apostolique en Tanzanie, Bu-
rundi, Rwanda et Yamoussoukro, Discours 
du Pape Jean-Paul II aux confrères de la 
Conférence Épiscopale du Burundi, Bujum-
bara (Burundi). Mercredi 5 septembre 1990. 
Il discorso ai confratelli della Conferenza 
Episcopale del Burundi a Bujumbura,  http://
www.vatican.v/holy_father/john_paul_ii/
speeches/1990(september/documents/hf_jp_
ii_spe_19900905_conf-episcopale-fr.html

/Tre importanti obiettivi: la pastorale fa-
miliare, i poveri, la coerenza tra fede e vita, 
in Insegnamenti di Giovanni Paolo II, vol.
XIII, n°2, 1990, n°5, pp.457-463, voir p.461.

31 Ibid.
32 Voyage apostolique du Pape Penoît 

XVI au Cameroun et en Angola (17-23 Mars 
2009). Entretien du Pape Benoît XVI accordé 
aux journalistes au cours du vol en Afrique, 
Vol papal, mardi 17 mars 2009. http://www.
vatican.va/holy_father/benedictXVI/spee 
ches/2009/march/document/hf_ben-XVI_
spe_20090317_africa_interview_fr.html

33 Ibid.
34  “...l’homme ne peut rompre de son ini-

tiative (le lien indissoluble que Dieu a voulu) 
entre les deux significations de l’acte conju-
gal: union et procréation... C’est en sauve-
gardant ces deux aspects essentiels, union 
et procréation, que l’acte conjugal conserve 
intégralement le sens de mutuel et véritable 
amour..”. Humanae Vitae, n°12.

35 Giovanni Paolo II, Discorso ai parte-
cipanti alla Conferenza Internazionale pro-
mossa dal Pontificio Consiglio per la Pasto-
rale degli Operatori Sanitari, n°4, Mercoledì 
15 novembre 1989, Insegnamenti di Giovan-
ni Paolo II, XII, 2, 1989, pp.1268-1278, n°5, 
voir p.1271.

36 A pastoral letter, The fullness of Love, 
by theodore Cardinal McCarrick archbishop 
of Washington, 1 April 2003, n°11. http://
www.cabsa.org.za/book/export/html/3693.

37  J.Suaudeau, Le «sexe sûr» et le préser-
vatif face au défi du SIDA, Medicina e Mo-
rale, 1997, fasc.4, pp.689-726.

.Sesso sicuro, in Lexicon, termini am-
bigui e discussi su famiglia vita e questio-
ni etiche, Pontificio Consiglio per la Fami-
glia, Edizioni Dehoniane, Bologna, 2003, 
pp.795-817.

38 United States Conference of Catholic 
Bishops, The Many Faces of AIDS. A Go-
spel response, December 7 1987, Medicina e 
Morale, gennaio-Febbraio 1987, pp.112-134, 
http://www.usccb.org/sdwp/international/
mfa87.shtml

39 “Pour ceux qui souffrent, l’Église doit 
être la compassion de Jésus”, lettre pastora-
le des évêques des Philippines sur le sida, 
23 janvier 1993, La Documentation Catholi-
que, 20 juin 1993, n°2074, pp.576-578.

40 World Council of Churches, Southern 
African Bishops Conference, “ A message 
of hope”, from the catholic bishops to the 
people of God in South Africa, Bostwana 
and Swaziland, St Peters’ seminary, Preto-
ria, South Africa, 30 july 2001, http://www.
jctr.org.zm/bulletins/hope.htm

41 Ai membri del corpo diplomatico du-
rante l’incontro nella “State House”. I pro-
blemi dei rifugiati e dell’AIDS: due trage-
die umane che esigono il riconoscimento 
dell’interdependenza dei popoli come cate-
goria morale, Sabato 1° settembre, in Inse-
gnamenti di Giovanni Paolo II, vol.XIII, 2, 
1990, n°4, p.376.

42 Voyage apostolique du Pape Benoît 
XVI au Cameroun et en Angola (17-23 mars 
2009). Entretien du Pape Benoît XVI accor-
dé aux journalistes au cours du vol en Afri-
que. Vol papal, Mardi 17 Mars 2009, que-
stion de Philippe Visseyrias, France 2, http://
www.vatican.va/holy_father/benedict_XVI/
speeches/2009/documents/hf_ben-XVI_
spe_20090317_africa_interview_fr.html

43 Green EC, Hearst N, Was the Pope 
wrong?, The Lancet, 9 may 2009, vol.373, 
n° 9675, p.1603

44 Richens j, Imrie J, Copas A, Condoms 
and seat belts: the parallels and the les-
sons, The Lancet, 29 january 2000, vol.355, 
n°9201, pp.400-403.

45 N.Hearst, S.B.Hulley, Preventing the 
Heterosexual Spread of AIDS. Are We Gi-
ving Our Patients the Best Advice?. JAMA, 
April 22/29 1988, vol.259, n°16, pp.2428-
2432, en particulier p.2431.

46 N.Hearst, S.Chen, Condom promo-
tion for AIDS prevention in the Developing 
World: Is i Working?, Studies in Family 
Planning, March 2004, vol.35, n°1, pp.39-47.

47 L.I. Levin, Th.A. Peterman, P.O. Ren-
zullo, V. Lasley-Bibbs, Xiao-ou Shu, J.F. 
Brundage, J.G.Mac Neil,  HIV-1 Seroconv
ersion and Risk Behaviors among Young 
Men in the US Army, American Journal of 
Public Health, November 1995, vol.85, n°11, 
pp.1500-1506.

48 Kajubi P, Kamta MR, Kamya S, Chen 
S, MacFarland W, Hearst N, Increasing 
condom use without reducing HIV risk: 
results of a controlled community trial in 
Uganda, Journal of Acquired Immune Defi-
ciency Syndrome, 1 september 2005, vol.40, 
n°1, pp.77-82.

49 N.Hearst, S.Chen, Condom promo-
tion for AIDS prevention in the Developing 
World: Is i Working?, Studies in Family 
Planning, March 2004, vol.35, n°1, pp.39-47.

50 Ibid.
51 Giovanni Paolo II, Discorso ai parte-

cipanti alla Conferenza Internazionale pro-
mossa dal Pontificio Consiglio per la Pasto-
rale degli Operatori Sanitari, n°4, Mercoledì 
15 novembre 1989, Insegnamenti di Giovan-
ni Paolo II, XII, 2, 1989, pp.1268-1278, n°5, 
voir p.1271.

52 Ibid.
53 Pontificio Consiglio per la Pastorale 

della Salute, Messaggio del Cardinale Javier 
Lozano Barragán in occasione della giorna-
ta mondiale dell’AIDS, 1 Dicembre 2003, 
http://www.vatican.va/roman_curia/ponti-
fical_councils/hlthwork/documents/rc_pc_
hlthwork_doc_20031130_barragan-aids_
it.html

54 United States Conference of Catholic 
Bishops, Called to Compassion and Respon-
sibility. A Response to the HIV/AIDS Cri-
sis, January 1990, http://www.usccb.org/
sdwp/international/ctoresp.shtml

55 “Autant donc le préservatif se com-
prend pour les cas où une activité sexuel-
le déjà intégrée à la personnalité a besoin 
d’éviter un risque grave, autant il faut main-
tenir que ce moyen n’est pas une éducation 
à une sexualité adulte”, in SIDA, La société 
en question», Commission sociale de l’épi-
scopat, Albert Rouet, président, Bayard édi-
tions/ Centurion, Paris, 1996, p.194.

56 Rhonheimer M, The truth about con-
doms, The Tablet, 10 july 2004

57 United Conference of Catholic Bi-



52 DOLENTIUM HOMINUM N. 77-2011

shops, November 1987, The Many Faces 
of AIDS. A gospel Response, http://www.
usccb.org/sdwp/international/mfa87.shtml

58 “Présenté comme le minimum préven-
tif nécessaire, le préservatif doit être recon-
nu comme une toute première étape de re-
sponsabilisation» (Lacroix X, Le Sida, Défi 
pour la parole, in Aa.Vv, Sida: la société en 
question, pp.151-162, vedi» p.156.)

59 De Denichin O, Sida: éduquer, ac-
compagner. Note pastorale à l’intention des 
prêtres et éducateurs, in Aa.Vv, SIDA, la so-
ciété en question, pp.224.234. Vedi p.231.

60 Jean-Paul II, Exhortation Apostolique 
Familiaris Consortio (1981), n°34.

61 Luce del Mondo, Libreria Editrice Va-
ticana, Novembre 2010, p.171.

62 Nota della Congregazione per la Dot-
trina della Fede. Sulla banalizzazione della 
sessualità. A proposito di alcune letture di 
“Luce del mondo”, l’Osservatore Romano, 
22/12/2010, p.7.

63 T.Anatrella, L’amour et le préservatif, 
Flammarion, 1995, pp.184-185.

64 “Sida au-delà de la peur”, message pa-
storal des évêques du Canada, La Docu-
mentation catholique, 2 juillet 1989, n°1987, 
p.648.

Tony Anatrella, L’amour et le préserva-
tif, op. cit., p.222.

65 Il discorso ai confratelli della Confe-
renza Episcopale del Burundi a Bujumbura, 
Tre importanti obiettivi: la pastorale fami-
gliare, i poveri, la coerenza tra fede e vita, 
in Insegnamenti di Giovanni Paolo II, vol.
XIII, n°2, 1990, n°5, pp.457-463, voir p.461.

66 Giovanni Paolo II, Discorso ai parte-
cipanti alla Conferenza Internazionale pro-
mossa dal Pontificio Consiglio per la Pasto-
rale degli Operatori Sanitari, n°4, Mercoledì 
15 novembre 1989, Insegnamenti di Giovan-
ni Paolo II, XII, 2, 1989, pp.1268-1278, n°5, 
voir p.1270.

67 Ibid.
68 Giovanni Paolo II, Discorso ai parte-

cipanti alla Conferenza Internazionale pro-
mossa dal Pontificio Consiglio per la Pasto-
rale degli Operatori Sanitari, n°4, Mercoledì 
15 novembre 1989, Insegnamenti di Giovan-
ni Paolo II, XII, 2, 1989, pp.1268-1278, n°5, 
voir p.1270-1271.

69 Ibid.
70 Dichiarazione della Commissione Na-

zionale di Bioetica della Conferenza Epi-
scopale del Cile, Santiago del Cile, 2 di-
cembre 2003, in Zenit, 2 dicembre 2003, 
ZI03120202

71 Conseil Pontifical pour la Famille, 
Vérité et signification de la sexualité humai-
ne. Des orientations pour l’éducation en fa-
mille, Rome, 8 décembre 1995 n. 17.

72 The Pope in Uganda: Holy Father’s 
address to youth, L’Osservatore Romano, 
weekly edition, english, Nº6, 10 february 
1993, p.11, Nº5.

Insegnamenti di Giovanni Paolo II, 
XVI,1, 1993, pp.312-318.

. Soyez les artisans de cette révolution 
spirituelle dont le monde a besoin. Discours 
aux jeunes au stade de Kampala, La Do-
cumentation Catholique, 21 mars 1993, 
n°2068, pp.260-262. Voir n°5.

73 Voyage apostolique en Tanzanie, Bu-
rundi, Rwanda et Yamoussoukro. Rencontre 
du Pape Jean-Paul II avec les jeunes au sta-
de national de «Amahoro», Kigali (Rwan-
da), Samedi, 8 septembre 1990., http:/www.
vatican.va/holy_father/jon_paul_ii/spee-
ches/1990/september/documents/hf_jp-ii_
spe_19900908_giovanni-kigali_fr.html

74 Pontificio Consiglio per la Pastorale 
della Salute, Messaggio del Cardinale Ja-
vier Lozano Barragán in occasione della 
giornata mondiale dell’AIDS, 1 Dicembre 
2003, http://www.vatican.va/roman_curia/

pontifical_councils/hlthwork/documents/
rc_pc_hlthwork_doc_20031130_barragan-
aids_it.html

75 Pontificio Consiglio per la Pastora-
le della Salute, Messaggio del Card. Javier 
Lozano Barragán in occasione della giorna-
ta mondiale dell’AIDS (1° dicembre 2005), 
http://www.vatican.va/roman_curia/ponti 
fical_councils/hlthwork/documents/rc_pc_
hlthwork_doc_20051201_giornata-aids_
fr.html

76 Conseil Pontifical pour la Pastorale 
des Services de Santé. Assemblée généra-
le des Nations Unies. Débat de haut-niveau 
sur le thème du HIV/SIDA. Intervention du 
Cardinal Javier Lozano Barragán, http://vat 
ican.va/roman_curia/pontifical_councils/
hlthwork/documents/rc_pc_hlthwork_
doc_20060602_un-hiv-aids_fr.html 

77 United Conference of Catholic Bi-
shops, November 1987, The Many Faces of 
AIDS. A gospel Response, Medicina e Mo-
rale, gennaio febbraio 1987, vol XXXVIII, 
pp.112-134, voir p.121.

78 Message de Sa Sainteté Benoît XVI pour 
la célébration de la Journée mondiale de la 
paix, 1er janvier 2009, Combattre la pauvreté, 
construire la paix, n°4,  http://www.vatican.
va/holy_father/benedict_XVI/messages/pea 
ce/documents/hf_ben-XVI_mes_20081208_
Xlii-.world-day-peace_fr.html

79 Stonebruner RL, Low-Beer D, Popu-
lation-Level HIV Declines and Behavio-
ral Risk Avoidance in Uganda, Science, 30 
April 2004, vol. 304, n°5671, pp.714-718.

80 UNAIDS, 2004 Report on the Global 
AIDS Epidemic, p.191 

81 Green EC, Halperin DT, Nantulya V, 
Hogle JA, Uganda HIV prevention success: 
the role of sexual behavior change and the 
national response, AIDS Behaviour, July 
2006, vol.10, nb°4, pp.347-350.

82 Slutkin G, Okware S, Naamara W, 
Sutherland D, Flanagan D, Carael M, 
Blas E, Delay P, Tarantola D, How Ugan-
da reversed its HIV epidemics, AIDS Beha-
viour, July 2006, vol.10, n°4, pp.351-360.

.Kirby D, Changes in sexual behaviour 
leading to the decline in the prevalence of 
HIV in Uganda: confirmation from multiple 
sources of evidence, Sexually Transmitted 
Infections, October 2008, vol.84, suppl.2, 
pp.II35-II41.

83 Wakabi W, Condoms still contentious 
in UGANDA’s struggle over AIDS, The 
Lancet, 29 April 2006,. vol.367, n°9520, 
pp.1387-1388.

84 Hallett TB, Aberle-Grasse J, Bel-
lo G, Boulos LM, Cayemittes MP, Che-
luget B, Chipeta J, Dorrington R, Dube 
S, Ekra AK, Garcia-Calleja JM, Garnett 
GP, Greby S, Gregson S, Grove JT, Hader 
S, Hanson J, Hladik W, Ismail S, Kassim S, 
Kiurungi W, Kouassi L, Mahomva A, Ma-
rum L, Maurice C, Nolan M, Rehle T, Sto-
ver J, Walker N, Declines in HIV prevalen-
ce can be associated with changing sexual 
behaviour in Uganda, urban Kenya, Zim-
babwe and urban Haiti, Sexually Transmit-
ted Infections, April 2006, vol.82, suppl.1, 
pp.I1-I8.

85 Allen T, Heald S, HIV/AIDS policy 
in Africa: what has worked in Uganda and 
what has failed in Bostwana?, Journal of In-
ternational Development, 8 november 2004, 
vol.16, pp.1141-1154.

86 P. Franzkowiak, E. Wenzel, AIDS he-
alth promotion for youth. Conceptual fra-
mework and practical implications., Health 
Promotion International, vol.9, N° 2, 1994, 
pp. 119-135.

87 Dr. Léonie McSweeney, “AIDS, your 
responsibility”, The ambasador Publica-
tions, 1991.

Dr. Léonie McSweeney, “Changing be-

haviour. A challenge to love”, Ambassador 
Publications, 1995.

Ian D., Campbell, Glen Williams, AIDS 
management: an integrated approach, AC-
TION AID, 1994.

88 Lingappa JR, Lambdin B, Bukusi EA, 
Ngure K, Kavuma L, Inambao M, Kanwe-
ka W, Allen S, Kiarie JN, Makhema J, We-
re E, Manongi R, Coetzee D, de Bruyn G, 
Delany-Moretlwe s, Magaret A, Mugo N, 
Mujugira A, Ndase P, Celum C, Regional 
differences in prevalence of HIV-1 discor-
dance in Africa and enrollment of HIV-1 di-
scordant couples into an HIV-1 prevention 
trial, PLOS One, 9 january 2008, vol.3, n°1, 
pp.e1411.

89 Guthrie BL, de Bruyn G, Farquhar 
C, HIV-1 discordant couples in sub-Saharan 
Africa: explanations and implications for hi-
gh rates of discordancy, Current HIV Rese-
arch, July 2007, vol.5, n°4, pp.416-429.

90 De Walque D, Sero-discordant Cou-
ples in Five African Countries: Implications 
for Prevention Strategies, Population and 
Development, September 2007, vol.33, n°3, 
pp.501-523.

91 Grabbe KL, Bunnell R, Reframing 
HIV Prevention in Sub-Saharan Africa 
Using Couple-Centered Approaches, JA-
MA, 21 July 2010, vol.304, n°3, pp.346-347.

92 Howard JC, The use of the Condom 
for Disease Prevention: Catholic Doctrine 
for Health Care Professional, Linacre Quar-
terly, May 1996, vol.63, n°2, pp.26-30.

.Woodall GJ, The use of the condom to 
prevent the transmission of HIV, Medicina e 
Morale, Maggio/Giugno 1998, vol.XLVIII, 
n°3, pp.545-579.

.Lopez Trujillo A (Cardinal), Family 
Values versus Safe Sex, 1 Dicembre 2003, 
Pontificio Consiglio per la Famiglia.

.Gormally L, Marriage and the Prophy-
lactic Use of Condoms, The National Catho-
lic Bioethics Quarterly, Winter 32005, vol.5, 
n°4, pp.735-749.

.Fisher A, HIV and condoms within mar-
riage, Communio, summer 2009, pp.329-359.

93 “The teaching of classical theologians 
might provide assistance as we search to 
bring into balance the need for a full and 
authentic understanding of human sexuality 
in our society and the issues of the common 
good associated with the spread of the dise-
ase”, in “The prevention of AIDS”, in The 
many faces of AIDS, a Gospel Response, 
November 1987.

94  J.E.Smith, The “Many Faces of AIDS” 
and the Toleration of the Lesser Evil, Fel-
lowship of Catholic Scholars Newsletter 
11:3, June 1988, pp.5-10; the International 
Journal of Natural Family Planning, Spring 
1988, vol.XII, n°1, pp.1-15.

95 Charles Bouchard, James Pollock, 
Condoms and the Common Good, Second 
Opinion, 1 November 1989, vol.12, pp.98-
106.

96 David Hollenbach, AIDS education, 
The Moral Substance, America, 26 Decem-
ber 1987, vol.157, pp.493-494.

97 Fr.C Fernandez Sanchez, Principio 
e argomento del mal minore, in “ Lexicon, 
Termini ambigui e discussi su famiglia vita 
e questioni etiche”, EDB 2003, pp.725-736.

98 J.F.Keenan, The function of the Prin-
ciple of Double effect, Theological Studies, 
1993, vol.54, pp.294-315.

.Keenan JF, Catholic ethicists on HIV/
Aid prevention, New York, Continuun Bo-
oks, 2000. 

.J.F.Keenan, Applying the Seventeenth 
Century Casuistry of Accomodation to 
HIV prevention, Theological Studies, 1999, 
vol.60, pp.492-512. 

99 Bovens L, Can the Catholic Church 
agree to condom use by HIV-discordant 



53DOLENTIUM HOMINUM N. 77-2011

couples?, Journal of Medical Ethics, De-
cember 2009, vol.35, n°12, pp.743-746.

100 Kelly DF, Critical Care Ethics: Tre-
atment Decisions in American Hospitals, 
Kansas City, Sheed and Ward, 1991, Appen-
dix D, pp.204-209.

Discussed in: M.A.Johnsons, The Princi-
ple of double Effect and Safe Sex in Mar-
riage: Reflections on a Suggestion, Linacre 
Quaterly, vol.60, n°2, May 1993, pp.82-89.

101 Rhonheimer M, The truth about con-
doms, The Tablet, 10 july 2004

102 Rev.Benedict Guevin, O.S.B., and 
Rev. Martin Rhonheimer, On the Use of 
Condoms to Prevent Acquired Immune De-
ficiency Syndrome, The National Catholic 
Bioethics Quarterly, Spring 2006, vol.5, n°1, 
pp.37-48. Vedi pp.37-39.

103 J.Lafitte, La sollicitude de l’Église 
pour les malades du SIDA. Sida, exercice 
de la sexualité, usage du préservatif dans 
et hors mariage. La situation de l’Afrique 
subsaharienne, Studia Moralia, 2011, vol.49, 
n°1, pp.19-33.

104 “L’homme ne peut rompre de son ini-
tiative (le lien indissoluble) entre les deux si-
gnifications de l’acte conjugal: union et pro-
création”

105 Musicco M, Lazzarin A, Nicolosi A, 
Gasparini M, Costigliola P, Arici C, Sa-
racco A,  Antiretroviral treatment of men 
infected with human immunodeficiency vi-
rus type 1 reduces the incidence of hetero-
sexual transmission. Italian Study Group on 
HIV Heterosexual Transmission. Archives 
of Internal Medicine, 12 september 1994, 
vol.154, n°17, pp.1971-1976.

.Castilla J, Del Romero J, Hernando V, 
Marincovich B, Garcia S, Ropdriguez C, 
Effectiveness of highly active antiretroviral 
therapy in reducing heterosexual transmis-
sion of HIV, Journal of Acquired Immune 
Deficiency syndromes, 1 september 2005, 
vol.40, n°1, pp.96-101.

.Cohen MS, Gay C, Kashuba AD, Blo-
wer S, Paxton L, Narrative review: an-
tiretroviral therapy to prevent the sexual 
transmission of HIV-1, Annals of Inter-

nal Medicine, 7 april 2007, vol.146, n°8, 
pp.pp.591-601.

106 Vernazza P, Hirschel B, Bernasco-
ni E, Flepp M, Les personnes séropositives 
ne souffrant d’aucune autre MST et sui-
vant un traitement antirétroviral efficace ne 
transmettent pas le VIH par voie sexuelle. 
Schweizerische Ärztezeitung, 2008, vol. 89, 
pp.165-169.

107 Attia S, Egger M, Müller M, 
Zwahlen M, Low N, Sexual transmission 
of HIV according to viral load and antire-
troviral therapy: systematic review and me-
ta-analysis. AIDS, july 2009, vol.23, n°11, 
pp.1397-1404.

108 Del Romero J, Castilla J, Hernan-
do V, Rodriguez C, Garcia S, Combined 
antiretroviral treatment and heterosexual 
transmission of HIV-1: cross sectional and 
prospective cohort study, British Medical 
Journal, 14 may 2010, doi: 10.1136/bmj.
c2205.

109 Donnell D, Baeten JM, Kiarie J., 
Thomas KK, Stevens W, Cohen CR, Mc 
Intyre J, Lingappa JR, Celum C, Hetero-
sexual HIV-1 transmission after initiation of 
antiretroviral therapy: a perspective cohort 
analysis, The Lancet, 12 june 2010, vol.375, 
n°9731, pp.2092-2098.

110 Cohen MS, Gay CL, Treatment to pre-
vent transmission of HIV-1, Clinical Infec-
tious Diseases, 15 May 2010, vol.50, sup-
pl.3, pp.S85-S95.

111 Boily MC, Buvé A, Baggaley RF, HIV 
transmission in serodiscordant heterosexual 
couples. Risk is not zero but is low if the in-
fected partner takes antiretrovirals, British 
Medical Journal, 26 May 2010, vol. 340, 
c2449.doi: 10.1136/bmj.c2449, pp.1149-
1150.

112 Anglemyer A, Rutherford GW, Eg-
ger M, Siegfried N, Antiretroviral therapy 
for prevention of HIV transmission in HIV-
discordant couples, Cochrane Database of 
Systematic Reviews, 11 May 2011, issue 5, 
CD009153.

113 Barreiro P, Duerr A, Beckerman K, 
Soriano V, Reproductive Options for HIV-

Serodiscordant Couples, AIDS Reviews, 
July-September 2006, vol.8, n°3, pp.158-
170.

.Barreiro P, Del Romero J, Leal M, 
Hernando V, Asencio R, de Mendoza C, 
Labarga P, Núñez M, Ramos JT, González-
Lahoz J, Soriano V, Natural pregnancies in 
HIV-serodiscordant couples receiving suc-
cessful antiretroviral therapy, Journal of 
Acquired Immune Deficiency Syndromes, 
1 November 2006, vol.43, n°3, pp.324-326.

114 Del Romero J, Castilla J, Hernan-
do V, Rodriguez C, Garcia S, Combined 
antiretroviral treatment and heterosexual 
transmission of HIV-1: cross sectional and 
prospective cohort study, British Medical 
Journal, 14 may 2010, doi: 10.1136/bmj.
c2205.

115 Treating HIV-infected People With 
Antiretrovirals Significantly Reduces 
Transmission to Partners, Science Daily 12 
May 2011, http://www.sciencedaily.com/re-
leases/2011/05/110512132511.htm

. Cohen MS, , Chen YQ, McCauley M, 
Gambvle T, Hosseinipour MC, Kumara-
samy N, Hakim JG, Kumwenda J, Grinsztein 
B, Pilotto JH, Godbole SV, Mehendale 
S, Chariyalertsak S, Santos BR, Mayer 
KH, Hioffman IF, Eshleman SH, Piwowar-
Manning E, Wang L, Makhema J, Mills 
LA, de Bruyn G, Sanne L, Eron J, Gal-
lant J, Havlir D, Swindells S, Ribaudo 
H, Elharrar V, Burns D, Taha TE, Niel-
sen-Saines K, Celentano D, Essex M, Fle-
ming TR, Prevention of HIV-1 infection with 
early antiretroviral thewrapy, The New En-
gland Journal of Medicine, 11 August 2011, 
vol.365, n°6, pp.493-505.

116 Discours de Jean-Paul II aux partici-
pants à la Conférence Internationale promue 
par le Conseil Pontifical pour la Pastorale de 
la Santé, AAAS 1990 (1982), p. 664

117 Il discorso ai confratelli della Confe-
renza Episcopale del Burundi a Bujumbura, 
Tre importanti obiettivi: la pastorale fami-
gliare, i poveri, la coerenza tra fede e vita, 
in Insegnamenti di Giovanni Paolo II, vol.
XIII, n°2, 1990, n°5, pp.457-463, voir p.461.



54 DOLENTIUM HOMINUM N. 77-2011

Il programma DREAM: 
approccio olistico alla cura della persona 
nella prevenzione e trattamento dell’HIV/AIDS
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The DREAM programme: a 
holistic approach to care for 
the person in the prevention 
and treatment of HIV/AIDS
The experience of the 
Sant’Egidio Community in 
implementing the DREAM 
(Drug Resource Enhancement 
against AIDS and Malnutrition) 
programme which has been 
implemented in 10 African 
countries. The DREAM 
programme was born from a 
wish to remove the injustice of a 
possible and effective treatment 
(a three-pronged treatment) 
not being available to African 
patients, but with a much 
broader therapeutic approach. 
Thus DREAM has sought to 
establish and make possible 
not only anti-retroviral therapy, 
but also initiatives such as 
education in health, nutritional 
support, advanced diagnosis, 
the formation of personnel, 
and care for the suffering of the 
patient and his or her family.

Origine

Alla fine degli anni Novanta l’e-
pidemia di AIDS in Africa comin-
ciava a delinearsi come una vera e 
propria catastrofe umanitaria: un 
impressionante numero di soggetti 
infetti, una mortalità molto eleva-
ta e una crescente popolazione di 
piccoli orfani. Questa situazione 
metteva anche in grave difficoltà la 
vita sociale ed economica di inte-
ri Paesi africani. In quegli anni sia 
le principali agenzie internaziona-
li sia molte ONG puntavano su un 

approccio esclusivamente preven-
tivo, cercando cioè di ridurre il nu-
mero dei nuovi infetti, per conte-
nere almeno in parte la diffusione 
epidemica dell’HIV.

Per la Comunità di Sant’Egi-
dio, che già contava numerosissi-
mi africani tra i suoi membri, un 
tale approccio – contenimento del 
contagio – appariva riduttivo. Era 
scarsamente attento alla vita delle 
milioni di persone africane conta-
giate, lasciate senza alcuna speran-
za e segnate da una malattia mor-
tale, infamante ed emarginante. 
L’approccio preventivo, da solo, 
risultava insufficiente e fallimen-
tare. Le 23 milioni di persone, at-
tualmente contagiate in Africa, ne 
sono purtroppo la prova evidente. 
Inoltre, come cristiani, ci appariva 
insopportabile l’ingiustizia di una 
cura possibile ed efficace, la trite-
rapia, ma non disponibile per gli 
africani. Il diritto alla terapia è un 
diritto umano fondamentale, trop-
po spesso violato senza neanche la 
consapevolezza del danno subito 
da parte del malato africano. 

Ci è sembrato che fosse neces-
sario allora uno sforzo più gene-
roso: un’assunzione di responsa-
bilità verso i malati africani, una 
coscienza più forte dell’interdi-
pendenza tra il Nord e il Sud del 
mondo e della sfida di un futuro 
comune migliore per tutti.

Da queste motivazioni ha pre-
so avvio il programma DREAM 
(Drug Resource Enhancement 
against AIDS and Malnutrition). 
DREAM è nato davvero come un 
“sogno”: rendere disponibili tera-
pie e tecnologie già sperimentate 
nel mondo ricco in Africa.

Obiezioni alla terapia

“DREAM è un sogno diventato 
realtà”, come disse papa Benedetto 
XVI incontrando in Cameroun nel 
2009 gli operatori del programma. 

Come tutti i sogni, però, ha incon-
trato ostacoli prima di poter diven-
tare realtà. L’ostacolo maggiore è 
stato senz’altro di natura concet-
tuale. Perché in Africa solo la pre-
venzione senza la cura? Non era-
no considerati possibili interventi 
terapeutici complessi… Si diceva 
più o meno apertamente, e più o 
meno in buona fede, che gli afri-
cani non sarebbero stati capaci di 
seguire fedelmente una terapia. Si 
diceva che uomini e donne poveri, 
come quelli che vivono in Africa, 
sarebbero stati tentati di rivendersi 
quanto ricevuto, alimenti, filtri per 
l’acqua, farmaci, piuttosto che uti-
lizzarli per stare meglio.

Si è dimostrato che queste obie-
zioni altro non erano che pregiudi-
zi. Infatti gli africani sono in grado 
di seguire una terapia comples-
sa spesso più dei malati europei e 
americani. I malati, che dopo 10 
giorni di terapia vedono ritornare 
in loro forza e salute, non si sogne-
rebbero mai di rivendere la terapia 
che in essi ha operato quasi un mi-
racolo. Accanto alla scelta di co-
niugare terapia e prevenzione, vi è 
un altro aspetto che ha contribuito 
al successo del programma DRE-
AM ed è ciò che abbiamo inteso 
parlando di un approccio olistico 
al paziente africano. In questi anni 
abbiamo potuto consolidare la no-
stra consapevolezza delle forti pe-
culiarità del malato di AIDS afri-
cano, gravato di problemi sociali 
e logistici di enormi proporzioni, 
con uno stato di salute precario, 
malnutrito, scarsamente alfabetiz-
zato, emarginato e stigmatizzato, 
con difficoltoso accesso ai servizi. 

Nei centri DREAM si cerca di 
intervenire a diversi livelli su tut-
ti questi problemi, nella convin-
zione che l’AIDS non è solo una 
patologia di interesse sanitario, ma 
anche una condizione che aggrava 
le criticità già esistenti nella vita 
del malato e della sua famiglia e 
ne crea di nuove. L’efficacia degli 
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interventi di contrasto dell’AIDS 
è condizionata dalla comprensio-
ne e dalla presa in carico di que-
ste criticità, che possono limitare 
fortemente l’aderenza del paziente 
alla terapia. Approccio olistico ha 
voluto dire tener conto di tutte le 
caratteristiche del paziente africa-
no: spesso donna, ad alto rischio 
d’insicurezza alimentare, di limi-
tata cultura e dalle scarse difese 
sociali, afflitta da altre condizioni 
morbose, quali malaria e tuberco-
losi; oppure bambino, cui spesso è 
negato anche il diritto al nome e al 
riconoscimento anagrafico, o l’ac-
cesso all’istruzione. 

DREAM affronta tutto l’insieme 
di queste condizioni realizzando 
una globalità delle cure che parte 
dal basso, senza rinunciare a offri-
re quanto di meglio esiste per con-
trastare la progressione dell’HIV. 
DREAM si è proposto di impian-
tare e rendere possibile non solo la 
terapia antiretrovirale, ma anche 
tutto il complesso di misure e in-
terventi che possono renderla pos-
sibile ed efficace: educazione alla 
salute dei pazienti, sostegno nutri-
zionale, diagnostica avanzata, for-
mazione del personale. È tutto il 
sistema che deve funzionare intor-
no al paziente perché la cura abbia 
successo, per vincere la nostra bat-
taglia contro la malattia.

È stato fondamentale, nella no-
stra esperienza, l’aver prima ascol-
tato e poi coinvolto stabilmente i 
pazienti in processi educativi e di 
cura. Sono oggi oltre 3000 gli at-
tivisti riuniti in un’associazione, 
“I DREAM”, donne e uomini che 
collaborano nell’accogliere i nuo-
vi pazienti o nel rintracciare quelli 
che manifestano difficoltà. Il per-
corso terapeutico deve coincidere 
con un altro itinerario: si parte dal-
la malattia ma anche dall’emargi-
nazione, dall’abbandono, dall’im-
possibilità di lavorare e accudire 
la famiglia e dal senso di colpa. 
Si deve giungere a una riconquista 
della salute e insieme a un riscatto 
umano, sociale e culturale. Un ri-
scatto perfino sul piano del lavoro: 
i nostri attivisti ricevono anch’essi 
un adeguato training e sono rego-
larmente assunti e salariati. Molte 
delle nostre pazienti, ritrovate le 
forze, si fanno madri di tanti bam-
bini, non solo dei propri figli, ma 
anche di altri bambini malati che 
affluiscono ai nostri centri. Spesso 

sono bambini che hanno già per-
duto i genitori a causa dell’AIDS e 
che per questo sono affidati a nonni 
poveri o a vicini distratti, che non 
sono in grado di aiutarli a curarsi. 
Le nostre donne malate diventano 
come madri, passano nelle loro ca-
se più volte al giorno, gli sommi-
nistrano le medicine, gli prepara-
no da mangiare, si preoccupano di 
loro, con il senso che anche que-
sti bambini fanno parte integrante 
della loro famiglia. E, direi, della 
“famiglia di Dio”. 

Impatto positivo

DREAM è stata anche una gran-
de iniezione di fiducia per il per-
sonale sanitario che assai spesso 
in Africa è demotivato e frustrato 
dall’assenza di possibilità terapeu-
tiche e di risorse sanitarie anche 
elementari.

DREAM è per tutti – malati e fa-
miliari, personale sanitario locale e 
volontari – speranza e investimen-
to nel futuro. Innanzitutto è fiducia 
e speranza che l’AIDS possa esse-
re vinto anche in Africa. La condi-
zione di vita di tanti sieropositivi, 
segnata da un senso di condanna, 
può essere cambiata. Uomini e 
donne, provati dalla malattia, pos-
sono risorgere riacquistando ener-
gie che saranno utili per sé e per 
gli altri.

Un esempio di questa apertu-
ra alla vita sono le madri sieropo-
sitive e i loro figli. L’obiettivo di 
DREAM non è solo quello di far 
nascere da madre sieropositiva un 
bambino sano, ma di mantenerlo 
tale, di garantire la sopravvivenza 
della madre, perché il nuovo nato 
e gli eventuali figli precedenti non 
divengano orfani. La condizione 
di orfananza, in difficili situazioni 
ambientali ed economiche, mette a 
rischio la vita del nuovo nato.

DREAM riserva particolare at-
tenzione alla coppia madre-bam-
bino, elemento centrale della fa-
miglia africana. Generare un figlio 
sano, quando non si ha neanche 
speranza di vivere e continuare a 
stare bene nel tempo per aiutarlo 
a crescere, rappresenta per la ma-
dre, per la famiglia, per la comuni-
tà di vita, per gli operatori sanitari 
la vittoria più importante sul desti-
no di morte che l’AIDS porta con 
sé in Africa. 

Con grande gioia posso annun-
ciare che proprio il 10 maggio scor-
so è nato sano da madre sieroposi-
tiva il bambino numero 14.000!

DREAM riflette il modo di sen-
tire di Sant’Egidio. Per la Comu-
nità è centrale il valore della per-
sona e di ogni vita. A ogni malato 
si cerca di offrire quanto di meglio 
esiste nel campo della diagnostica, 
della terapia. Le persone non so-
no mai semplici “emergenze” ma 
fratelli e sorelle da soccorrere. Ci 
si muove secondo quel semplice 
e antico comandamento che rac-
comanda di fare agli altri ciò che 
vorremmo fosse fatto a noi stessi. 
E chi non vorrebbe per se stesso il 
meglio?

Questo approccio cristiano – che 
si rivela più efficace e pienamente 
umano – ha una sua profonda va-
lidità: motiva il personale, ottiene 
grande collaborazione dal paziente 
e dalla sua famiglia, è una testimo-
nianza del potere terapeutico della 
Comunità cristiana.

Un circuito virtuoso

L’approccio olistico di DREAM 
ha definito un modello di assisten-
za che tra l’altro è oggi replicato 
con successo in 10 Paesi africani, 
in ambiente urbano e rurale. DRE-
AM utilizza piccoli centri e molta 
tecnologia informatica che serve a 
collegarli fra di loro (e con consu-
lenti in Europa pronti a intervenire 
per aiutare). Gli operatori di DRE-
AM non hanno lo stile delle coo-
perazioni internazionali, che for-
niscono formazione e know-how 
al personale locale, spesso poi la-
sciandolo a se stesso. Cercano in-
vece di accompagnare nel tempo la 
crescita professionale e umana de-
gli operatori. È formazione conti-
nua vera, lifelong-learning educa-
zione degli adulti. Si crea una reale 
partnership tra europei e africani 
che imparano a collaborare e pro-
ducono così sinergie sempre più 
fruttuose. Sono i malati stessi che 
divengono assistenti domicilia-
ri, educatori alla pari, agenti della 
formazione. Particolarmente inten-
so è lo sforzo formativo anche di 
questo personale, apparentemente 
non qualificato, che tuttavia svol-
ge un’opera insostituibile per la ri-
uscita del programma.

Un aspetto non secondario di 
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DREAM è la gratuità della terapia 
e delle prestazioni. Com’è possi-
bile chiedere di pagare le medici-
ne a chi non ha neanche i soldi per 
comprare da mangiare per sé e per 
la propria famiglia? Come chiede-
re di pagare a povere madri sole 
senza alcuna fonte di reddito? Co-
me chiedere di pagare a tanti orfani 
malati o ai loro nonni? La gratuità 
delle cure si impone innanzitutto 
per un motivo di equità, ma anche 
perché il paziente possa seguire la 
terapia con continuità. Inoltre, la 
complessità delle procedure assi-
stenziali, che si sostanzia in un ele-
vato numero d’appuntamenti per il 
controllo delle condizioni di salu-
te, la consegna dei farmaci e l’ese-
cuzione delle analisi, ha comunque 
un costo per il paziente. Moltissi-
mi, infatti, devono sobbarcarsi un 
lungo percorso per raggiungere i 
centri e dedicare molte ore a tali at-
tività. Ai malati curati da DREAM 
è riservato un altro decisivo soste-
gno: la supplementazione nutrizio-
nale sistematica, che ha effetti de-
cisivi sulla risposta alla terapia.

Sanità leggera

 Il punto – può sembrare banale 
dirlo – non è quello di allontanare 
i malati, bensì di attirarli in un cir-
colo virtuoso di terapia, assistenza, 
educazione e sostegno. In Africa, 
infatti, un problema da superare è 
proprio quello dell’estrema diffi-
coltà di accesso delle popolazioni 
ai centri di salute: superfici enor-
mi, bassa densità di popolazione, 
scarse comunicazioni stradali, po-
co personale qualificato… DRE-
AM ha lavorato per accrescere 
l’accessibilità delle cure attraver-
so una gratuità che non respinge le 
popolazioni povere. O addirittura è 
andato a portare le cure a casa dei 
pazienti. 

È un modello di “sanità legge-
ra” che può essere un’opportunità 
per tutta la sanità africana, che può 
difficilmente contare su costose e 
ingestibili strutture residenziali. 
Non si tratta di impiantare in Afri-
ca brutte copie di sistemi sanitari 
europei o americani, che non fun-
zionano, ma piuttosto bisogna “in-
ventare” una sanità africana forse 
più umana, perché fondata sulla fa-
miglia, gestita con più risorse uma-
ne, con più prossimità ai pazienti.

In questi 10 anni, DREAM si è 
diffuso in 10 Paesi africani. Sono 
attivi 33 centri clinici, 20 laborato-
ri di biologia molecolare per il mo-
nitoraggio della cura, vengono as-
sistiti più di 150.000 malati, tra cui 
25.000 bambini. Più di un milione, 
complessivamente, le persone che 
in questi anni hanno usufruito del 
programma DREAM. Sono stati 
formati più di 4000 professionisti 
africani; oggi la totalità del perso-
nale sanitario che lavora nei nostri 
centri è africano. 

DREAM è un modello che ha 
ricevuto numerosi riconoscimenti 
in diversi congressi scientifici in-
ternazionali, nonché diversi premi. 
Tra questi il premio Balzan 2004 
“per l’umanità, la pace, la fratel-
lanza tra i popoli”. 

DREAM ha rappresentato e rap-
presenta una buona notizia, per i 
malati africani innanzitutto, ma an-
che per tante associazioni, religiosi 
e religiose, tante persone di buona 
volontà che si sono sentite incorag-
giate e sostenute nel loro desiderio 
di aiutare i malati di AIDS in Afri-
ca. Così a DREAM si sono uniti 
tanti che hanno riconosciuto in es-
so una strada percorribile per com-
battere in maniera olistica l’AIDS.

La terapia è fattore  
di prevenzione

Nel programma DREAM vie-
ne offerta ai soggetti sieropositivi 
africani una terapia efficace che in-
coraggia la pratica del test, ridona 
speranza nel futuro, toglie la dispe-
razione. Spesso è proprio la dispe-
razione che genera disprezzo della 
vita altrui e quindi la mancanza di 
senso di responsabilità verso terzi. 
Una terapia efficace introduce un 
rafforzamento della prevenzione. 
Trasforma la percezione colletti-
va e personale dell’AIDS: da ma-
lattia rapidamente mortale a malat-
tia cronica. La miglior pubblicità 
alla diffusione del test per l’HIV 
è rappresentata proprio dal rapido 
e stabile miglioramento di tutti i 
parametri vitali, cioè della miglio-
re qualità della vita, che si osserva 
in tutti i malati sottoposti alla tera-
pia, anche quelli in condizioni gra-
vissime. Per ottenere questo risul-
tato bisogna semplicemente usare 
la routine terapeutica già applicata 
nei Paesi sviluppati e niente di me-

no. Questa è la scelta di DREAM: 
dare ai poveri il meglio dei presidi 
medici e farmacologici, già dispo-
nibili da tempo.

Ma vi è anche un altro versante 
preventivo della terapia. La terapia 
ben fatta riduce la carica virale, fi-
no a livelli talmente bassi da ren-
dere assai improbabile la trasmis-
sione del virus ad altri soggetti. 
Vi è quindi un aspetto preventivo 
della terapia stessa. Questo è ve-
ro nei rapporti sessuali, ma soprat-
tutto nella cosiddetta trasmissione 
verticale, cioè da madre a bambi-
no. La terapia fin dal quinto mese 
di gravidanza riduce, fino quasi ad 
azzerarla, la trasmissione del virus 
durante la gestazione, al momen-
to del parto in qualsiasi modo e in 
qualsiasi ambiente questo avvenga 
e attraverso il latte materno. DRE-
AM ha ottenuto in questo setto-
re risultati spettacolari: solo il 3% 
dei bambini nati da madre in tera-
pia sono a loro volta sieropositivi a 
un anno. Senza terapia oltre il 30% 
dei bambini sarebbero a loro volta 
sieropositivi. 

Ma oggi nuove sfide si aprono 
innanzi a DREAM. In Africa an-
cora vi sono circa 23 milioni di 
persone HIV positive, di cui solo 
4 milioni attualmente ricevono la 
terapia. Il vaccino o i vaccini che 
si stanno studiando, sono ben lon-
tani dal produrre qualche risultato 
rilevante. I donatori internazionali, 
anche per la crisi economica stan-
no riducendo i fondi per l’Africa. 
Alcuni governi africani comin-
ciano ad abbandonare i malati di 
AIDS al loro destino. Che fare? Bi-
sogna sognare di nuovo e trovare 
una nuova audacia, oggi ancor più 
sostenuta da evidenze scientifiche: 
l’OMS prevede che se si curassero 
tutti i malati di AIDS si potrebbe, 
oltre a ridurre il contagio, in 10/20 
anni arrivare all’eliminazione tota-
le della malattia. È questo un obiet-
tivo ambizioso, ma possibile su cui 
il 13 maggio scorso DREAM ha 
invitato, tra gli altri, i responsabili 
della sanità africana a riflettere. Su 
questo vorremmo impegnarci nel 
prossimo futuro. Dare la terapia a 
tutte le donne sieropositive in gra-
vidanza, perché anche in Africa, 
come avviene già in Europa, non 
nascano più bambini con l’AIDS. 
È la nuova frontiera del nostro so-
gno su cui stiamo lavorando, cer-
cando alleati e sostenitori. 
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Education in values during 
HIV/AIDS prevention;
sexual education at the time 
of AIDS; gender and sexual 
orientation theories.
Prevention of sexually 
transmitted diseases (STDs), 
and particularly of the sexual 
transmission of HIV leading to 
the development of AIDS, has 
hitherto prioritized sanitary 
and prophylactic measures 
through the diffusion of 
protective techniques such as 
the use of condoms. Such a 
perspective, when proposed 
to young people, appears to 
be widely insufficient. Indeed, 
presenting only a pragmatic 
and healthcare vision of human 
sexuality teaches that as long 
as one protects oneself from 
contamination one is doing 
enough and one can do 
whatever one wants without 
further questioning. Such a 
presentation helps to trivialize 
sexual acts in the behavior of 
many young people. 
We run the risk today of 
limiting human sexuality 
to the framework of health 
protection, gender identity, 
and sexual orientation. 
Human sexuality has to be 
understood in and of itself. 
When we limit human sexuality 

to its pragmatic and utilitarian 
representation, we miss all the 
components which make up 
its human value and fullness, 
such as interiorization, the 
psychological process of the 
subjectivization of sexuality 
during the teenage years, and 
access to the symbolic aspect 
of sexuality. We also ignore the 
moral responsibility of sexual 
acts and the need for a change 
in sexual behavior when sexual 
practices are conducted that 
are against reason. Effective 
change has to come from 
within the individual in order to 
be authentic.
We need to question ourselves 
about the meaning of human 
sexuality along with its relation 
to affectivity and genitality 
(section 1); about the meaning 
of sexual education as an 
introduction to the sense of 
love, with an attentiveness to 
the psychological age of those 
who are being addressed and 
avoiding a kind of teaching 
which is in fact inspired by 
adult sexuality (section 2); 
and about the meaning of 
human values, starting from 
the principles of reason that 
are recognized by Christian 
intelligence and which we 
have to transmit. These values 
encompass the meaning 
of love in the free election 
of spouses, the meaning of 
chastity, the meaning of sexual 
abstinence and the meaning of 
faithfulness (section 3). 
These contribute to 
humanizing sexuality, helping 
with the maturation of 
affections and improving the 
moral quality of the social 
bond. 

La prévention contre les Infec-
tions sexuellement transmises 

(IST) et en particulier la transmis-
sion du VIH (HIV) pouvant dé-
velopper le sida (Aids), a surtout 
privilégié, jusqu’à présent, les 
aspects sanitaires et prophylac-
tiques à travers des techniques de 
protection comme le préservatif. 
Cette perspective proposée à des 
jeunes apparaît largement insuf-
fisante quand on sait que le sida 
est, entre autres, une maladie qui 
est la conséquence d’un compor-
tement sexuel problématique.

Malgré les campagnes de pré-
vention uniquement centrées sur 
le préservatif, la plupart des infec-
tions sexuelles ont progressé: elles 
n’ont pas réduit la pandémie. Il est 
bien connu qu’avec la banalisation 
de l’usage des préservatifs, les su-
jets concernés prennent davantage 
de risques en multipliant les par-
tenaires. Il en va ainsi dans tous 
les domaines. Là où l’on impose 
des mesures sécuritaires, les su-
jets ne considérant plus le danger 
ou le sens des limites adoptent des 
conduites opposées à la prudence. 
La question est de savoir s’il faut 
réduire l’éducation à de la préven-
tion en ayant une vision pragma-
tique, utilitaire et hédoniste de la 
sexualité ou s’il faut apprendre à 
être en relation avec autrui, à sa-
voir identifier la nature de ses sen-
timents et comprendre que l’acte 
sexuel engage? Le changement 
de comportement se joue au cœur 
de la conscience et non pas dans 
l’usage d’une technique de protec-
tion qui masque les véritables en-
jeux.

Évidemment, comme le rap-
pelait le Pape Benoît XVI dans 
son livre d’entretien, Lumière du 
monde, p. 160, si certains sont dans 
des situations extrêmes de pra-
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tiques sexuelles problématiques 
et immorales, ils ne doivent pas 
prendre le risque de transmettre le 
VIH. Il est recommandé de ne pas 
ajouter le mal à une conduite dé-
sordonnée. Il s’agit d’un principe 
constant de la théologie morale 
auquel les prêtres savent recourir. 
Les personnes concernées ont la 
responsabilité sanitaire de se pro-
téger et de protéger autrui. Nous 
sommes là face à une question de 
discernement dans le cas de situa-
tions individuelles. Il convient 
donc de faire une distinction entre 
un principe général qui uniformise 
la prévention à un simple aspect 
technique au lieu d’en appeler à la 
conscience de chacun pour chan-
ger son comportement, et des cas 
particuliers qui sont éclairés par 
la loi morale. C’est en ce sens que 
Benoît XVI s’exprimait et que 
ses propos ont été précisés par la 
Congrégation pour la Doctrine de 
la Foi: la personne qui «infectée 
par le VIH s’emploie à réduire le 
risque de contamination, y com-
pris par l’utilisation du préserva-
tif, peut accomplir un premier pas 
vers le respect de la vie des autres, 
même si le mal de la prostitution 
demeure dans toute sa gravité»�.

Le problème posé par une pré-
vention uniquement sanitaire est 
celui de la banalisation des pra-
tiques sexuelles. La fin ne justifie 
en aucun cas les moyens. La trans-
mission du VIH est, la plupart du 
temps, la résultante d’un compor-
tement qui en est le facteur. Il est 
indispensable de soigner toutes les 
personnes et d’en appeler à la soli-
darité pour l’accès aux soins. Mais 
il est tout aussi nécessaire de soi-
gner le comportement sexuel de la 
personne qui, grâce à une attitude 
moralement responsable, s’abs-
tient de pratiques sexuelles psy-
chologiquement dissonantes et 
moralement contestables, évite de 
transmettre le VIH. La vision sim-
pliste et précaire de la sexualité 
favorise la diffusion des maladies 
sexuellement transmissibles. Elle 
est souvent présentée comme une 
réalité qui relève du domaine de 
la vie privée. Éliminer la dimen-
sion sociale de la sexualité hu-
maine concourt à ne se référer ni 
à ses processus psychiques ni aux 
normes morales. Dès lors nous as-
sistons à une grave altération du 
sens des valeurs à partir desquelles 

se régule le comportement sexuel. 
Nous devons en tenir compte afin 
d’évaluer et orienter la prévention 
dans une perspective qui consiste 
à humaniser l’acte sexuel dans la 
symbolique d’une parole donnée 
qui engage.

En réalité, ce sont surtout les 
progrès réalisés par les avancées 
pharmaceutiques, grâce aux anti-
rétroviraux, qui ont fait diminuer 
la mortalité et la transmission du 
VIH. Ce constat n’invalide pas le 
concept de la prévention. Encore 
faut-il savoir en quels termes il 
convient de la penser et de la réa-
liser.

Autrement dit en voulant se 
restreindre à une représentation 
utilitaire et sanitaire de la sexua-
lité, nous faisons l’impasse sur 
de nombreux enjeux psycholo-
giques, sociaux et moraux. Nous 
avons donc à nous interroger sur 
le sens de la sexualité humaine 
(chapitre 1), sur le sens de l’édu-
cation sexuelle (chapitre 2) et sur 
le sens des valeurs que nous avons 
à transmettre (chapitre 3).

Chapitre 1 
Le sens de la sexualité humaine

La sexualité humaine a besoin 
d’être comprise pour elle-même. 
Elle risque aujourd’hui d’être re-
définie à partir d’aspects circons-
tanciés et contextuels qui sont 
plus ou moins en décalage avec sa 
structure.

Elle sera ainsi définie au nom 
du concept de la santé reproduc-
tive réduite à la contraception et 
à l’avortement qui nie le sens de 
la génération et donc de l’alté-
rité. Elle est également présentée 
en termes de protection sanitaire 
pour éviter les infections sexuelle-
ment transmissibles (IST). La ten-
tative idéologique de la théorie du 
genre, conçue sur l’égalitarisme 
des orientations sexuelles, parti-
cipe de la même idée en fondant 
sur une base culturelle l’identité 
de l’homme et de la femme. Elle 
nie ainsi l’identité personnelle de 
chacun qui ne serait qu’un produit 
social. L’égalité entre l’homme et 
la femme est une idée fondamen-
tale à accepter. Mais cette vision 
culturelle de l’identité masculine 
et féminine, remet en question la 
différence sexuelle au bénéfice de 

l’indistinction sexuelle au nom des 
identités de genre et des orienta-
tions sexuelles. Une conception 
idéaliste et sexuellement désincar-
née de la condition humaine. 

Nous nous méprenons égale-
ment lorsque des particularités 
sexuelles sont présentées comme 
des qualités quasi ontologiques de 
la personne. La réflexion est in-
hibée et faussée par la contrainte 
sociologique de la «non-discrimi-
nation» qui, au nom de l’égalita-
risme, considère que les orienta-
tions sexuelles présentées comme 
des identités sont d’égales valeurs, 
alors qu’elles relèvent de la caté-
gorie des désirs. Elles sont plutôt 
le symptôme de conflits intrapsy-
chiques dans l’histoire subjective 
d’un sujet. Un problème épisté-
mologique se pose ici que l’on se 
refuse, pour l’instant, à prendre 
en compte en confondant l’iden-
tité (un donné à intégrer) avec une 
orientation sexuelle (une inclina-
tion psychique).

Il semble donc difficile de vou-
loir définir la sexualité à partir 
des maladies sexuellement trans-
missibles, des moyens prophy-
lactiques, de la séparation de la 
génération, mais aussi selon les 
orientations sexuelles et les diffé-
rentes pratiques sexuelles recher-
chées pour elles-mêmes sans tenir 
compte de la structure de la sexua-
lité humaine et de sa finalité.

a. Les comportements actuels

1. Un long parcours affectif, plus 
ou moins chaotique, est vécu chez 
les jeunes de 15 à plus de 30 ans. 
Certains s’impliquent dans une vie 
affective restreinte à des élections 
sentimentales plus ou moins passa-
gères. Ils sont en attente et espèrent 
faire l’expérience de l’amour. La 
plupart du temps, il s’agit surtout 
de relations d’attachement mar-
quées émotionnellement. Face à 
l’échec des ruptures, ils sont dé-
çus et finissent par ne plus croire 
que l’amour soit possible entre un 
homme et une femme alors qu’ils 
ont vécu des épisodes sentimen-
taux sans avoir encore fait l’expé-
rience de l’amour. La démultipli-
cation d’expériences sentimentales 
ou sexuelles n’est pas source 
de maturation. Elle est acquise 
lorsque les tâches psychiques qui 
permettent la relation amoureuse, 
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ont réalisé leur travail intérieur à 
travers le processus de la subjecti-
vation des désirs et de l’économie 
libidinale.

2. Des études le confirment, les 
représentations sexuelles qui or-
ganisent parfois la psychologie 
des jeunes sont souvent d’origine 
pornographique et, la plupart du 
temps, ils découvrent la sexualité 
à partir de sites érotiques sur In-
ternet largement fréquentés (25% 
des consultants du net, et 74% des 
jeunes. Entre 10 et 17 ans 40% 
ont déjà vu de la pornographie). 
Il n’est pas étonnant de constater 
que les images sexuelles, et des 
pratiques plus ou moins violentes, 
qui reviennent le plus souvent 
chez des jeunes, sont relatives aux 
pulsions partielles, à une sexualité 
orale et anale, cruelle, voyeuriste 
et exhibitionniste. 

3. Il est important de prévenir 
les jeunes contre les infections 
sexuellement transmissibles. Mais 
la prévention contre le Sida s’est 
surtout inspirée de la valorisation 
des pratiques sexuelles et de la 
confusion des identités sexuelles 
pour présenter des moyens pro-
phylactiques qui, ce faisant, 
confortent et banalisent les mo-
dèles d’une sexualité anti-rela-
tionnelle puisqu’elle est dissociée 
de l’affectivité et de la dualité des 
sexes.

4. Fort heureusement, de nom-
breux jeunes veulent se dégager 
des images d’une sexualité ré-
duite à des pratiques pendant que 
d’autres aspirent à découvrir le 
sens de ce qu’elle représente dans 
l’amour. Tout un type de préven-
tion passe à côté de cette aspira-
tion légitime des jeunes sans oser 
leur dire qu’il y a des conditions 
pour s’exprimer sexuellement, afin 
de les aider à grandir et à s’inscrire 
dans un développement affectif de 
leur désir. 

b.	Le statut de la sexualité 
humaine

1. La sexualité humaine n’est 
pas comparable à la sexualité 
animale qui est uniquement cen-
trée sur la reproduction. Elle est 
la conséquence d’une maturation 
affective de la relation humaine 
et s’élabore à travers un système 
de représentations mentales qui 
sont la résultante des opérations 

psychiques permettant de passer 
de la sexualité infantile des pul-
sions partielles à la sexualité ob-
jectale. La psychologie masculine 
ou féminine se développe toujours 
en extension à l’intériorisation du 
corps sexué ; un processus actuel-
lement remis en question au béné-
fice d’une vision imaginaire et dé-
réelle du corps.

2. Nous sommes passés, depuis 
les années 1950-1970, de la re-
cherche d’une qualité relationnelle 
entre les hommes et les femmes 
à celle des pratiques sexuelles is-
sues des pulsions partielles avec 
lesquelles le sujet s’affirme. Elles 
sont voulues pour elles-mêmes et 
dissociées d’un engagement affec-
tif durable. L’idée se propage que 
l’expression sexuelle serait neutre 
et que, répétée à loisir, elle se-
rait sans aucune conséquence sur 
les personnalités et le lien social. 
Elle serait un geste insignifiant 
alors que beaucoup de personnes 
en sortent psychiquement abîmées 
et deviennent cyniques à ce sujet. 
On a même laissé entendre que la 
relation entre deux personnes de 
même sexe était équivalente au 
couple formé par un homme et une 
femme, alors qu’il y a une diffé-
rence de nature entre l’un et l’autre 
et que le mariage n’a de sens que 
dans l’altérité sexuelle. Ainsi la 
Révolution sexuelle a davantage 
libéré la sexualité infantile, celle 
des pulsions partielles et des iden-
tifications primaires, qu’elle n’a 
favorisé une meilleure commu-
nication entre les hommes et les 
femmes dans le lien sexuel.

3. Dans trois essais sur la théo-
rie de la sexualité, Freud a décrit 
la structuration de la sexualité hu-
maine autour de trois idées:

a) il dit que «la fin de la pulsion 
est la relation à l’objet», c’est-
à-dire à la personne. Or, dans le 
contexte actuel, la pulsion est sou-
vent recherchée pour elle-même 
indépendamment d’une qualité re-
lationnelle et d’un engagement.

b) Si dans la sexualité infantile, 
le sujet recherche le plaisir pour 
lui-même car il croit qu’il est l’ob-
jet de son désir et que la source du 
plaisir est en lui, arrivé à maturi-
té il découvrira que le plaisir est 
une conséquence de la relation à 
l’autre.

c) L’acheminement vers la ma-
turation dépend de l’intériorisa-

tion de l’altérité sexuelle puisque 
l’autre c’est toujours l’autre sexe ; 
et de l’acceptation, dans sa sexua-
lité, de la présence d’une autre gé-
nération pour lui donner la vie.

C’est pourquoi, la relation 
sexuelle n’existe pas. Elle im-
plique une relation globale et pré-
alable à l’expression génitale dans 
laquelle les époux se rejoignent in-
timement.

4. Le Bienheureux Jean-Paul II 
a rappelé dans ses catéchèses sur 
le corps, que la relation engagée 
entre un homme et une femme 
s’exprimera sexuellement dans le 
désir de se rejoindre intimement 
pour unifier les époux dans leur 
vie conjugale. Ils se donnent ain-
si vie l’un à l’autre dans la jouis-
sance à être ensemble. Et c’est 
parce qu’ils sont dans cette unité 
qu’ils pourront devenir procréa-
tifs et appeler à la vie les enfants 
dont ils peuvent assumer l’édu-
cation. La sexualité humaine est 
ainsi unitive et procréative. Le 
Pape Benoît XVI a également si-
gnifié dans son encyclique «Deus 
caritas est» que l’éros est au 
cœur de l’expression intime de 
la vie conjugale (n. 5). En créant 
le mariage, fondé sur la liberté et 
l’amour, le christianisme a libéré 
la sexualité dans l’amour conju-
gal en associant éros et agapè.

Chapitre 2  
Le sens de l’éducation sexuelle

1. Lorsque nous parlons d’édu-
cation sexuelle, nous avons à nous 
interroger afin de savoir ce que 
l’on veut dire en parlant de cette 
façon, ce que l’on veut faire et ce 
que nous voulons éduquer?

Devons-nous simplement invi-
ter les jeunes à se protéger, leur 
décrire des pratiques sexuelles et 
la façon de les vivre sans danger 
pour les conforter dans une sexua-
lité pulsionnelle? Certains adultes 
affirment que «les rapports sexuels 
sont normaux dès 14 ans avec le 
consentement de l’autre», les pro-
voquant ainsi à agir sans autre 
forme de réflexion, au nom de la 
fausse valeur du «consentement». 
Ou bien devons-nous les aider à 
réfléchir et à penser leur sexualité 
dans tous ses aspects significatifs 
afin qu’ils en intègrent les diverses 
caractéristiques, qu’ils apprennent 
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à aimer, à savoir s’engager et à 
être fidèles dans une dimension re-
lationnelle?

La sexualité prend tout son 
sens dans l’éducation de la vie af-
fective, afin de faciliter chez les 
jeunes l’association de leur génita-
lité à leur affectivité en apprenant 
à aimer. C’est en réfléchissant de 
cette façon que nous favorisons un 
comportement responsable pour 
humaniser leur sexualité.

2. La pratique de la réflexion 
sur la sexualité avec des jeunes 
nous a appris que ce qui compte 
le plus dans le message, ce n’est 
pas d’abord le contenu du mes-
sage mais la qualité de celui qui 
l’émet. De plus, ce qui se transmet 
à travers tous les discours sur la 
sexualité c’est d’abord la structure 
même du sens qui se cache der-
rière la démonstration. Or, recon-
naissons-le, le seul matériau don-
né à des jeunes reste uniquement 
du domaine sanitaire et relève 
de techniques qui entretiennent 
le pragmatisme ambiant d’une 
sexualité ludique et hédoniste. Il 
est donc important de réfléchir sur 
des questions de sens dont dépend 
la sexualité plutôt que de favoriser 
sa mise en acte avec des moyens 
de protection. 

3. Actuellement, le discours 
central de l’éducation sexuelle 
consiste à présenter et à exhiber 
devant des jeunes la sexualité des 
adultes. Les pratiques de ces der-
niers sont évoquées, au lieu de 
tenir compte de ce que vivent les 
jeunes à leur âge, de leurs inter-
rogations et des nécessités édu-
catives: nous les mettons en po-
sition de voyeur. Il y a ainsi une 
forme d’éducation sexuelle vécue 
comme une tentative de séduction, 
qui les maintient dans cette écono-
mie et provoque une excitation et 
un débordement chez certains. Ils 
vont mettre en acte de façon réac-
tionnelle ce qu’ils ont ressenti sans 
pouvoir encore le situer et l’assu-
mer. Ils ne peuvent assimiler des 
informations sexuelles qu’à la me-
sure de l’image qu’ils ont de leur 
corps. Sinon ces informations sont 
ignorées. Ils ont besoin de se dé-
couvrir à partir de leur éveil pro-
gressif sans que celui-ci ne soit 
précipité de façon anxieuse par 
les adultes. Il y a ainsi un type 
d’éducation sexuelle qui est psy-
chologiquement inutile, et parfois 

dangereux, quand il altère la repré-
sentation sexuée du sujet.

4. Le processus de subjectiva-
tion permet à la sexualité d’entrer 
progressivement dans l’ordre du 
langage pour la parler, la penser et 
l’élaborer avant de l’agir. Elle ac-
cède ainsi à la dimension symbo-
lique. Le sujet va chercher à identi-
fier ses sentiments et ses émotions 
et la nature de sa relation, à se 
situer vis-à-vis de la différence 
sexuelle et de la complémentarité 
des sexes, et il réunira les condi-
tions psychiques pour s’acheminer 
vers l’ordre de l’amour. Celui-ci 
n’est possible que dans une rela-
tion partagée entre un homme et 
une femme. Parvenu à ce stade, il 
comprendra son corollaire essen-
tiel: un engagement irrévocable. 
Dire à l’autre: «je t’aime» signifie: 
«je ne veux pas que tu meures». 
L’amour implique donc la durée, 
la promesse d’être donné l’un à 
l’autre, d’être fidèle et de faire 
histoire ensemble. Ce sont autant 
de valeurs que les jeunes et les 
adultes attendent mais qui ne sont 
pas valorisées dans le monde ac-
tuel.

5. L’éducation sexuelle est de-
venue un enjeu idéologique et po-
litique. Les Organisations interna-
tionales et les États ont tendance 
à se substituer aux parents et aux 
éducateurs en imposant un mo-
dèle inspiré par des exigences sa-
nitaires et par la théorie du genre, 
au nom des identités de genre et 
des orientations sexuelles. La res-
ponsabilité parentale est essen-
tielle dans ce domaine et aucun 
éducateur, aucune institution édu-
cative et scolaire ne doit interve-
nir sans l’accord des parents. Des 
programmes sont mis en place ac-
tuellement au point de dépossé-
der des parents de leur rôle en les 
déclarant incompétents. Il n’est 
pas admissible que la loi se donne 
ainsi le droit de démissionner les 
parents de leur responsabilité édu-
cative et de les punir de peines de 
prison quand ils refusent que leurs 
enfants participent à des cours 
d’éducation sexuelle obligatoire 
à l’école (cf. en Allemagne une 
mère de famille a été condamnée à 
45 jours de prison en février 2011, 
dans l’indifférence générale des 
médias). Les dernières directives 
en matière d’éducation sexuelle de 
l’UNESCO sont sujettes à caution 

quant à l’application de ce type de 
programme qui inaugure une autre 
anthropologie au nom de nou-
velles valeurs.

L’éducation sexuelle est ain-
si réduite à la volonté de créer 
de nouvelles valeurs comme, par 
exemple, celle du «consentement» 
entre les personnes. Cette morale 
du «consentement» est problé-
matique, car elle fait entièrement 
l’impasse sur l’objectivité d’un 
acte humain qui relève du registre 
de la signification du bien ou du 
mal. Ce n’est pas l’intention et 
les exigences subjectives du sujet, 
même si elles ont leur importance, 
qui font la valeur d’un acte, mais 
plutôt son adéquation avec le sens 
objectif de l’amour.

6. Le message que nous don-
nons aux jeunes va à l’encontre de 
ce qu’ils ont besoin d’entendre au 
moment de la maturation de leur 
sexualité. Les avertissements sur 
les risques d’infections sexuelles 
sur lesquelles ils doivent être évi-
demment prévenus font naître un 
doute sur la confiance à l’égard de 
l’autre. Et la prescription en ma-
tière de contraception et d’avor-
tement, qui met l’accent sur le 
danger que représente la fertilité, 
est une négation de leur sexualité 
qui se développe. Au moment où 
ils s’éveillent, ils entendent une 
parole castratrice qui suscite des 
conduites réactionnelles comme 
on l’observe à travers l’augmenta-
tion de l’avortement chez les moins 
de 19 ans. En réalité, plus ils sont 
conditionnés par l’idéologie sécu-
ritaire de la protection sanitaire et 
plus ils adoptent des conduites ris-
quées et irresponsables de façon 
réactionnelle pour se libérer de la 
castration ambiante. Nous devons 
oser leur dire avec intelligence 
qu’ils ne sont pas en âge de s’ex-
primer génitalement. Leur tenir ce 
discours les rassure et les libère la 
plupart du temps. L’expérience pé-
dagogique en ce domaine confirme 
que c’est parce qu’ils intègrent 
cette dimension procréative en 
comprenant qu’ils peuvent deve-
nir père ou mère qu’ils deviennent 
responsables de leur sexualité et de 
leurs sentiments, car ils découvrent 
que leurs gestes sexuels les en-
gagent plus qu’eux-mêmes. 

7. Enfin, la sexualité doit tou-
jours être présentée aux jeunes 
dans sa double finalité: unitive 
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pour nourrir et renforcer l’acte 
conjugal et procréative, afin d’ap-
peler à la vie des enfants que l’on 
peut éduquer. En dissociant la 
sexualité unitive de sa dimension 
procréative, nous risquons de fa-
voriser des personnalités irrespon-
sables. Elles finissent par considé-
rer l’acte sexuel comme le simple 
usage d’un plaisir sans lendemain 
alors qu’il est une modalité de la 
relation amoureuse. 

Chapitre 3  
Les valeurs à promouvoir

1. Nous devons nous interroger 
afin de savoir si nous avons une 
conception commune de l’huma-
nité, et donc de la sexualité, qui 
traverse toutes les cultures puisque 
nous participons à une égale hu-
manité?

La sexualité est-elle simplement 
une activité d’assouvissement, 
utile et ludique pour faire baisser 
la tension émotionnelle en cha-
cun ou bien est-elle une modalité 
de la relation amoureuse dans un 
lien engagé entre un homme et une 
femme?

La ligne de fracture se situe 
entre ces deux conceptions: la pre-
mière participe du mouvement des 
identités de genre et des orienta-
tions sexuelles, pendant que la se-
conde s’articule sur la différence 
sexuelle et la symbolique qu’elle 
implique dans la relation conju-
gale et familiale.

2. Un autre enjeu, souvent ou-
blié, est celui de l’accès à la sym-
bolisation de la sexualité. Du point 
de vue psychologique, il est im-
portant de tenir compte des tâches 
psychiques de la subjectivation de 
la sexualité et de privilégier l’édu-
cation morale qui favorise l’inté-
riorisation significative de la vie 
pulsionnelle. Cette perspective 
nous éloigne du modèle d’une 
sexualité pragmatique, fondée sur 
les orientations sexuelles et qui est 
source de violences. La subjecti-
vation de la sexualité permet au 
sujet de hiérarchiser la réalisation 
de ses désirs et, de ce fait, de sa-
voir assumer et orienter son vécu 
interne dans le sens de l’amour. Il 
s’achemine ainsi progressivement 
dans la symbolique sexuelle qui 
inscrit sa vie pulsionnelle dans une 
dimension relationnelle. 

3. Il nous faut réfléchir sur la 
signification de l’amour et ses 
modes de régulation que sont; la 
chasteté, l’abstinence et la fidé-
lité sous un angle psychologique 
et philosophique, et selon les prin-
cipes de la raison, afin de disposer 
au départ d’une base commune à 
notre étude. Cela ne nous empê-
chera pas de souligner certains as-
pects théologiques propres à l’in-
telligence chrétienne. 

a.	Éduquer au sens  
de l’amour

1. Les jeunes sont parfois dans 
la confusion des sentiments et cer-
tains se laissent facilement débor-
der par leurs émois. Il leur manque 
un code du sens de l’amour et de 
sa morale pour se développer. La 
question préliminaire à se poser 
est de savoir qu’est-ce que l’amour 
puisqu’il ne se confond pas avec 
un sentiment? Il est un ordre rela-
tionnel dans lequel s’intègrent les 
émotions, les sentiments et les at-
traits sexuels dans un engagement 
à l’égard de l’autre. 

Aimer c’est se donner et établir 
une communion dans la vérité du 
sens des relations, dans le respect 
et l’estime de l’autre et dans le dé-
sir d’appeler à la vie des enfants, 
afin de transmettre ce que l’on a 
reçu. L’amour est fondé sur le sens 
de l’altérité des sexes et donc de 
l’intériorisation de la personne de 
l’autre sexe, et en étant capable de 
s’engager dans une relation qui 
implique la conjugaison des sexes; 
ce qui exclut l’unisexualité des 
partenaires.

2. L’amour implique plusieurs 
exigences structurant le désir:

– avoir le sens de la liberté qui 
s’accompagne toujours du sens 
de la responsabilité. Une liberté 
qui se déploie, grâce à un discer-
nement rationnel, qui signifie la 
nature de la relation dans laquelle 
l’acte sexuel sera possible. 

– Vivre le sens de l’engagement 
qui inscrit dans le temps et la du-
rée, en apprenant dès l’enfance et 
l’adolescence à savoir tenir sa pa-
role, ses promesses, ses serments 
et ses responsabilités. 

– Vivre le sens de la fidélité et 
de la générosité qui sont des va-
leurs de la vie et participent à la 
morale relationnelle qui fonde la 
morale sexuelle. 

Dans la mentalité individualiste 
et pragmatique actuelle, être res-
ponsable c’est faire ce que l’on 
veut et être responsable unique-
ment par rapport à soi-même. Or 
la vraie responsabilité se joue tou-
jours par rapport à une autre di-
mension que soi et non pas en se 
prenant soi-même comme réfé-
rence (cf. le consentement). 

3. La personne arrivée à la matu-
rité sexuelle va qualifier affective-
ment sa sexualité sans se maintenir 
dans le besoin d’exprimer le sexe 
pour le sexe. Nous l’avons sou-
ligné, la finalité de la pulsion est 
dans le lien à la personne et le plai-
sir est la conséquence d’une rela-
tion située et réussie. Ainsi l’autre 
sera aimé pour sa valeur person-
nelle et originale et non plus pour 
la fonction de soutien, de sécurité, 
de valorisation qu’il peut remplir. 

b.	Éduquer au sens de la chasteté

1. La vie pulsionnelle ne 
s’éduque pas puisqu’elle est un 
mouvement inconscient qui a sa 
propre autonomie. En revanche, ce 
sont les chemins empruntés par la 
pulsion qui seront à la source des 
conduites de la personnalité et qui 
pourront être éduqués. 

Si les tâches psychiques 
consistent à associer génitalité et 
affectivité, la chasteté est l’atti-
tude morale et spirituelle qui per-
met d’unifier la sexualité à partir 
du sens de l’amour.

2. Dans une perspective chré-
tienne, elle est aussi un don de 
Dieu, une grâce et le fruit d’une 
vie spirituelle active. Elle com-
porte l’apprentissage de la maî-
trise de soi, qui est une pédagogie 
de la liberté humaine pour ne pas 
être soumis aux pulsions ni aux 
influences extérieures. Les fruits 
de la chasteté sont la joie, la gé-
nérosité et la fidélité pour vivre de 
l’amour qui inspire sa vie.

3. La chasteté qui ne se confond 
pas avec la continence, est juste-
ment la vertu du respect de soi et 
de l’autre, de l’engagement et du 
don de soi irréversible, malgré la 
complexité des désirs et leur réa-
lisation.

Benoît XVI l’a dit: «La vertu de 
la chasteté [...] n’est pas un ‘non’ 
aux plaisirs et à la joie de la vie, 
mais un grand ‘oui’ à l’amour 
comme communication profonde 
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entre les personnes, qui demande 
du temps et du respect comme un 
cheminement ensemble vers la 
plénitude et comme un amour qui 
devient capable de générer la vie 
et d’accueillir généreusement la 
vie nouvelle qui naît» (Discours 
du 13 mai 2011 aux participants 
du Colloque organisé par l’Institut 
Jean-Paul II à Rome).

c.	Éduquer au sens de 
l’abstinence sexuelle

1. L’acte sexuel n’est pas une 
obligation ni une nécessité quand 
la sexualité est vécue et assumée 
dans une vie affective située dans 
un engagement.

2. L’abstinence sexuelle ne se 
présente pas tant comme une pri-
vation, mais comme la condition 
même du murissement des désirs là 
où l’environnement actuel, d’une 
société érotisée avec un déploie-
ment suggestif de visuels, incite 
à vivre des passages à l’acte sépa-
rés de toute dimension affective, à 
l’impulsivité et à des conduites ad-
dictives. 

3. L’abstinence sexuelle est 
l’occasion d’œuvrer sur soi et de 
se préparer au don de soi-même 
dans l’altérité sexuelle. L’absti-
nence sexuelle est ainsi un temps 
d’apprentissage et de murisse-
ment, un espace de préparation 
pour l’amour de l’être aimé.

d.	Éduquer au sens de la fidélité

1. La fidélité est une des consé-
quences pratiques exigées par 
l’amour. La personnalité qui in-
tègre la pulsion sexuelle dans son 
affectivité, prépare les conditions 
psychologiques de l’accès à la 
symbolique de l’amour. 

Mais les problèmes posés par 
divers comportements sexuels ac-
tivent des pathologies virales, fa-
vorisent des désarticulations idéo-
logiques au nom des orientations 
sexuelles et entraînent des dé-
chirures relationnelles du fait de 
l’infidélité et des séparations, qui 
posent de plus en plus des pro-
blèmes de société et de santé psy-
chologique et morale. 

Dans ce contexte, il apparaît 
important d’éduquer au sens de 
la fidélité. Rien de durable, d’au-
thentique et de fort ne peut se 
constituer en dehors de la fidélité. 

L’infidélité est une insulte faite à 
l’autre et au corps social, une mé-
sestime à son égard et un désaveu 
de la parole donnée. Le conjoint 
lésé en est profondément blessé et 
meurtri. 

2. Il y a du divin dans une re-
lation amoureuse. Il ne s’agit ni 
d’une relation de charme, ni de 
dépendance, ni d’assouvissement, 
mais d’une relation d’alliance qui 
porte du fruit. Elle implique la fi-
délité. L’amour authentique est 
alliance et dure de façon irréver-
sible dans le pacte conjugal. La 
fidélité est une des qualités à ho-
norer dans l’alliance fondée entre 
les conjoints au nom de l’amour. 
C’est pourquoi, il semble contra-
dictoire de poser les signes sexuels 
de l’alliance avant qu’elle ne soit 
engagée dans le mariage et il est 
pour le moins injuste de s’expri-
mer sexuellement en dehors de 
cette fidélité. 

3. Les hommes connaissent 
leurs faiblesses et leurs fragilités, 
voire leurs péchés. Ils ne sont pas 
condamnés à rester dans leurs er-
rements et dans leur désarroi sté-
rile après avoir vécu des illusions 
sentimentales. Le Christ nous a 
appris à pardonner et à recevoir 
le pardon à la suite des offenses 
faites aux lois de l’amour. Pour 
celui qui se repent devant Dieu, il 
est ainsi renouvelé et s’offre à lui 
une rédemption avec de nouvelles 
motivations qui l’invitent à chan-
ger de comportement et à vivre 
autrement. Dans cette relation au 
Christ, il pourra demander pardon 
au conjoint offensé et repartir, si 
possible, dans une relation récon-
ciliée après avoir retrouvé sa bien-
veillance.

4. La fidélité se joue au cœur de 
l’intériorité de la vie psychique 
et de la conscience morale. Elle 
s’éduque dans l’apprentissage du 
sens de l’autre et de la qualité de 
ses sentiments personnels. La fidé-
lité est la preuve donnée à l’autre 
de son amour. Elle en signifie 
l’engagement dans la durée, et se 
scelle dans l’alliance conjugale au 
sein de l’institution matrimoniale.

L’expérience de la préparation 
au mariage montre bien que l’idée 
de se marier fait travailler sur 
soi-même et participe ainsi à son 
développement personnel dans 
l’altérité sexuelle. Ceux qui sont 

mariés savent bien aussi, malgré 
l’ambivalence et l’inconstance des 
sentiments, que le fait d’être ma-
rié provoque, dans le meilleur des 
cas, à chercher à affiner sa rela-
tion à l’autre. La réflexion sur la 
sexualité unitive et procréative, 
tout en comprenant le sens de la 
limitation des naissances, en uti-
lisant des moyens moralement li-
cites et encore davantage dans une 
époque où nous devons veiller aux 
équilibres écologiques, permet de 
devenir responsable de sa vie af-
fective et sexuelle. Les jeunes réa-
lisent ainsi que leurs gestes les 
engagent au-delà d’eux-mêmes. 
Dans ces conditions, ils acquièrent 
de la maturité et se maîtrisent de 
façon responsable quand ils savent 
qu’un jour, ils pourront être père 
et mère, grâce à l’union conjugale 
scellée dans l’alliance conjugale. 
L’amour n’est pas un sentiment ni 
l’usage possessif de l’autre, mais 
une alliance qui fait mûrir en hu-
manité la vie affective.

Conclusion

1. Nous l’aurons compris, le dis-
cours sanitaire en matière sexuelle, 
si utile par ailleurs quand il se si-
tue dans ses limites, n’est pas la 
mesure du bien. Il est toujours re-
latif au sens et à la finalité de la 
sexualité humaine.

2. La contribution de l’Église 
est déterminante en matière de 
prévention face au grave pro-
blème de santé publique et de la 
conscience morale que représente 
la transmission du VIH. Elle sou-
tient les valeurs de l’abstinence, 
de la chasteté et de la fidélité qui 
sont les conditions de l’amour et 
permettent de le comprendre et 
de l’intérioriser, et ainsi de deve-
nir responsable de ses actes. Elles 
sont les critères éducatifs à mettre 
en œuvre dans les campagnes de 
prévention contre le sida. Il est 
nécessaire d’en appeler ainsi à la 
conscience psychologique et mo-
rale, car elle est le lieu des rema-
niements internes et des décisions 
éthiques que des prescriptions 
sanitaires ne peuvent pas, à elles 
seules, mobiliser et ennoblir.

Le Bienheureux Jean-Paul II, 
lors de son discours aux jeunes de 
Kampala (Ouganda 1993), rappe-
lait combien le sens authentique 
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de l’amour libère de la possession 
d’autrui et engage au-delà de soi-
même. «Les gestes, dit le Saint-
Père, sont comme des «paroles» 
qui révèlent ce que nous sommes. 
Les actes sexuels sont comme des 
«paroles» qui révèlent notre cœur 
(...) Le «langage» sexuel honnête 
exige un engagement à la fidélité 
qui dure toute la vie. Donner votre 
corps à une personne, c’est vous 
donner tout entier à cette per-
sonne.» Le Pape, d’heureuse mé-
moire, fut largement entendu par 
les jeunes, même s’ils savent que 
les chemins de l’amour ne coïn-
cident pas avec la facilité. C’est 
pourquoi, ils étaient attentifs à ses 
réflexions pour orienter leur exis-
tence.

3. Les principes éducatifs à 
mettre en œuvre se résument de la 
façon suivante:

– 1 il nous faut favoriser l’inté-
riorisation de la sexualité, selon 
les différents âges de la vie, en 
tenant compte des processus psy-
chiques de la maturation du stade 
génital et de sa symbolisation, et 
des exigences morales de l’amour.

– 2 La prévention doit-être cen-
trée sur la découverte de la ri-
chesse à s’engager au nom de 
l’amour, afin d’en comprendre ses 
modes de régulation à travers le 
sens de l’abstinence comme pré-
paration du don de soi, le sens de 
la chasteté comme respect de soi 
et de l’autre et le sens de la fidélité 
comme preuve de l’amour donné, 
qui sont à la base du développe-
ment de la relation amoureuse.

– 3 L’éducation au sens de la 
responsabilité personnelle dans 
la recherche du bien moral de 

l’amour, se réalise toujours en 
présentant l’expression sexuelle 
unissant davantage les époux et 
sa dimension procréative révélant 
que les actes humains personnels 
engagent plus que soi-même. Les 
jeunes et les adultes pourront ain-
si apprendre à situer et travailler 
leurs sentiments, leurs émotions et 
leurs attraits dans la perspective de 
l’amour.

Benoît XVI souligne combien 
l’homme est appelé à aimer dans 
l’unité du corps et de l’esprit.

«Si l’homme aspire à être seu-
lement esprit et qu’il veut refuser 
la chair comme étant un héritage 
simplement animal, alors le corps 
et l’esprit perdent leur dignité. 
Et si, d’autre part, il renie l’es-
prit et considère donc la matière, 
le corps, comme étant la réali-
té exclusive, il perd également sa 
grandeur. … Mais ce n’est pas 
seulement l’esprit ou le corps qui 
aime: c’est l’homme, la personne, 
qui aime comme créature unifiée, 
dont font partie le corps et l’âme. 
C’est seulement lorsque les deux 
se fondent véritablement en une 
unité, que l’homme devient plei-
nement lui-même» (Benoît XVI, 
lettre encyclique Deus caritas est, 
n.5).

Notes

1 Note sur la banalisation de la sexualité à 
propos de certaines interprétations de «Lu-
mière du monde», de la Congrégation pour 
la Doctrine de la Foi, 21 décembre 2010. 
Voir également: Jean Laffitte, La sollici-
tude de l’Église pour les malades du sida – 
exercice de la sexualité, usage du préservatif 
dans et hors du mariage – in Studia Moralia, 
49/1 2011, Editiones Academiae Alfonsia-

nae, Roma. Juan José Pérez-Soba, L’amore 
coniugale ai tempi dell’Aids in l’Osservatore 
Romano, mai 2011.

2 Il faudrait s’interroger ici afin de savoir 
ce qu’est l’homosexualité, à partir de quelle 
forme de sexualité la société s’organise et 
que signifie l’égalité du droit au mariage 
pour tous, alors que celui-ci relève de condi-
tions bien précises qui ne sont pas exten-
sibles à n’importe quel type d’association? 
Il est pour le moins étrange de voir attri-
buer les catégories qui sont le propre d’un 
couple formé par un homme et une femme à 
un duo de personnes de même sexe. Ce qui 
prouve le déficit de pensée à ce sujet pour 
assister à ce nivellement conceptuel. Le dé-
bat à l’Assemblée nationale française (mer-
credi 25 mai 2011) au sujet d’un projet de 
loi en faveur du mariage entre personnes 
de même sexe, manifeste une pauvreté de 
la réflexion anthropologique qui est mas-
quée par des affirmations sociologisantes, 
au nom du principe de la «non-discrimina-
tion» et de l’égalité de tous devant la loi. Á 
la suite de modifications législatives, pré-
sentées comme de simples aménagements 
techniques qui ne changent pas la nature des 
choses, le mariage-institution est devenu au 
fil des années un mariage-contrat et, dans ce 
sens, accessible à tous comme le contrat de 
location d’un appartement. La loi civile mo-
difie bien la structure du mariage. Le couple, 
le mariage et la famille cellule de base de 
la société se trouvent ainsi déstabilisés, ce 
qui est source d’insécurité, d’incertitude et 
donc de violences dans le lien social. De 
plus, si l’on vise l’intérêt de l’enfant, celui-ci 
a davantage besoin d’un homme qui soit son 
père et d’une femme qui soit sa mère pour se 
développer entre l’un et l’autre que d’un duo 
unisexué qui n’a pas la capacité de représen-
ter l’altérité sexuelle. Il lui est nécessaire 
d’être dans la cohérence de la façon dont 
il a été sexuellement conçu par un homme 
et une femme et l’exercice de leur sexualité 
commune. La loi civile est ainsi fabriquée 
au nom de «l’évolution» des mœurs et des 
«diversités» (en matière sexuelle) au détri-
ment du bien commun. On croit renforcer 
«le vivre ensemble» et l’unité de la société 
alors qu’on la morcelle et la cloisonne à par-
tir d’individus particuliers et de situations 
contradictoires. Autrement dit, ce n’est pas 
la «diversité» des orientations sexuelles qui 
unifie la société, mais le sens de l’intérêt gé-
néral. Ces enjeux sont à prendre en compte 
dans l’éducation sexuelle largement influen-
cée par la théorie du genre et par la défini-
tion de la sexualité en termes d’identités de 
genre et d’orientations sexuelles.
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La centralità della persona nella prevenzione  
e nel trattamento della malattia da HIV: 
esplorando le nuove frontiere
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di Milano-Bicocca
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The centrality of the person in 
the prevention and treatment 
of illnesses caused by HIV: 
exploring new frontiers.
Love kills through AIDS, 
venereal diseases and affective 
disorder when it is not second 
nature, when it becomes 
an assertion of one’s own 
autonomy, and when it does 
not acknowledge God. AIDS 
is not only a pathology, it is 
an emblematic aspect of this 
disorder. For an authentic 
reading of human love we 
should introduce a centre 
of attraction which instead 
of killing saves. This centre 
is Christ who made human 
love known as self-giving, as 
sacrifice, as concern for other 
people. In this approach, on 
the one hand, every effort 
is needed as regards the 
prevention and treatment of 
AIDS, but, on the other, this 
disease and malady become no 
longer frightening.

Essendo stato da poco nomi-
nato membro del Pontificio 

Consiglio per gli Operatori Sani-
tari, volevo ringraziare per questo 
e, in particolare, mons. Zimowski 
per avermi invitato qua a suo ri-
schio e pericolo, in quanto, es-
sendo professore di Igiene, non 
mi sono mai occupato di AIDS. 
Faccio quindi delle considerazio-
ni non da esperto, il che potrebbe 
essere un vantaggio perché potrei 
essere un’espressione di quello 
che capiscono tutti. 

Da quello che abbiamo sentito 
stamattina, che è stato veramente 
un insieme di contributi notevoli, 
pensando soprattutto alla relazio-
ne del prof. Perno, mi pare che le 
cose vadano bene, nel senso che la 
diagnosi, la terapia, lo sforzo del-
le organizzazioni, tra cui anche la 
Chiesa, ha molto ridotto la morta-
lità e la riduzione dell’aspettativa 
di vita connesse con l’AIDS; per 
cui il problema potrebbe essere 
considerato in via di risoluzione. 

Ma, come abbiamo sentito sem-
pre questa mattina, non è così per-
ché ci sono 32 milioni di infettati 
con 2 milioni di morti. L’AIDS è 
un problema ancora enorme ed è 
tale, secondo me, soprattutto per 
una questione concettuale di ba-
se, rappresentata bene da una can-
zone dei Queen di qualche anno 
fa, “Love kills”: l’amore uccide. 
Il leader dei Queen è morto pro-
prio di AIDS. L’amore uccide at-
traverso l’AIDS, le malattie vene-
ree, il disordine affettivo, quando 
non è secondo natura, quando di-
venta affermazione della propria 
autonomia, quando non riconosce 

Dio. Questo è il dramma in cui vi-
viamo, di cui l’AIDS è un aspetto 
emblematico, ma certamente non 
esaustivo. 

Questo dramma nei testi di me-
dicina non si affronta mai, per-
ché la medicina, come diceva Von 
Weizsäcker all’inizio del secolo 
scorso, non ha una propria dot-
trina dell’oggetto del suo studio; 
non ha l’idea dell’uomo. Il pro-
blema è grave perché sicuramente 
l’amore è un comportamento, ma 
nasce da un’attrazione; quindi per 
cambiare le dimensioni dell’amo-
re, bisogna introdurre un centro di 
attrazione che, invece di uccidere, 
salva. 

Per questo è venuto Cristo; per 
questo siamo cristiani. Senza Cri-
sto non conosceremmo il meto-
do dell’amore che salva – che è 
quell’amore che si afferma come 
sacrificio, che riconosce la pre-
senza, il destino dell’altro che 
si sottrae a Dio. Il grande dram-
ma, che ci richiama la questione 
dell’AIDS, per cui dobbiamo fare 
tutti gli sforzi per quel che con-
cerne prevenzione e trattamento. 
Ci aiuta a capire, in termini esi-
stenziali qualcosa di più: di fronte 
a tutte le percentuali che descri-
vono le tragedie, bisogna sempre 
ripartire da uno, dal punto che ha 
introdotto nel mondo, quell’attra-
zione diversa per cui l’amore non 
uccide più, ma salva, e la malat-
tia e il male non fanno paura. Ci 
si può così dedicare con speranza 
alla lotta contro l’AIDS e gli al-
tri flagelli, come si vedeva prima 
nel filmato, dalle facce di quelli di 
Sant’Egidio.
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La prevenzione e il trattamento della malattia 
AIDS: Aspetti bioetici 

PROF. FILIPPO M. BOSCIA
Presidente della Società Italiana 
per la Bioetica e i Comitati Etici.
Consultore del Pontificio 
Consiglio per gli Operatori 
Sanitari. 

The prevention and treatment 
of the pathology of AIDS: 
bioetical aspects 
The pathology of AIDS is 
connected with the affections, 
with the intimate world, with 
lifestyles and with sexuality. 
The promotion of the health 
of young people and adults in 
the world is indispensable. But 
in every project attention must 
be paid to the anthropological 
approach, which is made even 
more necessary at a time when 
medical science tends to exalt 
strategies for treatment rather 
than strategies for prevention. 
Thus, after examining the 
ethical questions and issues of 
experimentation, the behaviour 
of the pharmacological industry 
and the political/health-care 
policies that are involved, it is 
affirmed that to be effective a 
campaign for the prevention 
of AIDS must have as its goal 
education in affective life and 
a change in behaviour so as to 
eliminate or reduce the risk of 
infection.

Molte malattie sollevano im-
plicazioni di ordine etico 

ma fra queste l’AIDS sembra es-
sere un vero e proprio collettore 
di fondamentali questioni non so-
lo di tipo scientifico ma soprattut-
to morali e biomediche. Non bi-
sogna mai dimenticare che questa 
sindrome da immunodeficienza 
acquisita ha profonde e radicate 
origini nel comportamento delle 
persone, né va dimenticato che, 
con tutta rilevanza, le radici del-

la malattia legano l’infettività al-
la intimità, allo stile di vita, alla 
sessualità, al comportamento del-
la persona, pur soggettivamente 
controllabile.

La promozione della salute dei 
giovani e degli adulti in tutte le 
parti del mondo è indispensabi-
le ma in ogni progetto non deve 
mancare mai l’attenzione all’ap-
proccio antropologico che va 
sottolineato e sempre rimarcato, 
soprattutto nell’attuale momen-
to storico e in presenza di orien-
tamenti prevalenti della scienza 
medica che tendono a esaltare 
sempre di più gli sforzi nelle stra-
tegie di cura e sempre meno in 
quelle di prevenzione. 

L’azione di come proteggere la 
salute a varie latitudini potrà es-
sere efficace solo se l’approccio 
sarà allargato agli aspetti antro-
pologici: senza questa prospettiva 
ogni fatica potrebbe essere vani-
ficata. Sono assolutamente con-
vinto della necessità prioritaria 
e indispensabile di azioni volte a 
sollecitare la percezione della di-
mensione etica e morale dell’a-
gire umano e questa convinzione 
mi induce a proporre e sollecitare 
una collettiva impresa umana di 
buon senso fondata su una “vera 
alleanza” affinché si promuova 
ovunque un lavoro “a rete” e si at-
tui la promozione massima di tutti 
i valori in gioco. 

Proteggere la salute significa 
proteggere innanzitutto l’uomo 
nella sua globalità. 

Nessuno deve mai dimenticare 
che la sessualità ha valenze tut-
te soggettivamente controllabili 
e che in una strategia di preven-
zione e di attenzione la dimen-
sione etica pretende di sottende-
re ogni libertà dell’agire umano. 
La sessualità è intima quanto 
l’affettività! Così come, nel ca-
so dell’AIDS, l’infettività è “inti-
ma”. Credo questa sia una verità 
ormai conosciuta da tutti, ma da 
tutti ignorata o trascurata. 

Da fisiopatologo della riprodu-

zione vorrei ricordare alcuni in-
negabili assunti scientifici e an-
tropologici: la sessualità umana 
responsabile ha in sé tre valenze 
essenziali, mai, ci si augura, scin-
dibili fra loro: quella creativa, la 
ricreativa e quella procreativa: 

Creativa: di affettività, di le-
game stabile e di lunga durata, di 
amore, di amicizia e fedeltà, di 
progettualità per il futuro, di so-
lidarietà e sussidiarietà, di condi-
visione e sostegno vicendevole; 
creativa in sintesi di rapporti di 
prossimità corporea, tutti positivi 
ed esaltanti.

Ri-creativa: perché è innegabile 
che con la sessualità si ricrei salu-
te psicologica e gioia intima, direi 
vera ricreazione, positiva azione 
che determina stabilità affettiva 
e duraturo interesse sentimentale.

Procreativa: perché nella ses-
sualità v’è la massima espressio-
ne di cooperazione con il Creatore 
nel promuovere il dono della vita 
che nasce.

Qualora la sessualità sia svili-
ta al solo aspetto ludico o gestita 
solo per gioco, spesso anche mul-
tipartner, allora perde il controllo 
della razionalità e della responsa-
bilità personale e sociale, perde il 
valore di patto sociale e nega tutte 
le precise responsabilità sociali a 
essa connesse.

Certamente a ogni uomo e a 
ogni donna vanno riconosciuti di-
ritti umani e civili che pretendono 
originaria tutela. Quando si parla 
della propria libertà personale 
non si può prescindere dal fatto 
che il rispetto della salute propria 
e della salute delle altre persone 
può, e deve in specifici casi, com-
portare restrizioni alla libertà del 
singolo individuo. Allora la liber-
tà personale include anche il rile-
vante diritto del singolo alla co-
noscenza degli eventi connessi 
alla sessualità e all’intimità affin-
ché il proprio consenso sia vera-
mente informato non solo in rela-
zione ai rischi ma anche in 
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relazione a tutte le importanti fasi 
conoscitive, informative, preven-
tive o terapeutiche che andranno a 
responsabilizzare l’azione. 

Questo consenso correttamente 
informato è un diritto da preten-
dere, è un dovere verso l’altro e 
va visto come un grande passo in 
avanti di civiltà nella tutela del di-
ritto alla vita e alla salute in tutti 
i paesi e non solo in quelli in via 
di sviluppo. Questo è un irrinun-
ciabile principio etico di tipo fon-
damentale al pari del principio di 
giustizia, di solidarietà e di pro-
mozione massima dei valori.

In questo delicato campo se 
non si interviene con rigore può 
accadere che le regole del profitto 
vadano a prevalere su quelle del 
diritto alla vita; in questa ottica 
vanno risottolineate molte istanze 
etiche particolari.

Istanze etiche particolari

Le specifiche istanze etiche le-
gate all’infezione da HIV posso-
no essere raggruppate in tre filoni 
inerenti a: 

1. prevenzione e ricerca; 
2. assistenza; 
3. questioni generali: di politica 

ed economia sanitaria, direi di fi-
losofia della medicina;

4. Diritto alla cura e all’accesso 
ai farmaci salvavita.

È essenziale in questo delicato 
compito promuovere: 

– l’analisi delle conoscenze 
scientifiche;

– l’analisi delle risposte tera-
peutiche;

– la propensione per la speri-
mentazione;

– la necessità di accesso univer-
sale alle terapie retrovirali e alla 
vaccinazione nel rispetto delle 
condizioni di eticità per la speri-
mentazione di farmaci.

Allora, è indispensabile porsi 
delle domande e sostenere con vi-
gore che oggi “l’uomo del presen-
te” deve interrogare “l’uomo del 
passato e quello del futuro”!

A proposito della ricerca di 
nuove molecole e della sperimen-
tazione occorre domandarsi fino a 
che punto possano essere permes-
se sperimentazioni di nuove tera-
pie che apportano benefici molto 
più utili per i futuri ammalati che 
per soggetti dello studio. Ancora, 

come controllare l’efficacia del-
le terapie? Quanti sono i soggetti 
che non hanno accesso alle cure? 
Quali garanzie vanno riservate al 
delicato problema della autentici-
tà del consenso informato? Trova-
re volontari “consenzienti” non è 
difficile, ma affinché il loro con-
senso sia autentico si rende neces-
sario un dialogo tra medico e pa-
ziente che vada oltre il momento 
della firma del modulo di arruola-
mento, in una sorta di “consenso 
continuato” per valutare, sempre 
accortamente, che vi sia un equo 
bilanciamento tra costi e benefici. 

Ancora, non essendoci una pre-
cisa linea di demarcazione tra cura 
e sperimentazione, a volte diventa 
eticamente rilevante individuare 
specifici criteri di inclusione negli 
studi che offrano, a tutte le perso-
ne infette da HIV, pari opportuni-
tà di partecipare alle possibilità 
provenienti dalla sperimentazione 
stessa. 

Per tutte queste implicazioni 
sosteniamo, in questa sede, che 
particolare riguardo va riservato 
al problema del consenso infor-
mato affinché sia garantita asso-
luta autenticità.

Implicazioni politico-sanitarie 

Per quanto attiene alle questio-
ni di politica ed economia sanita-
ria, direi meglio di filosofia della 
medicina, vi sono da rilevare que-
stioni etiche di carattere generale 
e particolare: priorità assoluta è 
quella relativa ai criteri di giusti-
zia con cui allocare e distribuire le 
limitate risorse economiche, con 
particolare attenzione ai rapporti 
di collaborazione internazionale 
tra paesi occidentali e paesi eco-
nomicamente più deboli, e quelle 
che si collegano alla definizione 
e alle finalità dell’atto medico, e 
cioè al tipo di rapporto medico-
paziente che il contesto culturale 
moderno impone nei singoli pae-
si.

Proprio su questi campi l’AIDS 
ci pone oggi e ci porrà in futuro 
sfide complesse che riguarderan-
no il dovere di giustizia nella di-
stribuzione delle risorse sanitarie. 

Guarire si può! Per questo è 
necessaria una riflessione etico-
giuridica per identificare ed esa-
minare le implicazioni anche mo-

rali delle risposte di politica ed 
economia sanitaria, per formulare 
eque proposte sensibili alle diver-
se situazioni economiche e cultu-
rali delle nostre società. Se la po-
sta in gioco è o i farmaci o la vita, 
occorrerà far leva sulle comunità 
internazionali e ridurre i proventi 
delle proprietà intellettuali.

Il rapporto Paziente-Società

Il bene personale e i diritti del-
la persona, sieropositiva o malata 
che sia, dovranno comporsi dun-
que con il bene comune della so-
cietà dei sani. È attraverso la sal-
vaguardia del bene della singola 
persona che si attua il bene co-
mune. Mi sia consentito in questa 
prospettiva di salvaguardia parla-
re di prevenzione, ricerca scienti-
fica, sperimentazione, cura.

La prevenzione

Se si esamina il panorama del-
le malattie che chiamiamo di ori-
gine sociale, cioè dipendenti dalle 
condizioni socio-ambientali, oltre 
che dallo stile di vita, l’AIDS re-
sta tra i problemi più complessi 
da risolvere. La parola d’ordine 
è “prevenzione”. La strada pre-
ventiva rimane quella eticamente 
prioritaria. Tutti sono d’accordo 
nell’indicare il primato della pre-
venzione come dovere morale e 
sociale perché per quanto è possi-
bile devono essere risparmiate le 
sofferenze e le malattie.

La prevenzione è legata alla 
educazione ai valori.

L’educazione ai valori chiede 
che questi abbiano un alto livel-
lo di consistenza oggettiva e una 
forte presa soggettiva nelle co-
scienze, cioè siano valori veri, alti 
e arricchiti, scoperti, sentiti e con-
divisi come forze creative di vita 
e di novità. 

È la trascendenza della persona 
che va recuperata. La prevenzione 
ha bisogno di orizzonti vasti e di 
valori trascendenti. Dove vi è vita 
spirituale vi è un’energia che tra-
scende il mondo. Il valore asso-
luto della libertà è ingannevole e 
quando viene vissuta come fine a 
sé stessa inaridisce la stessa liber-
tà e dà una visione riduttiva del-
la vita. L’etica non può rimanere 
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in un libro dei sogni! Vi sono fatti 
fondamentali che vanno corretti. 

Il rapido progresso scientifico 
e la programmazione applicati-
va genera scompensi sempre cre-
scenti in medicina con riscontro 
non soltanto di spreco di denaro, 
pericoli alla salute, abusi morali 
sempre più spinti, ma anche di ef-
fetti non rimediabili. 

È consigliabile non lasciarsi 
guidare da spinte irresponsabili 
nella convinzione che poi alla fi-
ne v’è rimedio a tutto. 

Un altro scompenso è rilevabile 
tra il progresso dell’industria far-
macologica e l’applicazione assi-
stenziale. L’industria farmaceuti-
ca mira a costruire farmaci sempre 
più commerciabili e spesso non 
si commercializzano farmaci più 
efficaci e ottimi se destinabili a 
poche persone, “di nicchia”, dai 
quali non si ricavano profitti in-
genti. È il problema dei cosiddet-
ti “farmaci orfani”. Molto spesso 
l’industria farmacologica condi-
ziona la ricerca e l’assistenza sa-
nitaria: viceversa è la Sanità che 
deve orientare la ricerca farmaco-
logica. Forse è giunto il momen-
to non più rinviabile di sollecitare 
le aziende farmaceutiche perché 
si riducano evidenti discrasie ma 
anche vengano opportunamen-
te ridimensionati i proventi lega-
ti alle proprietà intellettuali e di 
ricerca. La migliore sfida econo-
mica sta nell’offrire a minor costo 
farmaci generici, anche combinati 
in poli-terapia, magari prodotti in 
aree geografiche ove sono otteni-
bili costi di produzione più bassi 
che nei paesi industrializzati.

Non ci si potrà lamentare del-
la diffusione dell’AIDS e perciò 
raccomandare a gran voce la pre-
venzione, se nello stesso tempo 
non si andrà a frenare direttamen-
te o indirettamente la diffusione e 
non si andrà a modulare quella il-
limitata e incoraggiata libertà che 
genera meccanismi che produco-
no la malattia. 

I programmi assistenziali, il 
progresso scientifico e i piani fi-
nanziari dovranno armonizzarsi 
con gli stessi valori che oggi si ri-
chiedono a gran voce per miglio-
rare i rapporti interpersonali. Le 
nuove possibilità tecniche di cura 
e prevenzione delle malattie so-
no troppo spesso condizionate dal 
contesto politico, così come la ra-

pidità di diffusione è condizionata 
da particolari contesti sociali. 

La tesi che intendo sviluppare 
è che la medicina rappresenta og-
gi e può rappresentare DOMANI 
un potente stimolo all’elaborazio-
ne di nuove categorie del politico 
e del sociale. Medicina, “questio-
ne ecologica” e problemi sanita-
ri indubbiamente hanno collega-
menti “culturali” e percorrono 
strade a plurima direzione spes-
so e purtroppo senza ancorarsi ai 
problemi antropologici e filosofici 
contemporanei. La nostra attuale 
riflessione vuole sottolineare con 
audacia e con responsabile impe-
gno che le grandi problematiche 
del nostro tempo potranno risol-
versi solo con un profondo cam-
biamento del nostro modo di pen-
sare, caratterizzando in meglio il 
pensiero e l’opera dell’uomo mo-
derno.

La ricerca scientifica e le 
sperimentazioni

Di fronte a una malattia così 
complessa come l’AIDS per la 
quale non si ha ancora il definitivo 
rimedio, il primo impegno è di in-
coraggiare gli scienziati e la ricer-
ca ad approntare validi farmaci. Il 
secondo impegno è di sollecitare 
gli Stati a mobilitare i finanzia-
menti necessari anche a costo di 
ridurre altre spese spesso non co-
sì necessarie. Il terzo impegno è 
l’introduzione di nuove potenzia-
li terapie per le patologie derivate 
dall’infezione da HIV e la neces-
sità di sperimentare clinicamente 
tali terapie. La sperimentazione 
e la ricerca farmacologica pon-
gono molte istanze e sollevano 
conflitti di ordine etico, connes-
si a problemi scientifici, politici, 
sociali e medico-legali. Occorre 
perciò sempre richiamare i prin-
cipi fondamentali che costitui-
scono i riferimenti etici soprattut-
to se ci riferiamo all’infezione da 
Human Immunodeficiency Virus 
(HIV) responsabile della Sindro-
me da Immunodeficienza Acqui-
sita (AIDS) e in particolar modo: 

a) il principio terapeutico e di 
beneficialità che consiste nel cu-
rare e assistere tutti sempre in 
modo ottimale, con ogni massimo 
impegno sociale e scientifico, ri-
volto alla ricerca del bene;

b) la sperimentazione sull’uo-
mo deve essere perseguita lecita-
mente, nel rispetto della dignità e 
dell’autonomia della persona, e di 
tutti i soggetti coinvolti, malati di 
AIDS o solamente sieropositivi 
e nel rispetto della salvaguardia 
della loro integrità fisica, nonché 
nel rispetto del loro espresso con-
senso; 

c) e ancora il principio di socia-
lità, solidarietà e sussidiarietà che 
richiede l’impegno nello stanzia-
mento dei fondi necessari per la 
ricerca e per l’accesso universale 
alle terapie migliori.

Se ci si richiama tutti a una con-
divisione di valori, allora potremo 
riaffermare e attuare impegni fon-
dati su alleanze e orientati a servi-
re il bene della persona. Noi og-
gi siamo chiamati a rendere conto 
del nostro operare in percorsi ca-
richi di elementi umani all’inter-
no dei quali non sono ammesse 
fughe. 

Un’epidemia aggressiva e de-
vastante come l’AIDS non può 
non richiedere il fattivo impegno 
di tutti, in primis attuando dia-
gnosi precoci, quindi studiando i 
percorsi di malattia per sviluppare 
impegni preventivi e terapie inno-
vative per combattere ed eradica-
re la malattia.

Tutta la società è chiamata a 
promuovere una sana economia 
e razionalizzare i costi delle cure 
della salute perché possa esservi 
un servizio disponibile per tutti e 
affinché vi sia accesso universale 
alla necessaria terapia antiretrovi-
rale e alla vaccinazione, dispensa-
te in maniera ottimale.

Allocazione delle risorse 
sanitarie

Ma all’origine di diseguaglian-
ze spesso si enuncia il problema 
economico. In realtà oggi vivia-
mo il problema di un’adegua-
ta allocazione delle risorse sani
tarie intimamente legato a una 
serie di dati indiscutibili, quali 
ad esempio il costante aumento 
della quantità dei bisogni sani-
tari nel mondo, connesso a varie 
ragioni di ordine storico, politi-
co e culturale. Molte situazioni 
determinano controversie di am-
pia portata, soprattutto laddove 
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si pone il problema della scelta 
tra diverse nazioni abbisognevo-
li o tra diversi pazienti bisogno-
si. Il dibattito sulla corretta al-
locazione delle risorse sanitarie 
coinvolge numerose competenze 
di tipo economico, sociologico e 
medico, ma presenta anche fon-
damentali aspetti morali. I siste-
mi sanitari dovrebbero garanti-
re l’accesso per tutti i cittadini e 
in ogni parte del mondo. Invece 
l’erogazione dei servizi sanitari 
è spesso subordinata alla possi-
bilità e alla volontà di pagare da 
parte dell’utente o di qualcuno. 
Chi accetta l’idea di un diritto a 
un minimo decente di cure ritie-
ne che la previsione di criteri al-
locativi debbano essere in grado 
di fornire a ciascuno risorse suf-
ficienti a mantenere o ripristinare 
il “normale funzionamento”. Un 
elemento imprescindibile è quel-
lo di garantire il rispetto del prin-
cipio di giustizia, per un’equa 
uguaglianza di opportunità, cor-
reggendo di conseguenza le ine-
guaglianze derivanti dalle diver-
se “lotterie naturali”. Soggetti di 
particolare attenzione, in questa 
prospettiva, sono i sieropositivi. 
Attribuire agli operatori sanitari 
poteri di discriminazione è forte-
mente discutibile: qualsiasi scel-
ta allocativa dovrebbe proporsi 
l’obiettivo primario di migliora-
re la salute dei pazienti. Infine si 
dovrebbe puntare a minimizzare 
qualsiasi conflitto di interessi per 
chi opera le decisioni allocative.

Conclusione

Per concludere questa allarga-
ta ma comunque non completa 
riflessione bioetica desidero por-
re l’accento su altre scelte di in-
dirizzo generale nel campo della 
prevenzione soffermandomi, co-
me già sottolineato in preceden-
za, sulla necessità di proporre un 
modello di vita e di sessualità or-
dinata che contrasti quei modelli 
ideologici di liberalizzazione del 
sesso che sostengono non solo 
la liceità ma anche il diritto alla 
sfrenata liberalizzazione del ses-
so e della droga! Programmi di 
prevenzione puntano a un’azione 
che offra informazioni per scelte 
oculate: si enfatizza sul corretto 
uso dei preservativi e di tutti gli 
altri accorgimenti per continuare 
con maggiore sicurezza nei com-
portamenti a rischio: sesso sicuro 
è la parola d’ordine. Analisi più 
approfondite sugli effetti di tali 
campagne di informazione met-
terebbero in evidenza una relativa 
inefficacia delle stesse.

Noi riteniamo che per essere ef-
ficace una campagna per la pre-
venzione dell’AIDS debba avere 
come obiettivo l’educazione all’af-
fettività e la modifica dei compor-
tamenti per eliminare o ridurre in 
modo sostanziale il rischio. Ma 
per arrivare a modificare questo 
comportamento occorre fare i con-
ti con le difficoltà a controllare gli 
impulsi che sottendono comporta-
menti a rischio, attività sessuali a 

rischio, tossicodipendenze, impul-
si spesso irresponsabilmente po-
sti in essere in un mutato contesto 
culturale della società.

 Sono fortemente convinto che 
il modello che più di tutti può of-
frire la speranza di una prevenzio-
ne dell’AIDS è, ancora una volta, 
quello che si ispira a una visione 
del bene integrale della persona, 
che non guarda, ad esempio, so-
lamente a evitare in modo contin-
gente l’infezione per via sessuale 
ma che propone un nuovo modello 
di vita orientato alla promozione 
e alla difesa di tutto il bene della 
persona stessa. In quest’ottica in-
tendo soprattutto proporre un ide-
ale di sessualità ordinata al valo-
re della famiglia e della fedeltà 
coniugale. Intendo sostenere in 
questa sede un quadro di valori 
che porti a superare la cultura di 
morte del mondo, della droga, nel 
profondo rispetto della vita, della 
corporeità e di una creatività po-
sitiva fatta di impegno sociale e di 
rispetto della società. Tutto questo, 
ovviamente, è più impegnativo per 
le società e per gli organismi sani-
tari che devono iniziare tali cam-
pagne: i risultati di sicuro ci saran-
no a lunga distanza. A qualcuno 
questo modello personalistico può 
sembrare aleatorio e non in grado 
di offrire garanzie pratiche di suc-
cesso, ma fare a meno di questa 
corretta visione, puntando su pro-
poste parziali e contingenti costi-
tuisce modalità di azione sicura-
mente destinata a fallire.		
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Introduction

Before we turn our attention to 
the question of financing the long-
term treatment of people suffer-
ing from AIDS requiring antiret-
roviral therapy (ART) we should 
remind ourselves how much has 
been achieved over the last dec-
ade to provide much more equita-
ble access to life-saving services 
on a global scale. In 2002, virtual-
ly no-one with AIDS was able to 
receive ART in developing coun-
tries. Today, approximately 5 mil-
lion people have access to ART 
and 1 million HIV-positive preg-
nant women have been reached 
with effective treatment to pre-
vent mother-to-child HIV trans-
mission. Since 2002 about 8 mil-
lion additional people have gained 
access to DOTS treatment. There 
can be no doubt that a lot more re-
mains to be done but the question 
of the sustainability of the global 
AIDS response requires an anal-
ysis of the factors that made this 
extraordinary development pos-
sible.

Social mobilization and 
political commitment

For the first time in medical 
history we have seen a solidarity 
movement between people liv-
ing with HIV in rich countries 
and those in poorer nations. For 
all other diseases it was accepted 
that there would be a differential 
treatment for people in countries 

with sophisticated health systems 
and those who were unfortunate 
enough to be born in countries 
with the most rudimentary health 
services. But AIDS refused to ac-
cept “business as usual”. Still one 
of the best expressions of this ex-
traordinary shift in attitude is the 
statement of Justice Edwin Cam-
eron at the AIDS Conference in 
Durban in 2000: “I stand before 
you because I am able to pur-
chase health. I am here because I 
can pay for life itself. To me this 
seems a shocking and monstrous 
inequity – that, simply because of 
relative affluence, I should be liv-
ing when others have died. Our 
overriding and immediate com-
mitment should be to find ways to 
make accessible for the poor what 
is within reach of the affluent.”

There has been an interest-
ing converging of ethical reason-
ing in the secular and the faith 
communities that made this de-
velopment possible even if they 
sometimes used a different ter-
minology. Public health organisa-
tions and, in particular, the AIDS 
solidarity movement mainly used 
the concepts of justice and health 
as a human right. Their philoso-
phy is based on the understand-
ing that all human beings are of 
equal value and that those who 
have greater means have a duty 
to be in solidarity with those who 
are less fortunate. Equitable ac-
cess to treatment is understood as 
a fundamental human right. Peo-
ple of faith generally support the 
concept of justice and the ultimate 
value of the human person. 

However, the teaching of the 
Church defines justice not only as 
a moral obligation but through the 
introduction of the concept of love 
extends the formal obligations of 
one person towards another to a 
voluntary benevolent attitude to-
wards all human beings. The En-
cyclical Letter Caritas in Veritate 

defines charity as love, a love that 
extends even beyond the demands 
of justice. However, both phi-
losophies and movements have 
agreed that it was morally com-
pletely unacceptable to let people 
die from preventable pre-mature 
death simply for the reason of an 
unequal distribution of resources.

The Global Fund and the UN

As a result of this development, 
leaders around the world – in de-
velopment, economics, public 
health and the community of non-
governmental organizations, rep-
resentatives of people living with 
HIV – began seeking ways to in-
crease global spending on pub-
lic health to change the course of 
AIDS and other infectious diseas-
es. In 2001, U.N. Secretary-Gen-
eral Kofi Annan issued a “call to 
action” to create what he called 
a war chest in the fight against 
AIDS, TB and malaria. The 2001 
United Nations General Assem-
bly Special Session on AIDS 
concluded with a declaration in-
cluding a commitment to create 
a Global Fund which the G8 en-
dorsed and helped finance at their 
meeting in Genoa in July 2001. 

Soon after that, in January 
2002, the Global Fund was estab-
lished to fulfil its mandate mobi-
lizing significant resources to sup-
port countries in fighting the main 
communicable diseases AIDS, 
TB and malaria and thereby con-
tributing to the reduction of pov-
erty. Since then the Global Fund 
has mobilized more than USD 30 
billion and is currently support-
ing programs in 150 countries. It 
has evolved into the main multi-
lateral funder for health, provid-
ing two thirds of the international 
funding to implement malaria and 
tuberculosis control programs and 
about one fifth of the internation-
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al AIDS funding. There is already 
scientific evidence for the impact 
of this investment with declining 
rates of new infections in all three 
disease categories and signifi-
cant reductions in mortality. This 
has contributed to getting within 
reach of achieving the health re-
lated Millennium Development 
Goals as established by the Unit-
ed Nations.

The Role of Faith-Based 
Organizations

Since its inception in 2002, the 
Global Fund has worked closely 
with faith-based organizations 
(FBOs) as key partners in Glob-
al Fund governance and imple-
mentation. FBO representatives 
have served as members of Coun-
try Coordinating Mechanisms 
(CCM) and as beneficiaries of 
Global Fund grants, both as Prin-
cipal Recipients (PRs) and Sub-
Recipients (SRs).

Faith-based organizations are 
critical providers of rural health 
care and orphan care in many 
parts of the developing world and 
play an important role in serv-
ing the hard-to-reach and poorest 
population groups. In addition to 
their role as implementers, they 
also help improve financial ab-
sorptive capacity and implemen-
tation speed of prevention and 
treatment programs in grant-fund-
ed countries and increase the roll-
ing-out and scaling-up of treat-
ment. Faith-based groups are also 
key advocacy partners interacting 
with donor governments. 

Church related Organizations 
and FBOs as Implementers

Recognizing the unique advan-
tages of FBOs, the Global Fund 
encourages FBO participation in 
all grants, both as Principle Re-
cipients (PRs) and Sub-Recipients 
(SRs). Since 2002, 44 grants have 
been signed with FBOs as PRs in 
22 different countries. FBOs serve 
as PRs in every region where the 
Global Fund operates and in eve-
ry disease component. The num-
ber of FBO PRs has notably ris-
en since the introduction of Dual 
Track Financing stipulating that 

CCMs should routinely nominate 
PRs from more than one sector. 
This has increased the funding go-
ing to non-governmental organiza-
tions including FBOs. The amount 
disbursed to FBOs has increased 
seven-fold since 2006.

Expenditures to FBOs

FBOs have received over US$ 
645 million in GF grants since 
its inception, funding projects in 
77 countries. The data show that 
there is a presence of faith-based 
work in each region where the 
Global Fund operates, but the lev-
el of support differs by region. For 
example, expenditures to FBOs 
were highest in the Middle East 
& North Africa (8.5%), Southern 
Africa (8.3%) and in Latin Amer-
ica and the Caribbean (7.0%). The 
total figure was lowest in Eastern 
Europe and Central Asia (0.8%), 
South Asia (1.4%) and East Asia 
and the Pacific (2.4%) – regions 
where FBOs are less active in 
health care provision overall.

Disbursements to FBOs

Worldwide, the Global Fund 
disburses 56% of its grants for 
HIV and AIDS, 28% to malaria 
and 16% to tuberculosis. As with 
Global Fund grants in general, 
FBOs received the largest amount 
of disbursements for HIV and 
AIDS initiatives (47.6%), which 
is followed by disbursements for 
malaria (30.8%) and tuberculosis 
(21.6%). On the SR side, FBOs 
again received the majority of 
their funding for HIV and AIDS 
programs (60.7%). Interestingly, 
the total amount of funding for tu-
berculosis programs at the SR lev-
el (21.3%) exceeded the total level 
of funding for FBO malaria pro-
grams (18.0%), which is in con-
trast to the Global Fund average.

Non-cash distribution

Global Fund expenditures to 
FBOs extend far beyond actu-
al cash received. In addition to 
monetary resources, especially in 
sub-Saharan Africa, faith-based 
health facilities also receive addi-

tional commodities purchased in 
bulk by countries through Global 
Fund financing. For example, ac-
cording to Global Fund expendi-
ture targets for Rounds 1 to 9, ap-
proximately 40% of expenditures 
are set aside for consumable items 
such as health products, health 
equipment and pharmaceutical 
products (medicines).

Typically, government PRs 
such as the Ministries of Health 
in many countries will purchase 
these commodities and distribute 
them to local health clinics and 
non-governmental organizations, 
including FBOs. These com-
modities include ARVs, HIV test 
kits, anti-malaria drugs, and bed-
nets. Since the FBOs receive sup-
port from the Global Fund, U.S. 
President’s Emergency Fund for 
AIDS Relief (PEPFAR), and the 
United Nations Children’s Fund 
(UNICEF), as well as other do-
nors, it may be difficult for them 
to distinguish which commodities 
are purchased with funds from 
which specific donors. This in-
formation may reside with the 
individual PR which purchased 
the items in bulk to reduce over-
all costs. However, a significant 
share of the commodities used 
in health facilities managed by 
FBOs are funded through the 
Global Fund.

An Example: Catholic Relief 
Services

Catholic Relief Services (CRS) 
was founded in 1943 by the US 
Conference of Catholic Bish-
ops to assist the poor and disad-
vantaged overseas. CRS’ mission 
statement calls the agency to al-
leviate human suffering, advance 
full human development, and fos-
ter charity and justice in the world. 
CRS has been awarded 33 pro-
jects (19 HIV, 12 Malaria, 2 TB) 
in 23 countries in 6 regions with a 
total accumulated program value 
of around $100 million. CRS has 
currently 14 active grants (PR and 
SR) and sits on about 12 CCMs. 
CRS is currently negotiating four 
Round 9 grants, and in Round 10 
CRS has been named PR in Sierra 
Leone (malaria), Guinea (malaria) 
and Niger (TB). Once these grants 
are signed in mid-2011, the value 
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of CRS resources from the Glob-
al Fund will double to about $200 
million. 

FBOs as Principal Recipients 
in DRC

In the Democratic Republic of 
Congo, FBOs also play a crucial 
role as Principal Recipients.

– Eglise du Christ (ECC)/SAN-
RU is responsible for implement-
ing a Round 8 HIV grant for a to-
tal of US$ 8 mio, and a Malaria 
Round 8 Malaria grant of US$ 25 
million. Among others, it offers 
HIV prevention services in order 
to avoid at least 171,796 new in-
fections and provides socio-eco-
nomic support to 28,757 orphans 
living with HIV/AIDS as well as 
to 55,165 people affected by HIV 
(school fees, nutritional support, 
income generating activities).

– Caritas Congo just started as 
PR on the Round 9 HSS project 
for a total of USD 20 mio.

– CORDAID is responsible for 
implementing prevention and sup-
port activities as part of the Round 
8 HIV grant (US$ 8 million) and 
has a different geographical cov-
erage as ECC/SANRU.

FBOs as PR/SR in India

India is another good example, 
where the collaboration of sev-
eral other national Catholic or-
ganisations, including the Catho-
lic Bishops’ Conference of India 
(CBCI) offers capacity building, 
strategic planning services and 
management assistance to some 
137 Catholic HIV/AIDS centres. 
With support of the Global Fund 
(USD 2 mio), the CBCI is estab-
lishing some 45 new Community 
Care Centres in the most rural and 
isolated areas of the country.

Assumed Cost of antiretroviral 
therapy (ART) Delivery

Many facilities managed by 
the Roman Catholic Church are 
strongly engaged in the provision 
of ART. In the absence of a cure it 
has to be assumed that ARTs have 
to be provided continuously for 
the whole life-time of the patient. 

While the price of ART has de-
clined significantly over the last 
years, the cost for drugs and ser-
vice delivery still represent major 
cost factors. Therefore the ques-
tion of the long-term cost and sus-
tainability is critical for the stra-
tegic planning of all health care 
providers.

Prices for both first-line and 
second-line ARVs vary substan-
tially by country but have de-
clined over recent years. Based on 
country-based procurements re-
ported through the Global Fund’s 
Price and Quality Reporting sys-
tem and WHO’s Global Price Re-
porting Mechanism, median pric-
es across Global Fund-supported 
countries were $204 for first-line 
drugs and $1238 for second-line 
drugs per year per patient as of 
2009. In most programs ART pa-
tients are monitored with labora-
tory tests for CD4 counts, blood 
chemistry and hematology (medi-
an annual cost of $180). Service 
delivery costs for ART care (per-
sonnel, supplies, facilities, etc.) 
also vary by country; depending 
on the frequency of visits, the type 
and level of health care facilities 
and clinical staff used for moni-
toring patients and local health 
worker salaries but the median 
annual cost was $138 per year. As 
a total service delivery cost, first-
line ART cost amounted to $487 
per patient per year, compared to 
$1,521 for second-line ART.

HIV/AIDS patients on ART 
in global fund supported 
programs

The Global Fund did an ex-
tensive study on its existing pro-
grams to calculate on-going costs 
for its entire ART portfolio for 
the next ten years. These num-
bers might serve as a good indi-
cation for other health care pro-
viders as well. By the end of 2011 
Global Fund investments will be 
supporting 3.5 million people on 
antiretroviral therapy in 104 low- 
and middle-income countries. Of 
the 3.5  million people receiving 
ART with Global Fund support in 
2011, it is estimated that 2.3 mil-
lion will still need treatment in 
2020 taking into account current 
ART survival rates. 

Cost of continued ART  
for GF-supported patients  
as of 2011

The annual cost of maintaining 
ART for 3.5 million people totals 
$1.9 billion in 2011 and will fall to 
$1.7 billion in 2020 for the same 
cohort, as a result of 2.3 million 
people still in need of treatment 
in 2020 (at current ART surviv-
al rates) and increasing costs as 
more patients migrate to second-
line therapy. The proportion of 
these patients receiving second-
line regimens will rise from 2.5% 
in 2009 to 24% by 2020. Second-
line antiretroviral prices are a ma-
jor cost driver, underscoring the 
importance of investing in treat-
ment quality to improve retention 
on first-line regimens.

It needs to be emphasized that 
successful AIDS control programs 
delivering effective ART require 
more than the provision of drugs 
and diagnostic facilities. These 
programs are built on functional 
essential health services adapt-
ed to local priorities and capaci-
ties. WHO and other internation-
al partners have recognized the 
importance of investing in health 
systems to increase the capacity of 
the health infrastructure, investing 
in the health workforce and main-
taining effective monitoring and 
evaluation systems. The Global 
Fund has been spending approxi-
mately 35% of its resources on 
health system strengthening and 
will likely increase this invest-
ment further in the future.

Future funding of AIDS 
treatment and prevention

Having described the success-
es but also the challenges in long-
term funding of a global AIDS re-
sponse we now need to return to 
the key question whether the inter-
national community will be able to 
maintain the impressive gains of 
the last decade and scale-up its ef-
forts further to enable all countries 
around the world to provide Uni-
versal Access to a comprehensive 
package of treatment, care and pre-
vention to all people in need. This 
has been the goal that all member 
states of the United Nations sub-
scribed to in several declarations.
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The goal has become more chal-
lenging due to the effects of the 
recent global economic and finan-
cial crisis leading to significant fis-
cal constraints in donor countries. 
According to the OECD, Official 
Development Assistance is still in-
creasing but at a slower rate than in 
the years before 2008. The Global 
Fund has so far been able to mobi-
lize increasing resources for coun-
tries in greatest need. It received 
USD 9.4 billion for its three-year 
replenishment cycle 2008-2010 
and received USD 11.7 billion in 
funding commitments for the cur-
rent cycle 2011-2013. However, 
full funding for Universal Ac-
cess is far from guaranteed and 
we need to redouble our efforts to 
achieve these noble goals. 

The availability of sufficient 
funding will depend on three fac-
tors:

1. Implementing countries need 
to step up domestic funding to 
support national AIDS programs;

2. Services need to be imple-
mented more efficiently, achiev-
ing better value for money in or-

der to reach more people with the 
same amount of resources;

3. International funding needs 
to increase further until we reach 
the goal of Universal Access.

Donor governments who have 
committed to international goals 
need to be constantly reminded 
of their commitments so that the 
needs of the poorest and most dis-
advantaged people receive suffi-
cient priority even in times of aus-
terity. The voice of Civil Society 
and particularly the Churches will 
be absolutely critical in this advo-
cacy effort. We should build on our 
common passion for justice, equity 
and the value of human lives in ad-
vocating for the right to essential 
health services. The Roman Catho-
lic Church has clearly expressed its 
position reminding richer nations 
of its particular responsibility: “In 
the search for solutions to the cur-
rent economic crisis, development 
aid for poor countries must be con-
sidered a valid means of creating 
wealth for all. […] From this per-
spective, more economically de-

veloped nations should do all they 
can to allocate larger portions of 
their gross domestic product to de-
velopment aid, thus respecting the 
obligations that the international 
community has undertaken in this 
regard.” (Encyclical Letter Caritas 
in Veritate)

Conclusion 

Over the last decade we have 
seen an unprecedented political 
mobilization for health catalysed 
by the global AIDS movement in-
cluding churches and people of 
faith. This has led to significantly 
increased resources and dramatic 
improvements in health for peo-
ple in less developed countries. 
However, our gains so far have 
been fragile and a true partner-
ship between Faith Based Organi-
zations and international organi-
zations and funders will be key to 
achieving Universal Access and 
ensuring that the health inequities 
between the rich and the poor will 
be reduced further in the future.

The Experience of a Pharmaceutical Company 
in the Promotion of Universal Access  
to Antiretroviral Treatment

DR. GREGG H. ALTON
Executive Vice President, 
Corporate and Medical Affairs, 
Gilead Sciences
U.S.A.

      

About Gilead Sciences

Founded in 1987, Gilead Sci-
ences, Inc. is a research-based bi-
opharmaceutical company dedi-
cated to advancing therapeutics 
for the treatment of life-threat-

ening diseases for which few or 
inadequate medicines exist. We 
maintain an active research and 
development program and market 
a portfolio of 13 products, includ-
ing treatments for HIV/AIDS, 
liver disease and serious cardio-
vascular and respiratory condi-
tions. Gilead recognizes that our 
responsibility to patients extends 
beyond the lab and beyond de-
veloped world markets – there is 
a pressing need to expand access 
to treatment, especially antiretro-
viral treatment for HIV/AIDS, in 
the developing world.

Perspectives on medical need

The biopharmaceutical industry 
has a two-fold contract with soci-
ety. The first part of our contract 
centers on our scientific commit-
ment to discover and develop new 
medications to advance care for 
unmet medical needs. As an indus-
try, we are set up to be very good 
at this. Over the past 30 years, we 
have seen major innovations in 
therapy for infectious diseases. 
Access to the capital necessary to 
fund these innovations is support-
ed by intellectual property protec-
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tions. The second part of our con-
tract is social responsibility. Even 
as science progresses, we have to 
find ways to deliver treatment to 
all who need it. There has been 
significant improvement over the 
last decade in ensuring access to 
medicines. Though the pharma-
ceutical industry has at times been 
perceived as a barrier to access, 
companies are undeniably now 
doing a much better job in being 
central players in addressing this 
problem. Of course, we cannot 
do it alone. It is critical that we 
work with all stakeholders − gov-
ernment, medical experts, com-
munity, academia, advocates and 
religious institutions − to reduce 
the burden of HIV disease affect-
ing those who do not readily have 
access to medications.

Evolution of HIV therapy 

Over the past two decades, 
antiretroviral therapy has dramat-
ically improved. The first anti-
HIV treatment, AZT, became 
available in 1987. In the mid-
1990s, medicines in a new class 
of treatment – protease inhibitors 
– were approved and, when used 
in combination with other AIDS 
drugs, had an immediate impact 
on reducing patient mortality and 
improving patients’ quality of 
life. An HIV diagnosis was no 
longer a death sentence. Over 
time, more options became avail-
able and patients began to be pre-
scribed life-saving combination 
therapy. Today, there are some 30 
medicines available spanning five 
different classes.

At Gilead, we are particularly 
proud of our well tolerated, once-
daily antiretroviral medications 
Viread® (tenofovir disoproxil fu-
marate) and Emtriva® (emtricit-
abine). These have demonstrated 
efficacy in clinical trials of up to 
ten years. We have also combined 
these agents into a single once-
daily tablet called Truvada®. 
The World Health Organization 
(WHO) recommends Viread and 
Truvada as part of the standard of 
care for HIV patients beginning 
treatment. 

The easiest way to take HIV 
medication is as a single pill, once 
a day. This is not only most con-
venient, it also means that a pa-
tient takes all of his medications 
each day or – if a dose is acciden-
tally missed – he takes none of 
them. This avoids the possibility 
of taking a partial regimen, which 
is dangerous because of the po-
tential for resistance to develop. 
In 2006, in partnership with Bris-
tol-Myers Squibb (BMS), Gilead 
developed the first once-a-day, 
single-tablet regimen, Atripla®, a 
co-formulation of Viread, Emtriva 
and BMS’ efavirenz. Atripla is 
still the only treatment of its kind 
available. All of our HIV research 
efforts are directed toward mak-
ing additional single-tablet regi-
mens available, and we hope to in-
troduce two new such therapeutic 
options in the near future.

Addressing the global HIV/
AIDS epidemic

Some 34 million people world-
wide are now estimated to be liv-

ing with HIV/AIDS. Collaborative 
research and development efforts 
have helped create better therapies 
for patients, but treatment too often 
remains out of reach, particularly 
for people in developing countries, 
which are home to 95 percent of 
the world’s HIV-infected individu-
als. In recent years, the world has 
made significant progress in scal-
ing up global access to antiretro-
viral medications. Currently, an 
estimated 6.6 million people are 
receiving HIV treatment, a nearly 
22-fold increase since 2001. More 
than 1.4 million people initiated 
treatment during 2010 alone, the 
largest increase ever in a single 
year since the epidemic began in 
1981. And antiretroviral treatment 
provided to HIV-positive pregnant 
women and their newborns result-
ed in a 24 percent decline in moth-
er-to-child transmission of HIV 
between 2005 and 2009. However, 
antiretroviral treatment programs 
in low- and middle-income coun-
tries still need to be considerably 
expanded. Based on WHO treat-
ment guidelines recommending 
that people with HIV initiate ther-
apy when their CD4 cell count – 
a critical measure of immune sys-
tem function – falls below 350 
cells/mm3, there are more than 15 
million people currently in need of 
treatment. Within five years, that 
number is projected to increase to 
34 million people. 

Challenges in ensuring access

Ensuring HIV treatment ac-
cess for everyone worldwide 
who needs it is a very challeng-
ing proposition, and every sector 
involved working to make univer-
sal antiretroviral coverage a real-
ity faces a unique set of obstacles.

Challenges faced by the 
pharmaceutical industry

– Research and development: 
Identifying new medicines, con-
ducting research and obtaining 
regulatory approvals is usually 
a lengthy process. Even once a 
promising compound enters clin-
ical studies, it often takes 7-10 
years before the medicine can be 
approved by the United States 
Food and Drug Administration. 
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– Regulatory approvals: To 
reach patients in each additional 
country, the medicine may need 
to be approved by local regulato-
ry authorities, incurring addition-
al delays as companies prepare 
unique drug approval dossiers for 
each new country.

– Worldwide distribution: The 
biopharmaceutical companies that 
make antiretroviral drugs gener-
ally have limited distribution net-
works in the developing regions 
where the need for treatment is 
greatest.

– Demand forecasting: Manu-
facturers often have difficulty pre-
dicting the volume of HIV medi-
cines needed by patients in a given 
region. Demand can change rap-
idly due to a variety of unpredict-
able factors, such as highly vari-
able and uncoordinated funding 
sources for the purchase of HIV 
medications, government tenders 
to procure medications, various 
local treatment guidelines, infra-
structure challenges and political 
conditions. 

Challenges faced by local 
governments

– Funding: Some governments 
have not yet made the political 
commitment to prioritize HIV 
treatment and are completely reli-
ant on international funding sourc-
es. This is particularly problematic 
today, in light of threats to funding 
in the context of the global eco-
nomic downturn.

– Health infrastructure: Pro-
viding HIV therapy is not simply 
a matter of producing and distrib-
uting drugs – treatment should be 
provided in the context of ade-
quate testing, counseling and other 
medical services. In resource-poor 
settings, there is often a shortage 
of trained healthcare workers to 
provide HIV-related care. Clinics 
and hospitals may also lack the 
diagnostic tools that health work-
ers need to prescribe and monitor 
treatment.  

– Legal structures: In many 
countries legal and social norms 
still fail to protect people with 
HIV from stigma, discrimination 
and other barriers that can make it 
difficult to access HIV testing and 
treatment. 

Challenges faced by people 
living with HIV

– Related costs: Even when 
medicines are available and af-
fordable, there may be other treat-
ment-related costs and challenges 
– such as the need to travel long 
distances to a clinic to obtain 
treatment, or the need to pay for 
monitoring tests and other care 
– that can prevent an individual 
from obtaining treatment.

Industry’s Role in Expanding 
Antiretroviral Treatment 
Access

Addressing the above challeng-
es requires the input of stakehold-
ers at multiple levels around the 
world, but there are several spe-
cific areas where the biopharma-
ceutical industry can most effec-
tively focus. First, industry can 
step up its efforts to improve and 
simplify treatment, by identifying 
new medicines with enhanced effi-
cacy, simpler dosing and few side 
effects. Second, the pharmaceuti-
cal industry can conduct its own 
efforts and work collaboratively 
with other sectors to further clini-
cal research, including research in 
the resource-poor settings where 
the need for treatment is so great. 
This includes studies aimed at op-
timizing treatment strategies and 
research that evaluates new pre-
vention tools, such as the poten-
tial use of antiretroviral medicines 
to prevent HIV transmission (pre-
exposure prophylaxis, or PrEP). 
Third, industry can and should fa-
cilitate treatment availability, by 
sponsoring broad-based access 
initiatives and working to lower 
production costs to make medi-
cines more affordable. And, fi-
nally, we can help to educate and 
advocate for impacted communi-
ties, through efforts ranging from 
on-the-ground medical education 
programs to participation in high-
level international meetings.

Gilead’s developing world 
access initiatives

Gilead’s innovative Access 
Program, launched in 2003, takes 
a multipronged approach to en-

sure that high quality treatments 
are both affordable and available 
to everyone who needs them. The 
program rests upon four guiding 
principles:

– Responsible use of intellec-
tual property can ensure invest-
ment in innovation and not im-
pede access

– Tiered pricing broadens ac-
cess across different economic 
situations

– Quality standards for de-
veloping countries should be the 
same as for developed countries

– Partnership with govern-
ments, medical providers, faith-
based organizations and commu-
nities allows us to do what is best 
for patients

The Access Program current-
ly delivers Gilead’s high quality 
HIV therapies to 1.5 million pa-
tients in 130 low- and lower mid-
dle-income countries in Africa, 
Asia, Latin America and the Car-
ibbean. To reach as many people 
as possible, the program operates 
through two parallel tracks:

– Branded distribution, which 
utilizes a global network of dis-
tributors to provide Gilead’s 
Viread and Truvada at steep dis-
counts according to a tiered pric-
ing system, including no-profit 
pricing in the poorest countries.

– Generic manufacturing, via 
partnerships with Indian compa-
nies who are capable of manu-
facturing at much lower cost than 
Gilead can. Through these agree-
ments, the per-patient price of ge-
neric Viread has fallen to as low 
as 21 cents per day in low-income 
countries – 67 percent below the 
medicine’s lowest branded price.
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The success of the program 
along each track depends upon our 
ability to reduce prices; reliably 
forecast supply and demand; pro-
vide comprehensive and ongoing 
medical education; and register 
our products country by country.

Branded manufacturing  
and distribution

Gilead’s branded products are 
priced using a tiered system that 
reflects each country’s econom-
ic condition. The tiers, which are 
regularly evaluated, are based pri-
marily on each country’s gross na-
tional income per capita, as well as 
levels of HIV prevalence. Product 
prices in the wealthiest nations are 
based on the product’s full value, 
and substantial discounts are given 
in low- and lower middle-income 
tiers. To ensure adequate supplies 
of our branded products, Gilead 
has established drug manufactur-
ing partnerships with organiza-
tions in the Bahamas (Pharma-
Chem Technologies and the Grand 
Bahama Port Authority) and South 
Africa (Aspen Pharmacare). These 
agreements increase our manufac-
turing capacity for our HIV med-
icines and improve delivery ef-
ficiency, since the medicines are 
produced in or near the markets 
where they are needed most.

A network of 11 distribution 
partners (see map below) and 48 
sub-distributors around the world 
ensures that Gilead’s medicines 
reach patients securely and effi-
ciently. Gilead’s distribution part-
ners also leverage their knowledge 
of local systems to help register 
the products, manage on-the-
ground logistics and assist with 
medical education initiatives.

Generic partner licensing

Gilead has entered into non-ex-
clusive licensing agreements with 
South Africa’s Aspen Pharmacare 
and 13 pharmaceutical companies 
in India to manufacture and dis-
tribute generic versions of our 
antiretrovirals in approximately 
100 resource-limited countries.  

Gilead provides each partner 
with a full technology transfer, so 
they can quickly scale up generic 
production of our antiretrovirals 
in line with international quality 
standards. The technology trans-
fer drives down the cost and risk 
of generic product development. 
It also dramatically shortens the 
time our partners need to obtain 
WHO prequalification and/or ten-
tative FDA approvals – lowering 
the cost and speeding the time to 
bring a generic product to mar-
ket. Licensees are free to devel-
op fixed-dose combinations and 
to establish their own pricing for 
their Viread-based products. 

These partnerships have met 
with notable success in expanding 
access to treatment:

– Competition among our part-
ners has driven prices down con-
siderably: generic Viread is now 
available for $6.15 per month per 
patient, which is 67 percent below 
the lowest branded price and low-
er than the prices offered by local 
manufacturers in other countries.

– Nearly three-quarters (73%) 
of the 1.5 million developing-
world patients using a Viread-
containing regimen are using a 
high quality generic version of the 
medicine.

– Our partners have received 
19 tentative FDA approvals and 
WHO pre-qualifications

– Multiple fixed-dose combina-
tions have been made available.

Ongoing commitment  
to access

Gilead’s innovative approach 
to treatment access has direct-
ly translated into patient benefit 
across the developing world, and 
provides a comprehensive, self-
sustaining model for scaling up 
antiretroviral coverage. In collab-
oration with its partners, Gilead’s 
long-term goal is to reach mil-
lions more patients in develop-
ing countries with medicines for 
HIV and other diseases that rep-
resent areas of unmet medical 
need. Moving forward, we will 
pursue a number of concrete ini-
tiatives to achieve this goal. We 
are currently engaged in efforts 
to improve our distributor and li-

Gilead’s Indian 
Generic Partners
•	 Alkem Laboratories Ltd.
•	 Aptuit Laurus
•	 Aurobindo Pharma Ltd.
•	 Cadila Healthcare
•	 Hetero Drugs Ltd.
•	 Matrix Laboratories Ltd.
•	 McNeil & Argus 
	 Pharmaceuticals
•	 Medchem International
•	 Micro Labs Ltd.
•	 Ranbaxy Laboratories Ltd.
•	 SeQuent Scientific Ltd.
•	 Shasun Chemicals 
	 and Drugs Ltd.
•	 Strides Arcolab Ltd.
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censing models, with refinements 
including the expansion of licens-
ing agreements to include new 
products. We will also continue 
our discussions with the Medi-
cines Patent Pool Foundation, an 
organization established by the 
United Nations to increase glob-
al access to high-quality, low-cost 
antiretroviral therapy through the 
sharing of patents. We are also ac-
tively expanding the Access Pro-
gram to include other therapeu-
tic areas where Gilead is active. 
We are finalizing our strategy to 
provide access to Viread for the 
treatment of chronic hepatitis B 
in 130 countries. In partnership 
with WHO, we are also work-
ing to scale up our efforts to pro-
vide AmBisome® (amphotericin 
B liposome for injection) for the 

treatment of visceral leishmania-
sis, an often deadly parasitic in-
fection for which few effective 
treatment options exist. And we 
regularly evaluate opportunities 
to improve access to treatment in 
our other disease areas, including 
cardiovascular and respiratory 
conditions. 

All stakeholders play  
a critical role in stopping  
HIV/AIDS

Achieving the goal of univer-
sal access to treatment will re-
quire ongoing commitment from 
governments, industry, and mul-
tilateral and nongovernmental or-
ganizations. Civil society and re-
ligious institutions can help by 

advocating for health and human 
rights, and by supporting the de-
velopment of an infrastructure to 
deliver healthcare to those most 
in need. National governments – 
including donor country govern-
ments – need to reaffirm the po-
litical will and commitment to 
fight HIV/AIDS. Global financ-
ing mechanisms will need to be 
replenished and supported. And 
industry has a responsibility to 
continue to innovate, both in the 
development of new medications 
and in the delivery of treatment 
to those most in need. Success in 
all these endeavors will require 
leadership within and across or-
ganizations. Gilead is committed 
to playing our part, alongside our 
key collaborators and partners, in 
this critical effort.

Dalla Lotta contro l’AIDS  
alla Salute Globale

DOTT. STEFANO VELLA 
Direttore, 
Dipartimento del Farmaco,
Istituto Superiore di Sanità, 
Roma, Italia

From the fight against AIDS  
to overall health
Overall health is a 
multidisciplinary area of 
study and research which 
seeks to improve the health 
of humanity, overcoming the 
perspectives and interests of 
individual nations. The fight 
against AIDS and for universal 
access to the most modern 
therapies has shown that a 
great challenge of medicine 
today is the overcoming 
of inequalities in access to 
health. The multidisciplinary 
project for overall health of 
the Higher Institute for Health 

Care which is implemented 
in 14 countries in Africa and 
in 5 developing countries, 
together with the United 
Nations and NGOs, seeks 
to promote innovation in 
basic research and clinical 
research and to strengthen 
local health-care systems in 
the prevention and treatment 
of AIDS.

La salute globale

La salute globale rappresenta 
un’area multidisciplinare di stu-
dio e ricerca che guarda al mi-
glioramento della salute di tutta 
l’umanità, trascendendo le pro-
spettive e gli interessi delle singo-
le nazioni. Nel corso degli ultimi 
cinquant’anni, la ricerca biomedi-

ca e il miglioramento delle condi-
zioni generali hanno portato a un 
aumento importante dell’aspetta-
tiva e della qualità della vita nei 
Paesi ricchi. Un bambino che na-
sce oggi in alcuni Paesi in via di 
sviluppo può invece sperare di vi-
vere in media non più di 40 anni. 

Almeno 20 milioni di perso-
ne muoiono prematuramente nel 
mondo (tra cui milioni di bambini 
prima di compiere 5 anni) a causa 
di malattie che qui, nel mondo oc-
cidentale, sono prevenibili o cura-
bili. Tra questi, le dieci milioni di 
persone con infezione da HIV che 
non hanno la possibilità di acce-
dere a quelle cure che, nei Paesi 
ricchi, sono state in grado di tra-
sformare una malattia “mortale” 
in una patologia “cronica” con la 
quale, in qualche modo, si riesce 
a convivere. Benché non sia dav-
vero spenta neppure in Occidente, 
visto che alcune centinaia di mi-
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gliaia di cittadini europei e sta-
tunitensi continuano a infettarsi 
ogni anno con il virus HIV.

I numeri dell’AIDS nei Paesi 
in via di sviluppo sono dramma-
tici: 30 milioni di morti dall’ini-
zio dell’epidemia. E ogni anno 
che passa, altri 2 milioni di mor-
ti, di cui 260 mila bambini. Ot-
to milioni di orfani. E ancora, 3 
milioni di nuove infezioni ogni 
anno, di cui 370 mila bambini. 
Complessivamente, 33 milioni 
di persone nel mondo vivono con 
questa infezione, di cui 2,5 milio-
ni di bambini. 

La Conferenza AIDS dell’an-
no 2000, organizzata per la pri-
ma volta in Africa, anche grazie 
all’impegno di ricercatori dell’I-
stituto Superiore di Sanità, ha 
cambiato la storia di questa ma-
lattia, perché ha fatto compren-
dere al mondo occidentale la di-
mensione catastrofica di questa 
epidemia nel Sud del Mondo e 
ha avviato la grande battaglia per 
l’accesso universale alle cure, 
anche grazie alla partecipazione 
carismatica di Nelson Mandela.

In realtà, questi dieci anni di 
lotta all’AIDS e di sforzi per l’ac-
cesso universale alle cure, hanno 
messo in evidenza che tra le più 
grandi sfide della medicina mo-
derna vi è la lotta alle disegua-
glianze nell’accesso alla salute. 
Che, appunto, non riguarda sol-
tanto le cosiddette “malattie della 
povertà”, HIV, malaria e tuberco-
losi. Oltre 350.000 donne muoio-
no ogni anno a causa di compli-
canze della gravidanza o del parto 
che sono largamente prevenibili. 
Ogni anno muoiono 8 milioni di 
bambini di età inferiore agli otto 
anni, prevalentemente a causa di 
patologie facilmente curabili.

Le disparità in campo sanita-
rio, derivano dall’impossibilità di 
molti Paesi del Sud del Mondo, 
di fornire assistenza sanitaria ac-
cessibile a causa sia della scarsa 
disponibilità di risorse nazionali 
per finanziare i sistemi sanitari, 
sia dalla precarietà delle strutture 
sanitarie, dalla mancanza di me-
dici e operatori sanitari e dall’ac-
cesso limitato ai farmaci. Occu-
parsi di Salute Globale non vuol 
dire soltanto “portare i farmaci”, 
ma lavorare anche sugli aspet-
ti sociali, sui diritti umani e sul-
le ragioni economiche alla base 

di queste diseguaglianze. La re-
lazione finale della Commissio-
ne sui determinanti sociali della 
salute dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità evidenzia tra le 
cause alla base delle ampie dispa-
rità in termini di salute (tra Paesi 
diversi, ma anche all’interno dei 
singoli Paesi) la scarsa nutrizio-
ne, la mancanza di acqua pulita e 
di servizi igienici sanitari di ba-
se, le condizioni di insalubrità di 
alloggi e ambienti di lavoro, l’e-
sclusione sociale (fattore questo 
di particolare rilievo per quanto 
riguarda le disparità nel genere 
femminile) e la scarsa istruzione. 
Non c’è da sorprendersi, quindi, 
se le disparità in termini di salute 
siano correlate alle disuguaglian-
ze in termini di sviluppo e al di-
vario di povertà.

La Dichiarazione del Millen-
nio delle Nazioni Unite, firmata 
nel 2000 da 189 paesi, identifi-
ca otto Obiettivi di Sviluppo del 
Millennio (MDG) intesi allo svi-
luppo globale e all’eradicazione 
della povertà. Tre di questi otto 
MDG sono direttamente correlati 
alla salute: riduzione della mor-
talità infantile, miglioramento 
della salute materna, lotta contro 
HIV/AIDS, malaria e altre malat-
tie trasmissibili.

La salute non è soltanto un di-
ritto fondamentale di ogni uomo 
che viva su questa terra, ma ri-
guarda da vicino lo sviluppo dei 
popoli e la pace. È un concetto 
che non può che trascendere gli 
interessi individuali delle singole 
nazioni. Non solo perché i virus 
non hanno bisogno di passapor-
to. Ma perché in un mondo glo-
bale, interconnesso e sempre più 
“piccolo”, occuparsi della salute 
anche di chi è più lontano signi-
fica curare e prevenire le malattie 
di chi ti sta accanto. Per l’oggi, e 
per le generazioni future.

Il progetto dell’Istituto 
Superiore di Sanità (ISS) 
per la salute globale

L’ISS si è distinto negli anni 
per il suo storico impegno sto-
rico a favore dell’uguaglianza 
e dell’innovazione sanitaria. Al 
Progetto per la Salute Globale 
dell’ISS partecipano ricercatori 
e tecnici che lavorano in diversi 

Dipartimenti e Centri dell’ISS, 
tra i quali, il Dipartimento del 
Farmaco, il Dipartimento Ma-
lattie Infettive e il Centro Nazio-
nale AIDS. Il lavoro multidisci-
plinare dell’ISS comprende la 
ricerca di base, la ricerca clinica 
e ricerca operazionale, il poten-
ziamento dei sistemi sanitari lo-
cali attraverso attività di capacity 
building e di formazione. L’ISS 
promuove, realizza e valuta pro-
getti sanitari a carattere interna-
zionale favorendo la cooperazio-
ne e i partenariati scientifici e di 
sviluppo con altre nazioni indu-
strializzate (USA, partner euro-
pei, Giappone), con economie 
in transizione (Cina, Sudafrica, 
Repubbliche dell’Asia Centra-
le, America Latina, i Balcani e il 
Medio Oriente), e soprattutto con 
Paesi in via di sviluppo, princi-
palmente in Africa.

Le aree di intervento

– HIV/AIDS, Tubercolosi e 
Malaria

– Epatite
– Salute della madre e del bam-

bino
– Malattie neglette
– Malattie croniche (diabete, 

CV, cancro)
– Rafforzamento dei sistemi 

sanitari
– Formazione di operatori sa-

nitari
– Medicina delle migrazioni
– Consulenza tecnico-scientifi-

ca sanitaria in caso di emergenze 
umanitarie e disastri naturali. 

Gli obiettivi

Portare innovazione nella ri-
cerca di base e nella ricerca cli-
nica per contribuire al progresso 
della prevenzione e della cura e 
trattamento delle popolazioni in-
teressate. 

Rafforzare i sistemi sanitari lo-
cali e promuovere lo sviluppo sa-
nitario attraverso la ricerca ope-
razionale.

Le attività

– Sviluppare nuove soluzioni e 
tecnologie in campo biomedico, 
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in termini di farmaci, strumenti 
diagnostici e vaccini, dispositi-
vi medici, tecnologie dell’infor-
mazione e della comunicazione, 
e trasferirle alle comunità locali 
dei Paesi dove interveniamo.

– Condurre ricerca clinica in 
loco, in stretta partnership con i 
ricercatori e le autorità sanitarie 
locali.

– Condurre ricerca operazio-
nale affrontando problematiche 
specifiche nell’ambito di deter-
minati programmi.

– Programmi di educazione sa-
nitaria e formazione di operatori 
sanitari.

– Contribuire a migliorare la 
qualità di cure e trattamenti per le 
popolazioni interessate, con un’at-

tenzione speciale ai bambini, alle 
donne e popolazioni povere.

L’ISS lavora in 14 Paesi dell’A-
frica e 5 Paesi in via di sviluppo 
in altri continenti, in collaborazio-
ne con le organizzazioni delle Na-
zioni Unite che si occupano di Sa-
lute, con la Cooperazione Italiana 
allo Sviluppo e con molte Orga-
nizzazioni Non Governative.

La Fondazione Il Buon Samaritano

MONS. JEAN-MARIE 
MUPENDAWATU
Segretario del Pontificio 
Consiglio
per gli Operatori Sanitari,
Santa Sede.

The Good Samaritan 
Foundation
The Good Samaritan Foundation 
was established on 12 
September 2004 by the Blessed 
John Paul II at the Pontifical 
Council for Health Care Workers 
(for Health Pastoral Care) and 
its aim is to provide economic 
support for sick people who 
are most in need, in particular 
those afflicted by AIDS who 
ask for a gesture of supportive 
love from the Church. A gesture 
of love that the Foundation 
engages in through the 
promotion of the training of 
medical-nursing personnel; the 
creation of laboratories that 
carry out analyses, diagnoses 
and treatment; the extension of 
traditional forms of prevention 
to help children and families; the 
promotion of projects involving 
agricultural development and 
microcredit; and working with 
the Catholic Medical Mission 
Board (CMMB), an American 
NGO, in the free distribution of 
medical products and health-
care material to the hospitals 
and health institutions of the 
Church in the world.

Il Beato Giovanni Paolo II ha 
costituito il 12 settembre 2004 

la Fondazione “Il Buon Samari-
tano”, presso il Pontificio Con-
siglio per gli Operatori Sanitari, 
per la Pastorale della Salute, al-
lo scopo di sostenere economica-
mente gli infermi più bisognosi, 
in particolare i malati di AIDS, 
che chiedono un gesto di amore 
solidale della Chiesa. Per l’occa-
sione il Santo Padre invitava “tut-
ti gli uomini di buona volontà, in 
speciale quelli dei Paesi econo-
micamente più avanzati, a volere 
contribuire a tale fine”, ripropo-
nendo quello che aveva già scrit-
to nella Lettera Apostolica Novo 
Millennio Ineunte: “È l’ora di una 
nuova «fantasia della carità» che 
si dispieghi non tanto e non solo 
nell’efficacia dei soccorsi presta-
ti, ma nella capacità di farsi vi-
cini, solidali con chi soffre, co-
sì che il gesto di aiuto sia sentito 
non come obolo umiliante, ma 
come fraterna condivisione”. 

Con l’intento di corrisponde-
re pienamente a questo mandato, 
fin dalla sua costituzione, la Fon-
dazione “Il Buon Samaritano”, 
espressione concreta della solle-
citudine della Chiesa per i mala-
ti, ha prestato assistenza a centi-
naia di migliaia di bisognosi nei 
diversi continenti, dando soste-
gno economico a progetti varie-
gati, declinati principalmente nei 
settori dell’assistenza sanitaria. 
Iniziative condotte secondo una 
metodica ispirata al principio di 

trasparenza e fondata sul coinvol-
gimento e la responsabilizzazione 
degli attori locali, dalle Nunziatu-
re alle Conferenze episcopali, al-
le singole diocesi. Un impegno 
fondato sulla consapevolezza che 
la cooperazione missionaria parte 
da Gesù, il Buon Samaritano per 
eccellenza, e ha come destinata-
rio il malato, che ha il volto di 
Gesù stesso. In questa prospettiva 
la Fondazione “Il Buon Samarita-
no” nasce per fare del Bene come 
Cristo ha fatto, e per servire il Si-
gnore nell’altro sofferente. 

Nell’espletare il suo manda-
to di assistenza e cura, la Fonda-
zione “Il Buon Samaritano” ope-
ra secondo le linee guida fornite 
dal proprio Consiglio di Ammi-
nistrazione, composto da 7 mem-
bri fra cui il Presidente del Ponti-
ficio Consiglio per gli Operatori 
Sanitari, 2 delegati del Dicastero, 
e 4 vescovi provenienti da alcuni 
fra i Paesi maggiormente colpiti 
dall’HIV/AIDS, nominati d’inte-
sa con la Segreteria di Stato.

Oggi la Fondazione è impegna-
ta in particolare a fronteggiare 
l’emergenza dovuta alla carenza 
di medicinali. Grazie alla part-
nership con il “Catholic Medical 
Mission Board – CMMB”, una 
organizzazione non governati-
va, di matrice religiosa, con sede 
negli Stati Uniti, alla quale ci le-
ga il comune impegno in favore 
delle popolazioni più povere, l’o-
perato della Fondazione è decli-
nato principalmente nella attività 
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di distribuzione gratuita di pro-
dotti farmaceutici e presidi sani-
tari, in favore di ospedali, centri 
di cura e dispensari della Chiesa 
Cattolica nel mondo, con partico-
lare attenzione a quelle che si oc-
cupano della prevenzione e cura 
dell’AIDS. 

Insieme al contributo fattivo 
nell’area assistenziale e proget-
tuale, la Fondazione è impegna-
ta anche a favorire la conoscenza 
e il dibattito intorno alle proble-
matiche sanitarie di più stringen-
te attualità, alle emergenze sani-
tarie, alle esigenze di particolari 
categorie di malati, alle questioni 
etiche sulle quali la Chiesa sen-
te l’urgenza di offrire un orienta-
mento, richiamando sempre alla 
centralità della persona e alla ne-
cessità irrinunciabile di difendere 
la vita, in ogni sua fase. Obietti-
vi che persegue sollecitando l’in-
contro fra operatori sanitari, isti-
tuzioni, enti di studio e ricerca, e 
associazioni, in occasione di con-
vegni, conferenze, seminari dedi-
cati, proprio come quello di sta-
sera. 

Il tema che ispira queste gior-
nate di studio identifica uno dei 
settori in cui è più intensa l’atti-
vità della Fondazione “Il Buon 
Samaritano”, che per espresso 
volere del suo Fondatore, il Bea-
to Giovanni Paolo II, dedica par-
ticolare attenzione alle persone 
affette dalla patologia dell’HIV/
AIDS, che insieme alla sofferen-
za fisica, per un morbo che logo-
ra irrimediabilmente il loro cor-
po, sperimentano la sofferenza 
umana, l’umiliazione e la soli-
tudine, conseguenze della cecità 
della società che li emargina, li 
abbandona, li denigra, e li rende 
doppiamente vittime. Una forma 
di esclusione sociale che ostaco-
la, e a volte impedisce totalmen-
te, l’accesso alle cure, ritardando 
la presa in carico dei pazienti e 
la possibilità di alleviare le loro 
sofferenze, fisiche, psicologiche, 
spirituali.

Proprio il diritto di accesso uni-
versale alle cure dovrebbe essere 
un diritto “effettivo”, ma nella re-
altà, nell’Africa subsahariana ad 
esempio, una delle aree più colpi-
te, solo il 5% dei malati di AIDS 
riceve assistenza e cure adeguate 
e si fanno sempre più drammati-
che le conseguenze della diffu-

sione della patologia sulle fami-
glie e sui minori. 

Come detto ieri dal nostro Pre-
sidente, Sua Ecc.za Zimowski, 
aprendo i lavori di questo Con-
vegno, secondo l’UNAIDS – l’a-
genzia delle Nazioni Unite per la 
lotta all’AIDS – il virus HIV ha 
contagiato in 30 anni più di 60 
milioni di persone e più di 30 mi-
lioni di persone sono morte per 
cause collegate con la malattia. 
Vi sono oggi 33,3 milioni di per-
sone che vivono con il virus. L’A-
frica subsahariana è la più colpita 
dall’epidemia, con il 67,5% del-
le persone che vivono con l’HIV 
nel mondo (22,5 milioni) e 72,2% 
dei casi di morte (1,3 milioni nel 
2009) a causa dell’AIDS. 

Per dare sollievo e cura alle po-
polazioni piagate da questo terri-
bile flagello, e rispondere alle ri-
chieste di sostegno, sempre più 
numerose negli anni, provenienti 
dalle diocesi e dagli istituti reli-
giosi dei singoli Paesi, fino a oggi 
la Fondazione ha operato offrendo 
cibo e medicinali quale strumento 
di aiuto immediato. Ora è venuto 
il momento di fare un salto di qua-
lità, di potenziare l’efficacia dei 
nostri interventi, promuovendo 
una proficua sinergia fra la Chie-
sa, nei suoi organi competenti, e il 
mondo della sanità e delle azien-
de produttrici di medicinali. Una 
sinergia che trova espressione in 
un Modello di Azione Integrato, 
che vede i diversi attori contribui-
re secondo i propri ambiti di com-
petenza, e che si articola in dimen-
sioni e obiettivi specifici: 

1. Assicurare la distribuzione di 
farmaci antiretrovirali a basso co-
sto, capaci di raddoppiare – secon-
do quanto riferito da UNAIDS – la 
speranza di vita delle persone af-
fette da HIV, innalzandola da una 
media di 11 anni a 22, con partico-
lare efficacia nei pazienti più gio-
vani. Il prezzo, per quanto basso 
deve rimanere a carico del gover-
no locale, non del paziente. Infatti, 
anche una spesa di soli 200 o 300 
dollari di terapia l’anno, che pure è 
di 30 volte inferiore alla spesa cor-
rispondente in Europa, si rivela in-
sostenibile per un africano medio 
che vive con 2,3 dollari al giorno. 
La persona malata poi molto spes-
so non può lavorare, quindi vie-
ne privata di una fonte di reddito 

proprio mentre deve sostenere il 
costo della terapia. L’abbattimen-
to dei costi è fondamentale ma va 
accompagnato da un impegno dei 
governi teso a favorire l’accesso 
gratuito ai farmaci: è necessario 
ricreare quella rete che in una sor-
ta di “alleanza terapeutica” unisce 
il paziente al governo locale e al-
le istituzioni internazionali, anche 
a fronte dei grandi finanziamen-
ti dedicati ai programmi di lotta 
all’AIDS pianificati dalle stesse 
istituzioni internazionali. 

L’accesso gratuito ai farmaci, 
nei Paesi poveri, è la precondi-
zione alla possibilità di un effet-
tivo trattamento dei malati, e il 
trattamento – come più volte evi-
denziato nel corso di questo con-
vegno di studio – ha una doppia 
valenza: quella della cura del ma-
lato, e quella della prevenzione 
del morbo, che si attua riducendo, 
proprio attraverso il trattamento, 
le possibilità del contagio e pro-
pagazione della malattia. 

2. Promuovere la formazione 
del personale medico-infermie-
ristico. È necessario trasferire 
presso le popolazioni locali cono-
scenze e competenze, attraverso 
percorsi di formazione, teorica e 
operativa, tesi a creare figure pro-
fessionali in grado di operare in 
contesti sanitari deprivati come 
quelli dei Paesi poveri, medici, 
infermieri assistenti che possano 
gestire con competenza e in ma-
niera efficace le strutture sanitarie 
che sono loro affidate. Insieme è 
necessario formare anche mana-
ger in grado di gestire sotto il pro-
filo economico e amministrativo i 
centri di salute e gli ospedali. 

3. Strategica sarà poi la rea-
lizzazione di laboratori di anali-
si, diagnosi e trattamento anche 
nei centri abitati minori, in luoghi 
non adeguatamente serviti da vie 
di trasporto e comunicazione, per 
offrire una rete di supporto capil-
lare e integrata. 

4. Incrementare l’azione volta 
alla prevenzione tradizionale, a 
vantaggio di bambini e famiglie. 
Un’azione finalizzata anzitut-
to a prevenire il rischio della co-
siddetta “trasmissione verticale” 
del virus, quella che vede la ma-
dre incinta affetta da HIV/AIDS 
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contagiare il feto, ma anche quel-
la che agisce all’interno di nuclei 
familiari dove alcuni dei membri 
sono affetti dal morbo. Una pre-
venzione che muove poi attraver-
so l’educazione ai valori della vi-
ta, della famiglia e della sessualità 
responsabile, realizzata nel conte-
sto delle scuole cattoliche presenti 
sul territorio. 

5. Infine il nostro modello in-
tegrato prevede la promozione di 
progetti di sviluppo agricolo e 

microcredito, sia nel settore del-
le coltivazioni che in quello degli 
allevamenti, tesi a garantire il so-
stentamento economico delle co-
munità e delle singole famiglie, 
assicurare la disponibilità di cibo 
e acqua, e favorire l’inserimento 
sociale. Si tratta in questo caso di 
percorsi indiretti di “prevenzio-
ne”, volti a contrastare i fattori di 
problematicità del contesto, sotto 
il profilo socio-economico. 

Un Modello d’azione che inten-
diamo porre al centro di un tavolo 

di lavoro congiunto fra la Fonda-
zione “Il Buon Samaritano” e le 
istituzioni e organizzazioni eccle-
siali o no del settore. Si tratta di 
un’opportunità necessaria e irri-
nunciabile per sviluppare e attua-
re i percorsi tracciati in occasio-
ne di questo Convegno di studi: 
non un punto di arrivo ma un pun-
to di partenza dunque, il motore 
che può rilanciare lungo nuove 
prospettive l’azione di aiuto della 
Chiesa e dei suoi partner in favore 
dei malati più poveri del mondo. 

L’esperienza nella prevenzione e nel 
trattamento della malattia da HIV/AIDS 
Ospedale Divina Providência – Luanda-Angola

SR. AMNERIS SERAFIN
Povera Serva della Divina 
Provvidenza
Centro HIV/AIDS
Ospedale “Divina Providência”
Luanda, Angola.

Experience in the prevention 
and treatment of illnesses 
caused by HIV/AIDS in the 
Divina Providência Hospital in 
Luanda, Angola 
The history and the experience 
of this Institution of the Work of 
Divine Providence, an Angolan 
extension of the Religious 
Congregation of the Poor 
of Divine Providence, which 
offers a service of admissions, 
of mobile clinic visits, and a 
laboratory for clinical analyses. 
The method of assistance is 
then described: counselling, 
the accompanying of HIV-
positive people, the prevention 
of the transmission of the 
virus from mother to child, 
the accompanying of the 
neonate, mutual help groups, 

and information activities. 
Such assistance is also given in 
cooperation with international 
organisations with a view to 
being witnesses to hope and 
being able, ever more, to 
improve the life conditions of 
patients with HIV/AIDS.

Introduzione

Scriveva così il nostro fonda-
tore S. Giovanni Calabria:“[…]
siamo chiamati ad andare dove 
nulla c’è umanamente da ripro-
mettersi...con uno spirito di fede, 
fiducia ed abbandono totale nel-
la Divina Provvidenza, per testi-
moniare la paternità/maternità 
di Dio, servendo i più poveri ed 
abbandonati”. Da queste radici 
della spiritualità calabriana è sor-
to anche l’Ospedale Divina Prov-
videnza, struttura sanitaria nella 
quale ha incontrato uno spazio di 
accoglienza e trattamento anche 
l’ammalato di HIV/AIDS.

Costituito nel 1994, è una isti-
tuzione che appartiene all’Opera 
Divina Provvidenza, estensione 
angolana della Congregazione 
Religiosa dei Poveri Servi della 
Divina Provvidenza. La nostra 
missione si ispira al carisma di 
S. Giovanni Calabria, sacerdo-
te italiano, veronese, vissuto tra 
il XIX e XX secolo, canonizza-
to da Papa Giovanni Paolo II il 
18 Aprile 1999, il cui spirito era 
quello di manifestare al mondo la 
paternità e maternità di Dio Pa-
dre attraverso l’attenzione all’uo-
mo in tutti gli aspetti della sua 
vita, anche quello della salute, 
con un atteggiamento di piena 
disponibilità, dedicazione e re-
sponsabilità. L’Opera Don Cala-
bria nel mondo si realizza nella 
stretta collaborazione tra Poveri 
Servi, Povere Serve e Missiona-
rie dei Poveri che, in ogni ambito 
e attività nei quali sono chiamati 
a operare, cercano di vivere uno 
“spirito di Famiglia” tipicamente 
calabriano, lasciato come stile di 
vita dal nostro fondatore. 
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La missione in Angola

Siamo presenti in Angola dal 
1982, iniziando la nostra presenza 
negli ambiti pastorale e sanitario, 
per rispondere alle necessità più 
urgenti ed evidenti della popola-
zione che soltanto nel 1975 ave-
va ottenuto l’Indipendenza ed era 
poco dopo ricaduta in un clima di 
guerra. Una delle caratteristiche 
del carisma calabriano è “andare 
là dove nulla c’è umanamente da 
ripromettersi”: per questo moti-
vo, la scelta di sviluppare la no-
stra presenza in una zona della pe-
riferia di Luanda tra le più povere 
e abbandonate, dove si trovavano 
soprattutto rifugiati provenienti 
dalle provincie all’interno del pa-
ese a causa del conflitto armato.

Per capire quale fosse la si-
tuazione che abbiamo incontrato 
all’inizio degli anni ’90 a Luanda, 
dobbiamo fare riferimento all’as-
senza dei requisiti minimi neces-
sari per offrire una vita degna alle 
persone: nel bairro dove risiede-
vamo, il Golf – chiamato così per-
ché era una zona estesa utilizzata 
per praticare lo sport nell’epoca 
coloniale – non vi erano presidi 
sanitari. Tale carenza rispecchiava 
la situazione della popolazione, 
che cercava di sopravvivere senza 
assistenza sanitaria, senza acqua, 
senza corrente elettrica, senza fo-
gnature, con scarsi generi alimen-
tari, in uno stato di marginalità e 
abbandono. Le persone che si era-
no stabilite nel bairro proveniva-
no dalle provincie limitrofe, nelle 
quali la lotta armata era cruenta e 
costringeva le famiglie a fuggire 
verso la zona costiera, dove si tro-
va la capitale Luanda. 

Fin dagli anni ’90, quindi, si 
è alimentato un flusso di perso-
ne che hanno sovraffollato la cit-
tà, che non è riuscita a dotarsi dei 
servizi igienico-sanitari necessa-
ri per rispondere alle esigenze di 
una popolazione stimata di circa 
7 milioni di abitanti, tutti concen-
trati a Luanda. L’Angola ha una 
popolazione totale di circa 19 mi-
lioni di abitanti e una superficie di 
1.246.700m2, suddivisi in 18 pro-
vincie che corrispondono a circa 
5 volte l’Italia. La densità della 
popolazione del bairro nel quale 
lavoriamo è molto elevata, favo-
rendo, così, la rapida trasmissione 
di malattie, soprattutto quelle in-

fettive. Le condizioni sociali pre-
carie e le sacche di povertà dif-
fusa rendono difficile la gestione 
dell’assistenza sanitaria, che ab-
biamo voluto affrontare sotto un 
profilo integrale.

L’Hospital Divina Providência

 L’Ospedale Divina Provviden-
za è strutturato in una rete sani-
taria, che comprende 5 Centri di 
salute decentralizzati, situati nelle 
comunità periferiche, dove accan-
to al servizio sociale e pastorale 
si offre l’assistenza sanitaria di 1º 
livello, per la quale, generalmen-
te, non è presente un medico, per-
tanto la responsabilità del Centro 
è affidata al personale infermieri-
stico. 

L’unità centrale riceve i pazien-
ti più gravi trasferiti dai Centri di 
Salute oppure da altre unità sani-
tarie limitrofe; l’assistenza offerta 
dall’ospedale è di 2º livello, ov-
vero caratterizzata dalla presenza 
di personale medico specializzato 
per la cura di patologie più com-
plesse e di equipaggiamenti e at-
trezzature per una diagnosi più 
accurata. Nel medesimo spazio 
ospedaliero funziona anche una 
struttura che ospita due Centri 
adibiti al trattamento dei pazienti 
con tubercolosi e HIV/AIDS. 

La struttura centrale è, quindi, 
il punto di riferimento per la cura 
dei pazienti più gravi, i quali pos-
sono accedere ai servizi di: 

– ricovero in pediatria, medi-
cina, centro nutrizionale terapeu-
tico, infettivologia (TB – HIV/
AIDS);

– visite ambulatoriali di medi-
cina generale, pediatria, malnutri-
zione, stomatologia, optometria, 
ortopedia, cardiologia;

– analisi cliniche di laborato-
rio, centro trasfusionale, ecogra-
fia, piccola chirurgia, radiologia e 
farmacia.

Ogni giorno all’interno dell’at-
tività sanitaria di ambulatorio 
vengono assistiti in media 250 
adulti e 350 bambini. Nel reparto 
di pediatria sono ricoverati in me-
dia 170 bambini al mese, mentre 
nel Centro Nutrizionale Terapeu-
tico sono ricoverati in media 35 
bambini al mese affetti da malnu-
trizione severa con complicazio-

ni. Le patologie più ricorrenti in 
pediatria sono le infezioni respi-
ratorie, a seguire la diarrea, la ma-
laria, l’anemia e la malnutrizione. 
Nel reparto di Medicina generale 
e tubercolosi sono ricoverati men-
silmente circa 150 pazienti, nei 
quali sono inclusi anche i pazienti 
HIV/AIDS.

Il Centro HIV/AIDS – storia

Dopo questa breve introduzione 
sull’attività generale dell’ospeda-
le, passiamo ora a condividere la 
nostra esperienza e organizzazio-
ne nell’ambito dell’HIV/AIDS: 
il primo caso di un paziente sie-
ropositivo verificatosi in Angola 
risale al 1985; per diversi anni il 
Governo angolano non è riuscito 
a intraprendere nessuna iniziati-
va. Soltanto nei primi anni ’90, il 
Paese si è mosso per cercare un 
percorso adatto a identificare il 
problema che si stava profilando, 
con l’implementazione di azioni 
pilota rivolte alle prostitute, alle 
gestanti e agli ammalati di tuber-
colosi. La difficoltà nell’affronta-
re la tematica dell’HIV/AIDS era 
fortemente legata ad aspetti so-
ciali, culturali, economici e politi-
ci che hanno ritardato l’attuazione 
di progetti e programmi.

Noi abbiamo cominciato a 
identificare il problema con i pa-
zienti TBC a partire dal 1996-
1997, quando ancora i test HIV 
non erano di facile accesso in An-
gola e nel nostro ospedale non vi 
erano. Il trattamento della secon-
da fase della tubercolosi prevede-
va l’uso del Tiacetazone, il qua-
le reagiva in modo peculiare nel 
paziente affetto da HIV con una 
reazione cutanea molto grave di 
fronte alla quale bisognava sosti-
tuire il farmaco. 

Nel 1999 la cooperazione ita-
liana ci ha chiesto di partecipare a 
un programma di identificazione 
e trattamento di alcune malattie 
opportunistiche, come la sifilide e 
l’epatite B, in pazienti con tuber-
colosi, includendo così anche il 
test HIV. La percentuale di co-in-
fezione rilevata nel nostro centro 
TB è stata del 13%. Naturalmen-
te, allora non esisteva ancora un 
adeguato accompagnamento dei 
pazienti HIV, pertanto non veniva 
offerto un counseling organizzato 
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e completo pre- e post-test con la 
relativa assistenza del paziente in-
fetto.

Successivamente, nel 2001, sia-
mo stati invitati a partecipare a un 
progetto pilota riguardante uno 
“Studio epidemiologico sulla sie-
roprevalenza e fattori di rischio 
di HIV-epatite e sifilide in pa-
zienti con tubercolosi” trattati nel 
nostro centro, in collaborazione 
con UNAIDS. Il risultato di que-
sto studio ha rilevato una percen-
tuale di co-infezione TB-HIV del 
10,4%. Per poter così rispondere 
a questa proposta e per affrontare 
in modo etico questa problemati-
ca, è stato indispensabile iniziare 
con la formazione del personale. 
Abbiamo quindi puntato sulla for-
mazione di infermieri e attivisti, 
anche comunitari, che fossero in 
grado di interagire con le persone 
identificate e offrire un accompa-
gnamento adeguato.

Infatti, nel momento in cui vi 
era la disponibilità volontaria del 
paziente a sottoporsi al test, que-
sto, di conseguenza, lo espone-
va all’eventualità di ricevere un 
risultato positivo. Le reazioni a 
questa risposta erano, all’epoca, 
le più diverse e disperate, ed era 
comprensibile, in quanto la rispo-
sta che veniva data era “di mor-
te quasi certa”, visto che l’Ango-
la non aveva ancora una strategia 
concreta per aiutare la popolazio-
ne. Il personale formato aveva il 
compito di stare vicino alla per-
sona contagiata dandole un ap-
poggio psicologico e umano, per 
aiutarla ad accogliere la sua situa-
zione e imparare a interagire in 
maniera positiva, con un atteggia-
mento di speranza, pur non aven-
do gli strumenti per un trattamen-
to adeguato. 

La centralità della persona ma-
lata e la sua dignità sono “il cuo-
re” della nostra missione sani-
taria, nella quale non possiamo 
dimenticarci del mandato al qua-
le siamo stati chiamati: curare le 
persone da un punto di vista cli-
nico, senza sottovalutare l’aspet-
to umano e psico-sociale del mes-
saggio cristiano della Salvezza, 
intesa come affidamento della 
propria vita a Qualcun Altro.

Di fronte all’evidenza della pro-
blematica HIV, l’Angola ha preso 
coscienza della necessità di inter-
venire concretamente; il Paese ha 

puntato sulla formazione del per-
sonale sanitario, organizzando un 
seminario specifico al quale fu in-
vitato a partecipare un medico per 
ogni provincia. Successivamente, 
è stata aperta una struttura gover-
nativa di riferimento di tipo day 
hospital per l’accompagnamento 
dei pazienti. 

Il Centro HIV/AIDS:  
struttura e attività

Il 2004 è il momento nel quale 
il Governo, dopo quasi vent’an-
ni dal primo caso HIV identifica-
to nel Paese, intraprende in forma 
strutturata la sua attività di lotta 
contro l’HIV/AIDS. Dal gennaio 
2004 anche noi siamo un’unità at-
tiva del Programma Nazionale di 
Lotta contro l’AIDS con un’équi-
pe attualmente formata da medici, 
una psicologa clinica, infermieri, 
tecnici di laboratorio, personale 
di appoggio e attivisti sociali che 
gestiscono l’attività del Centro di 
appoggio e trattamento integrale 
alle persone infettate e affette dal 
virus HIV/AIDS. 

È molto importante sottolineare 
il nostro desiderio di voler “cam-
minare insieme con” la realtà lo-
cale, perché questo ci permette di 
essere più credibili in quello che 
facciamo, perché lavoriamo con 
gli stessi loro mezzi, e allo stes-
so tempo ci permette di aiutarli a 
far funzionare meglio ciò che esi-
ste già. 

Abbiamo iniziato a lavorare 
nell’ambito dell’HIV/AIDS già 
dal Settembre del 2003; fino ad 
Aprile 2011 abbiamo registrato 
circa 3.473 pazienti, dei quali 384 
sono bambini con età compresa 
tra 0-14 anni. La mortalità rile-
vata e conosciuta fino alla fine di 
Aprile 2011 è stata del 12%, i tra-
sferiti a un altro centro sanitario 
rappresentano il 3,3% e gli abban-
doni rilevati sono il 24,3%. Il da-
to legato agli abbandoni non è da 
considerare reale, in quanto mol-
ti dei pazienti che noi consideria-
mo come abbandoni sono proba-
bilmente già deceduti, ma non ci 
sono pervenute informazioni al 
riguardo. 

Circa la metà dei pazienti è in 
accompagnamento con la terapia 
antiretrovirale. Di questi il 66,6% 
sono donne, mentre il 33,4% so-

no uomini: queste due cifre mes-
se a confronto ci introducono alla 
questione di genere in Angola, un 
tema che ancora oggi circoscri-
ve la donna a una condizione di 
schiavitù, dalla quale difficilmen-
te può affrancarsi per raggiungere 
l’emancipazione. La maggioranza 
delle donne in Angola sono dedite 
all’accudimento dei figli, ai lavori 
domestici, attività rurali e al com-
mercio informale, rappresentando 
il punto di riferimento per la fami-
glia e, spesso, anche l’unica fon-
te di sostentamento. Del totale dei 
pazienti registrati, circa l’11,7% 
sono bambini dagli 0-14 anni, 
l’11,1% sono giovani dai 15-24 
anni, il 65% sono persone dai 25-
44 anni e il 12,1% supera i 45 an-
ni. Da questi dati si evince che la 
fascia di età più colpita è quella 
corrispondente all’età fertile ed 
economicamente attiva, ne conse-
gue da un lato l’aumento del nu-
mero delle infezioni e, quindi, dei 
costi per il trattamento, e dall’al-
tro, una progressiva diminuzione 
dell’attività lavorativa e, a lungo 
termine, dello sviluppo del Paese, 
a causa della fragilità della salute 
dei pazienti. 

Dal 2003 il trend dei casi nuo-
vi si è dimostrato quasi sempre in 
crescita; nel passaggio dagli anni 
2007-2009 si registra l’incremen-
to più rilevante di nuovi casi: dal 
2007 al 2008 vi è stato un aumen-
to di 129 nuovi casi, pari al 23,9% 
in più rispetto all’anno preceden-
te, mentre dal 2008 al 2009 tale 
percentuale arriva al 31%. 

La prevalenza della sieropositi-
vità delle donne rispetto agli uo-
mini si riconduce a fattori fisio-
logici e culturali: i primi legati 
alla fisiologia sessuale maschile 
e femminile, i secondi alla pratica 
accettata a livello di diritto con-
suetudinario della poligamia, che 
fa sì che l’uomo possa condivide-
re la sua sessualità con più donne.

Il funzionamento del nostro 
Centro si presenta strutturato se-
condo i parametri definiti dall’I-
stituto Nazionale di Lotta contro 
l’HIV/AIDS e comprende: 

– il servizio di counseling e test 
volontario;

– il programma di accompagna-
mento del paziente sieropositivo 
adulto e pediatrico;

– la prevenzione alla trasmis-
sione materno-fetale;
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– l’accompagnamento del neo-
nato;

– il Gruppo di Aiuto Mutuo;
– le visite domiciliari;
– le attività di informazione, 

educazione, comunicazione (IEC) 
e sensibilizzazione nelle scuole, 
centri di salute, luoghi di culto, 
mercati e punti di aggregazione 
sociale. 

 I pazienti da noi seguiti arriva-
no al Centro perché diagnosticati 
durante il servizio di counseling, 
oppure perché provengono dai re-
parti dell’ospedale e centri di sa-
lute. Accompagniamo anche mol-
ti pazienti che vengono trasferiti 
da altri presidi sanitari della capi-
tale. La provenienza dei pazienti 
è molto variabile, proprio per la 
libertà di scelta della struttura sa-
nitaria nella quale vogliono essere 
seguiti. I nostri pazienti risiedo-
no, per la maggior parte, nei bai-
rros del Municipio dove lavoria-
mo, la cui popolazione appartiene 
a gruppi sociali molto poveri; ci 
troviamo nella periferia a Sud di 
Luanda, dove le strutture e i servi-
zi sono carenti e la maggior parte 
della popolazione sopravvive gra-
zie agli esigui guadagni del com-
mercio informale.

I protocolli di assistenza che 
utilizziamo rispettano le regole 
determinate a livello nazionale, 
con alcune modalità dettate dalle 
nostre esigenze: molte delle atti-
vità che riguardano l’accompa-
gnamento del paziente sono gesti-
te dall’infermiere, che riveste un 
ruolo fondamentale nel rapporto 
instaurato con il paziente nei vari 
momenti di supporto al trattamen-
to; questa figura professionale ac-
quisisce delle competenze pluri-
me e complementari anche per la 
scarsità di personale medico. 

L’infermiere accoglie il pazien-
te che arriva al Centro per la pri-
ma volta e diagnostica il suo sta-
to sierologico, poi subentrano gli 
elementi clinici e psicologici con 
i quali si deve interagire. Si pre-
para la richiesta per una gamma di 
analisi cliniche di routine con le 
quali, poi, si può fissare una da-
ta per la prima visita medica. Una 
volta visitato il paziente ed esclu-
so il rischio di una tubercolosi in 
atto, il medico decide se iniziare 
una terapia antiretrovirale oppure 
se accompagnare periodicamente 

il paziente, secondo i risultati del-
la valutazione clinica e immuno-
logica. Il paziente ritorna dall’in-
fermiere al quale spetta mettere in 
atto la prescrizione medica; prima 
dell’inizio della terapia sono or-
ganizzate delle sessioni di “ade-
sione terapeutica”, nelle quali si 
spiega l’importanza dell’assun-
zione dei farmaci, rispettando l’o-
rario definito, con responsabilità 
e costanza, per non correre il ri-
schio di creare resistenza al far-
maco. L’Angola ha adottato la 
tri-terapia, consigliata dall’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità 
con una forma farmaceutica che, 
per un paziente che assume il far-
maco per la prima volta, è di fa-
cile utilizzo. Tuttavia, la difficoltà 
all’adesione è difficile da sradica-
re e molto spesso le motivazioni 
sono legate alle condizioni pre-
carie in cui vivono i pazienti, al 
ridotto supporto familiare, alla 
mancanza di mezzi economici per 
raggiungere il Centro, allo scarso 
supporto alimentare e alla lonta-
nanza del luogo dove risiedono. Il 
follow-up del paziente è previsto, 
di routine, ogni tre mesi con gli 
esami per la valutazione dell’effi-
cacia della terapia. 

La risposta alla terapia antire-
trovirale offre gli elementi per de-
finire la metodologia di accompa-
gnamento, cioè la frequenza con la 
quale il paziente deve presentarsi 
al Centro per ricevere il farmaco. 
Sappiamo che la terapia antiretro-
virale ha molti effetti collaterali, 
per questo motivo, all’inizio del-
la stessa, si fissa un appuntamento 
al paziente ogni quindici giorni, 
per un mese. Successivamente, si 
programmano visite mensili che 
vengono gestite dall’infermiere 
con la consegna della terapia anti-
retrovirale. Il primo controllo me-
dico con il monitoraggio del CD4 
che permette di valutare l’effica-
cia della terapia si effettua al ter-
zo mese di trattamento; il secondo 
controllo medico al sesto mese di 
trattamento e, successivamente, 
ogni sei mesi. 

Qualora il paziente dimostri re-
sponsabilità e costanza nell’as-
sunzione dei farmaci, dal sesto 
mese si passa da un accompagna-
mento mensile a un accompagna-
mento bimestrale. Questo tipo di 
metodologia utilizzata per il fol-
low-up del paziente nei primi sei 

mesi ci permette da un lato di co-
noscere meglio la persona, soprat-
tutto per quanto concerne l’ac-
cettazione e la gestione della sua 
nuova condizione, e dall’altro di 
instaurare e approfondire un rap-
porto umano e personalizzato con 
il paziente. 

L’ideale sarebbe poter garanti-
re un accompagnamento medico 
con follow-up di laboratorio ogni 
tre mesi, ma, il limitato persona-
le in rapporto all’elevato nume-
ro di pazienti e le limitate risorse 
economiche, non ci consentono 
di ridurre gli intervalli tra le visi-
te. Ciononostante, il paziente che 
è seguito nel nostro Centro ha la 
possibilità di accedere al servizio 
sanitario ogni qual volta ne abbia 
necessità, per motivi che esulano 
dal protocollo HIV/AIDS, ovvero 
per qualsiasi altra patologia o sin-
tomatologia che possa presentare. 
I farmaci sono stati resi disponi-
bili, fino a un anno fa circa, con 
frequenza regolare, dall’Istituto 
Nazionale di Lotta contro HIV/
AIDS; anche oggi è sempre l’I-
stituto che fornisce questi farma-
ci, ma con problemi a mantenere 
il rifornimento regolare. Lo stes-
so problema si riscontra anche per 
il rifornimento dei reagenti per il 
controllo periodico dei CD4, che 
viene realizzato nel laboratorio 
del nostro ospedale. 

Generalmente, è nei Centri di 
Salute dove viene effettuata la 
diagnosi di una gestante siero-
positiva, ma potrebbe essere an-
che una paziente che stiamo già 
accompagnando. Per la gestante 
viene implementato un tipo di as-
sistenza che prevede l’accompa-
gnamento con visite prenatali fino 
al momento del parto. L’ospeda-
le Divina Provvidenza attualmen-
te non dispone di una sala parto, 
motivo per il quale si consiglia 
alla paziente di scegliere una ma-
ternità vicina al proprio domicilio 
per partorire. Qualora la paziente 
non riesca a raggiungere la mater-
nità e quindi partorisca in casa, è 
consigliata a dirigersi quanto pri-
ma, comunque entro settantadue 
ore, presso il nostro centro oppu-
re presso una maternità, per rice-
vere la profilassi per il neonato 
prevista dal Protocollo Nazionale 
(Zidovudina durante quattro set-
timane) e un accompagnamento 
periodico da parte del pediatra.
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Il programma di prevenzione 
della trasmissione materno-feta-
le è stato iniziato nel maggio del 
2009, fino alla fine di Dicembre 
2010 sono stati seguiti 382 ge-
stanti e 218 bambini esposti al ri-
schio di infezione. Delle gestanti, 
soltanto 95 hanno portato a termi-
ne l’accompagnamento pre-nata-
le, come è previsto dal Protocollo 
di Prevenzione, partorendo in una 
maternità e aderendo alle visite di 
accompagnamento per il bambino 
esposto fino al 18º mese di vita. 
La data per il primo controllo del 
test HIV del neonato è prevista al 
9º mese di vita con un controllo al 
12º-15º e al 18º mese di vita, qua-
lora il test risulti positivo o inde-
terminato. Sul totale dei bambini 
esposti (89), escludendo i bambi-
ni trasferiti (1) e deceduti (5), il 
15,7% è risultato HIV+ e l’84,3% 
HIV-. 

La letteratura africana dice che, 
in generale, se nessuna gestante 
segue la prevenzione prevista per 
la riduzione del rischio di trasmis-
sione metarno-fetale, esiste una 
probabilità del 40% di avere un 
figlio sieropositivo. Nel mondo 
occidentale, invece, la probabili-
tà di avere bambini sieropositivi è 
tra lo 0 e il 2%, una volta che si 
è seguito fedelmente il protocol-
lo per la prevenzione. Nel nostro 
caso, la percentuale si è assestata 
al 15,7% di casi sieropositivi, un 
risultato discretamente accetta-
bile per la realtà e i mezzi di cui 
disponiamo. Tuttavia, è doveroso 
sottolineare che la maggioranza 
dei bambini risultati positivi era 
affetta da malnutrizione severa e 
tubercolosi.

Le attività comunitarie

L’accompagnamento dei pazien-
ti sieropositivi è supportato da una 
serie di attività che coinvolgono 
la prevenzione, sensibilizzazio-
ne, informazione ed educazione 
all’HIV/AIDS. Ci troviamo in un 
contesto sociale fortemente tradi-
zionale dove la persona sieroposi-
tiva vive ancora ai margini della 
società a causa di una forte discri-
minazione, che la lega alla dimen-
sione di credenze locali. L’aspetto 
religioso pervade la totalità della 
vita delle persone, le quali ricolle-
gano fatti che riguardano la salu-

te a manifestazioni quasi magiche 
o legate a forme di stregoneria 
(feitiçaria). Anche l’HIV/AIDS 
viene considerato nei ceti sociali 
analfabeti la conseguenza di ri-
tuali o manifestazioni legate alla 
magia nera. 

Di fronte a un contesto cultu-
rale immerso nella tradizione, 
abbiamo cercato di comunicare, 
spiegare e coscientizzare le per-
sone rispetto alla veridicità della 
forma di trasmissione dell’HIV/
AIDS con incontri, dinamiche di 
gruppo, discussioni nelle classi 
di alunni, a livello delle comunità 
nei bairros, nelle parrocchie, so-
prattutto attraverso l’attività pa-
storale, nei Centri di Salute dando 
informazioni, educando e sensibi-
lizzando alla tematica. Per le per-
sone già infette organizziamo, con 
l’aiuto di un gruppo di attivisti lo-
cali che fanno parte dell’Asso-
ciazione Amici dei Sieropositivi, 
degli incontri di aiuto mutuo con 
lo scopo di far partecipare attiva-
mente le persone per condividere 
la loro esperienza di vita, le loro 
problematiche e le loro necessità. 
Ogni paziente usufruisce anche di 
un servizio di accompagnamento 
psicologico che è un punto di ri-
ferimento costante e importante 
per affrontare e gestire la propria 
situazione con serenità. L’insieme 
delle cure per il paziente sieropo-
sitivo non sono state ancora codi-
ficate in maniera sinergica all’in-
terno di un manuale ufficiale; 
noi stiamo cercando di costruire 
una mappatura del Municipio di  
Kilamba Kiaxi attraverso le visi-
te domiciliari che programmiamo 
per i casi di pazienti senza appog-
gio familiare, che hanno abbando-
nato la terapia, con particolari ca-
renze socio-economiche, orfani, 
giovani mamme in difficoltà per-
ché abbandonate dal proprio part-
ner e dalla famiglia. 

Attraverso questa analisi pos-
siamo risalire alla situazione so-
ciale del territorio dove operiamo, 
identificare le sacche di povertà 
più profonde, riassumere alcu-
ni fattori di vulnerabilità socia-
le che predispongono una per-
sona all’abbandono della terapia 
e quindi a perdere la speranza 
di cambiare in meglio la propria 
vita. Il linguaggio scelto per af-
frontare il tema della prevenzione 
dell’HIV/AIDS s’inserisce in un 

messaggio educativo più ampio, 
che coinvolge la sfera dei valori 
umani, dell’affettività, della ses-
sualità come dono e come espres-
sione di vero amore, educando 
al rispetto della propria vita e di 
quella degli altri. 

La progettualità 

Con le partnerships instaurate 
attraverso progetti di cooperazio-
ne allo sviluppo abbiamo cercato 
di apportare delle migliorie nella 
gestione delle attività nell’ambi-
to dell’HIV/AIDS. Dal 2008 stia-
mo collaborando com il progetto 
HAMSET, promosso dalla Banca 
Mondiale, in unione con l’Istituto 
Nazionale di Lotta contro l’HIV/
AIDS, attraverso il quale ci sia-
mo proposti di implementare un 
sistema integrato di appoggio e 
accompagnamento per il malato 
sieropositivo. Questo obiettivo 
prevedeva delle microazioni vol-
te alla formazione del personale 
medico e sanitario per il supporto 
al paziente HIV+ e la formazio-
ne dei tecnici di laboratorio per 
la parte relativa alle analisi clini-
che. Particolare attenzione è stata 
posta nell’accompagnamento dei 
bambini sieropositivi, che rappre-
sentano l’11,7% dei casi registra-
ti, un gruppo rilevante sul quale 
si può lavorare. Per loro abbiamo 
creato un’area ludico-ricreativa, 
uno spazio nel quale, insieme a 
un educatore, possono giocare, 
imparare e fare attività manuali. 

Per quanto riguarda il counse-
ling è stato creato un consulto-
rio adibito al test volontario, nel 
quale la persona è accolta e può 
iniziare un dialogo aperto e se-
reno con un attivista preparato 
per orientare e dare suggerimen-
ti sulle modalità di trasmissio-
ne dell’HIV/AIDS e di altre ma-
lattie sessualmente trasmissibili. 
Il nostro progetto prevede anche 
una componente di aiuto mutuo 
(G.A.M.) tra i pazienti attraver-
so l’organizzazione di incontri di 
gruppo con persone sieropositive; 
questi incontri hanno la funzione 
di aggregare, creare uno spazio li-
bero di confronto e di condivisio-
ne, non soltanto mirato all’HIV/
AIDS, ma di più ampio respiro. 
Per questo motivo, stiamo cercan-
do, con la proroga del progetto 
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HAMSET che ci è stata concessa 
quest’anno per alcuni mesi, di far 
diventare il gruppo di aiuto mutuo 
un incontro dove si può dibattere 
su un tema sociale, si può fare un 
corso di manualità, gestire un pic-
colo capitale monetario iniziale e 
farlo fruttare come gruppo, ognu-
no nella propria attività lavorati-
va. Quest’ultima azione rientra 
nelle attività di microcredito.

Il gruppo di aiuto mutuo serve 
da catalizzatore per avviare espe-
rienze dinamiche e autosostenibili 
e per fare in modo che le persone 
sieropositive, che vivono nella so-
cietà ma che non sono pienamente 
riconosciute e rispettate da questa, 
possano condurre un’esistenza au-
tonoma e serena, positiva e di spe-
ranza. Questa attitudine alla vita è 
un altro obiettivo che, con il no-
stro progetto, stiamo cercando di 
implementare con le visite domi-
ciliari: il flusso di pazienti che ri-
ceviamo al Centro HIV/AIDS ha 
provenienze molto diversificate 
e spesso, per situazioni personali 
difficili e instabili, alcuni pazienti 
abbandonano la terapia antiretro-
virale. Il nostro gruppo di attivi-
sti è stato formato per andare a vi-
sitare i pazienti nel loro ambiente 
familiare, osservare alcuni aspetti 
necessari per fare un’analisi della 
loro condizione e poter rispondere 
con degli strumenti efficaci di aiu-
to e incentivo. 

Le prospettive future

Sempre di più ci stiamo avvi-
cinando a una gestione integra-

ta e completa della situazione 
dell’HIV/AIDS, in quanto la cli-
nica da sola non basta a risolvere 
i problemi personali e sociali che 
questa malattia cronica porta con 
sé. Per questo cerchiamo anche 
di seguire le linee guida stabilite 
a livello internazionale, che defi-
niscono il percorso generale sul 
quale tracciare la nostra strategia 
in loco. 

Prendendo come riferimento 
le mete globali fino al 2015 di-
chiarate dal Segretario Genera-
le dell’ONU per la lotta all’HIV/
AIDS, abbiamo analizzato la pos-
sibilità di rientrare in questi obiet-
tivi con le attività che portiamo 
avanti nel nostro centro, puntando 
il più possibile su:

– la riduzione della trasmissio-
ne del virus HIV da madre a figlio;

– la garanzia di un maggiore 
accesso per le persone affette da 
HIV/AIDS all’accoglienza e al 
trattamento;

– un miglior accompagnamento 
dei pazienti TB-HIV applicando 
un protocollo interno che permet-
ta una rapida identificazione, re-
gistro e monitoraggio dei casi in 
accompagnamento e una conse-
guente riduzione della mortalità. 

Per intraprendere con una vi-
sione olistica tutto il percorso che 
parte dalla prevenzione fino all’ac-
compagnamento integrato del-
la persona sieropositiva, noi co-
me ospedale Divina Provvidenza, 
abbiamo pensato ad alcune mete 
future che ci impegniamo a con-
cretizzare. I nostri obiettivi si con-
centrano su tre direttrici principali:

1. la costruzione di un nuo-
vo centro multifunzionale HIV/
AIDS, riabilitando un edificio già 
esistente, in stato di abbandono, e 
dotandolo dei servizi di counse-
ling, trattamento, accompagna-
mento clinico, day-hospital, grup-
pi di aiuto mutuo; 

2. centro di studi, formazione e 
promozione comunitaria e di un 
centro di ricerca e statistica;

3. l’implementazione di una re-
te di microcredito con i gruppi di 
aiuto mutuo per creare delle pic-
cole cooperative economicamen-
te autosostenibili;

4. redigere un manuale uffi-
cialmente riconosciuto a livello 
governativo sui paradigmi di ac-
compagnamento domiciliare per 
le persone sieropositive.

Conclusione

Di fronte a questa panoramica 
si può intuire che il cammino in-
trapreso per l’accompagnamento 
di una persona vivendo con HIV/
AIDS non è facile, ma non può 
non essere se non un cammino di 
SPERANZA. Siamo chiamati a 
essere “testimoni” di questa spe-
ranza, dimostrando amore, soli-
darietà, competenza ed efficacia, 
di fronte a coloro nei quali e per 
i quali anche oggi Cristo soffre 
e muore, con la certezza di po-
ter vedere un numero sempre più 
elevato di persone vivendo con 
HIV/AIDS migliorare le proprie 
condizioni di vita, soprattutto in 
Africa, il continente più forte-
mente colpito. 
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Le Centre Dream au Cameroun

SR MARIA ANGELES 
MENDAZA
Responsable du 
Centre DREAM, 
Cameroun

The “Dream” Center  
in Cameroun
In Cameroun there are about 
540,000 persons – adults 
and children – who live with 
HIV. The total population 
is 19 million, with an HIV/
AIDS prevalence of 5.1%. In 
response to this situation, the 
“Dream” Center was created 
by the combined efforts of 
the Sisters of Charity and 
the Sant’Egidio community. 
It was established in May 
2008 in the Diocese of 
Bafousam in order to screen 
the population of this part of 
western Cameroon for HIV 
infection and to effectively 
follow up infected persons. 
The main point of this 
campaign is to detect future 
mothers who are HIV positive, 
to treat them adequately, 
and in this way to prevent 
the vertical transmission of 
the virus responsible for the 
infection of the neonate. 
Since its opening, the center 
has checked 2,501 persons, 
with 750 HIV tests coming 
back positive, 1,745 negative 
and two dubious. 
The program of the “Dream” 
Center to prevent the vertical 
transmission of HIV has 
allowed to keep 31 HIV-
negative babies from HIV-
positive mothers. Currently, 
the center is following up on 
40 pregnancies with HIV-
positive mothers, adequately 
treating them in order to 
allow them to give birth to 
HIV-negative babies. After 
birth, these babies will be 
observed during an 18 month 
period before declaring them 
HIV uninfected. Moreover, the 
center treats and follows up 
on 640 patients who live with 

HIV (584 adults, 56 children). 
The antiretroviral treatment is 
allocated by the government, 
but the treatment of the 
opportunistic diseases is 
paid for by the center. Six 
persons, who were previously 
infected with HIV, have been 
successfully treated and are 
now part of the center’s team. 
They encourage the patients 
with information and advice, 
raising their spirits with their 
cheerfulness. 
One of the main problems is 
guaranteeing the patients’ 
nutrition. Many of the treated 
children are underfed and 
so the center provides these 
children with an allocation of 
food. The positive outcome 
of these activities has already 
had a noticeable impact on 
the surrounding population. 
People who live in fear of 
possible HIV contamination 
are now coming earlier for a 
consultation. When they are 
screened HIV-positive, having 
learned that they can be 
treated effectively they feel 
less discriminated against 
and have more hope.

Le Cameroun: géographie, 
démographie et infection  
VIH/SIDA

Le Centre Dream est situé à 
l’ouest du Cameroun. La popula-
tion du Cameroun est de 19 mil-
lions d’habitants avec une densité 
de 39,7 hbts/km²: Le taux de mor-
talité y est de 1,22% en moyenne, 
de 14,9% pour les moins de 5 ans. 
L’espérance de vie moyenne y est 
de 53,69 ans. 

En ce qui concerne l’infection 
VIH/SIDA, l’ONUSIDA estime 
qu’il y avait, en 2007, 540.000 
adultes et enfants VIH séropositifs 
pour une population de 19 millions 
d’habitants, avec une prévalence 
de 5,1% pour la tranche d’âge 15-
49 ans. Pour une population de 

19 millions d’habitants en 2007, 
on recense au Cameroun 540.000 
adultes et enfants séropositifs. Un 
taux de prévalence moyen chez 
l’adulte (15-49 ans) de 5,1% selon 
les statistiques ONUSIDA. 

La population de l’ouest du Ca-
meroun est estimée à 2 millions 
d´habitants (soit 11% de la popu-
lation du pays) avec une densité 
de 143 hbts/km². Environ 4,7 % de 
cette population est séropositive 

Depuis l’ouverture du Centre 
Dream au Cameroun

Le centre Dream Dschang est né 
en mai 2008 de la rencontre sur ce 
projet des Filles de la Charité et de 
la communauté Sant’Egidio. Situé 
dans le Diocèse de Bafousam, il a 
été approuvé par le Ministère de la 
Santé. Dès son ouverture, le centre 
Dream s’est érigé en centre de ré-
férence en matière de lutte contre 
le VIH/SIDA, avec son protocole 
qui permet une prise en charge 
précoce des infectés, ses services, 
offerts gratuitement, et son per-
sonnel spécialisé. Le centre reçoit 
désormais des patients en pro-
venance de toutes les régions du 
Cameroun. Le centre compte un 
médecin, une coordinatrice, trois 
infirmières, une équipe de labora-
toire, une pharmacienne, une as-
sistante sociale, un informaticien, 
un agent d’entretien, et six mili-
tants-accompagnateurs. 

Du 3 mai 2008 à aujourd’hui, 
2.501 personnes, consultants ou 
patients, ont franchi le seuil de 
Dream-Dschang. 1.712 fiches 
cliniques ont été établies. Nous 
avons effectué 2.501 tests de sé-
rodiagnostic du VIH. 750 sont re-
venus positifs, 1.745 négatifs et 2 
douteux.

Un tel programme d’individua-
tion de l’infection VIH dans les 
populations est indispensable pour 
l’avenir de l’Afrique en général, 
et du Cameroun en particulier. Il 
a permis en particulier d’obtenir 
la naissance de 31 enfants séro-
négatifs chez des mères décou-
vertes séropositives, et traitées en 
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conséquence. Dans trois cas où 
les mères découvertes infectées 
par le VIH n’avaient pas respecté 
complètement le programme du 
centre, l’enfant est malheureuse-
ment né séropositif (v. Tab.1).

Nous connaissons l’importance 
des problèmes de malnutrition in-
fantile en Afrique, en particulier 
en ce qui concerne les enfants VIH 
séropositifs. 

Le tableau 2 indique le taux de 
malnutrition constatée chez les en-
fants que nous avons suivis, esti-
mée selon les indices WAZ (poids-
pour-âge) et HAZ (taille-pour-âge) 
(v. Tab.2).

Nous constatons chez les enfants 
que nous avons examinés que les 
enfants nés de mères ayant suivi le 
programme du centre Dream pré-
sentent moins de signes de mal-
nutrition que ceux nés de mères 
n’ayant pas suivi le programme.

Dream à ce jour a recruté 58 en-
fants séropositifs au stade sympto-
matique et qui sont sous ARV (trai-
tement antirétroviral) avec une 
bonne évolution clinique, mais 
l’indice de malnutrition est assez 
élevé.

Les femmes enceintes dans  
le protocole Dream 

Au 30 avril 2011 nous suivions 
40 grossesses, selon le Protocole 
du centre Dream, unique dans son 
genre au Cameroun. Ce protocole 
vise à ce que les enfants de mères 
infectées par le VIH naissent sé-
ronégatifs, rendant possible l’ob-
jectif d’une Afrique sans VIH (v. 
Tab.3).

La femme au foyer a, au Came-
roun, son avenir lié à la maternité.

Dans cette perspective, il fau-
drait qu’une femme séropositive, 
qui accouche et allaite son enfant, 
ne soit plus stigmatisée ni mar-
ginalisée, et que le jugement de 
condamnation qui accompagnait 
ces femmes soit banni de la socié-
té. Avec le programme Dream, il 
devient possible de sauver la vie 
de ces jeunes femmes et de leur 
permettre d’accoucher et d’élever 
des enfants indemnes de toute in-
fection à VIH. 

L’accouchement effectuè, l’en-
fant est suivi pendant 18 mois. Si 
l’enfant est resté séronégatif il sort 
du Programme Dream, et une fête 

Tab.1

Tab.2 – Situation de malnutrition

Enfants nés dans le programme DREAM
-3<WAZ<-2 (modéré) 03
WAZ<-3 (sévère) 0
-3<HAZ<-2 (modéré) 17
HAZ<-3 (sévère) 0

Enfants nés hors du programme DREAM
-3<WAZ<-2 (modéré) 11
WAZ<-3 (sévère) 1
-3<HAZ<-2 (modéré) 15
HAZ<-3 (sévère) 13

25ème ––––– début de la thérapie ARV ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 25ème

26ème ––––– 1 Semaine ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 26ème

27ème ––––– 2 Semaines –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 27ème

28ème ––––– 3 Semaines –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 28ème

29ème ––––– 4 Semaines –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 29ème

30ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 30ème

31ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 31ème

32ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 32ème

33ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 33ème

34ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 34ème

35ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 35ème

36ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 36ème

37ème ––––– 2 mois et 2 semaines ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 37ème

38ème ––––– 2 mois et 3 semaines –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 38ème

39ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 39ème

40ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 40ème 

41ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 41ème 

42ème ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 42ème

Début de la 
thérapie ARV
Remise des 

médicaments ARV
Éducation sanitaire

Accouchement

Hémogramme

Visite médicale, Transaminases

Hémogramme, Transaminases

Visite médicale

CD4, Hémogramme, Transaminases, CV

Visite médicale

 Rendez-vous 
périodiques 
pour la remise 

des medicaments 
et de l’aide alimentaire
Contrôle mensuel 
transaminases

Semaine de 
grossesse

Temps après le début
de la thérapie ARV

Tab.3 - Traitement des femmes VIH+ pendant la grossesse
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saluera son départ, avec la remise 
de petits cadeaux, par exemple un 
petit parapluie, symbole de la pro-
tection dont les parents seront dé-
sormais responsables vis à vis de 
leur enfant, et un petit sac à dos.

Les malades sous 
antirétroviraux (ARV) et  
les maladies opportunes 

Le nombre de malades sous 
antirétroviraux (ARV) traités au 
Centre s’élève à 640 dont 584 
adultes et 56 enfants. 562 de ces 
malades sont en première ligne de 
traitement, 22 en seconde ligne. 
L’État fournit les médicaments. 

Dans notre programme, nous 
traitons aussi les maladies oppor-
tunes les plus fréquentes (v. Tab.4).

Le Centre Dream acquiert à ses 
frais les médicaments destinés à 
la lutte contre les maladies oppor-
tunes.

L’adhésion au programme a été 
de:    	 2008     97,64% 

	 2009     99,63%
	 2010     99,77%
	 2011     99,66%

Nous oeuvrons pour que le taux 
d’adhésion des patients au traite-
ment rejoigne cent pour cent. Pour 
ce faire, le personnel du centre 
comprend une équipe de militants 
qui accompagnent, encouragent et 
stimulent les patients. Ce sont des 
personnes séropositives. Elles ani-
ment des réunions dans le Centre, 
y témoignent de leur expérience, 
rendent visite aux malades à domi-
cile. Leur enthousiasme, nourri du 
sens de la dignité retrouvée, et leur 

joie de pouvoir aider à leur tour 
des personnes infectées du VIH 
constituent un témoignage impor-
tant pour les personnes atteintes 
du VIH/SIDA. 

L’aide alimentaire est un soutien 
précieux pour les malades affai-
blis ou malnutris. Le Centre donne 
un paquet de nourriture, tous pro-
duits du pays (maïs, riz, huile, lait, 
sardines, haricots secs et sucre). 
Tous les enfants suivis dans le Pro-
gramme bénéficient de cette aide 
alimentaire.

Nous nous heurtons à des obs-
tacles dans cette lutte contre le 
VIH/SIDA parce que les traditions 
et croyances sont encore très fortes 
au Cameroun, particulièrement 
dans l’ouest du pays, et qu’elles 
peuvent avoir de lourdes consé-
quences à l’encontre de cette lutte.

Dans les populations géographi-
quement et socialement plus re-
culées, le SIDA est perçu comme 
une malédiction. Cette mécon-
naissance de la vérité fait que les 
patients ne font pas de démarche 
de prise en charge. Elle facilite de 
plus la propagation du virus, en ne 

faisant pas prendre en compte son 
mode réel de transmission.

Par ailleurs, face au développe-
ment de la maladie, beaucoup vont 
consulter en premier lieu le mara-
bout local et ont donc recours à la 
médecine traditionnelle, inactive 
sur le VIH. Ce n’est qu’après avoir 
constaté l’absence d’amélioration 
qu’ils se rendent à un centre hos-
pitalier ou de dépistage, mais ils 
sont en général déjà très affaiblis, à 
un stade avancé de la maladie. De 
plus, il peut y avoir conflit ou po-
tentialisation entre la thérapie anti-
rétrovirale qu’il faut commencer et 
les produits de la médecine tradi-
tionnelle que le malade absorbe.

L’impact du programme du 
Centre Dream sur la vie et le futur 
des patients pris en charge et sui-
vis est un fait réel. Grâce à ce pro-
gramme, les sujets VIH séroposi-
tifs recouvrent une bonne santé et 
recommencent à faire des projets 
pour le futur. En brisant la discri-
mination et la stigmatisation, le 
programme du Centre Dream au 
Cameroun a redonné sa dignité au 
malade.     

Tab.4 – Nombre de patients traités au Centre Dream pour maladie 
opportune: Tuberculose (TBC), Toxoplasmose, syndrome de Kaposi



89DOLENTIUM HOMINUM N. 77-2011

Impact and Response of the Catholic Church  
in Times of AIDS in Vietnam

REV. JOHN PHUONG  
DINH TOAI, M.I. 
Committee of Pastoral Care  
for PLWHA ,
Archdiocese of Saigon,
Ho Chi Minh, Vietnam

Background

According to UNAIDS Viet-
nam’s HIV epidemic is still in 
a concentrated phase, with the 
highest sero-prevalence among 
key populations at higher risk. 
These include injecting drug us-
ers (IDUs), female sex workers 
(FSWs) and men who have sex 
with men (MSM). Prevalence in 
the general population is estimated 
at 0.53%. According to the 2005 
Estimation and Projection Report, 
there were an estimated 293,000 
people living with HIV in 2007.

Cumulative reported data as 
of 31 August 2007 were 132,628 
cases of HIV and 26,828 cases of 
AIDS. There have been a total of 
15,007 deaths due to AIDS in Vi-
etnam. HIV exists in all 64 prov-
inces/cities, in 96% of the 659 dis-
tricts and in more than 66% of the 
10,732 wards/communes. Of all 
reported HIV cases, 78.9% are in 
the age group 20–39, with males 
accounting for 85.2% of total re-
ported HIV cases. People living 
with HIV are getting younger and 
heterosexual transmission is be-
coming more significant.1

Admitting the rise of people 
with HIV/AIDS in the country, the 
Vietnamese Government has tried 
its best to reduce the infection rate 
in recent years. At the end of 2003, 
many drug rehabilitation centers 
were built to re-educate and reha-
bilitate drug users and sex work-
ers. Many thousands of young men 
and women have been put volun-
tarily or by force to rehabilitation 
in these centers from 2 to 5 years. 
Yet, the statistics have shown that 

60-80% among them have been 
infected with HIV. Therefore, Ho 
Chi Minh city has opened a spe-
cial center to accommodate HIV 
infected drug users called Trong 
Diem center – now this place is a 
hospital. 

The Beginning of the Church’s 
involvement in HIV/AIDS 
prevention and care

On February 2004, Cardinal 
John Baptist Pham Minh Man, 
Archbishop of Ho Chi Minh Arch-
diocese, received a letter from 
the Department of Labor – So-
cial Welfare and Disabilities, ask-
ing the Ho Chi Minh Archdiocese 
to reach out to people dying with 
AIDS at Trong Diem center, a 
center built by the government for 
drug users who are infected with 
HIV far from the city. In respond-
ing to this letter, the Cardinal or-
ganized several meetings with 
different religious congregations 
and sent his delegates to visit the 
AIDS center. They found out that 
patients were not able to receive 
appropriate care and treatment. 
Their families rejected them, and 
no people dared come to the center 
to care for them. 

On March 30th, 2004, The Pas-
toral Care for People Living with 
HIV/AIDS’ Committee of the di-
ocese was formed, with the Car-
dinal as its head, to organize, re-
cruit and give training to religious 
and lay people who volunteered 
themselves to go to give care for 
300 people dying with AIDS in 
Trong Diem center, Binh Phuoc 
province. On May 2004, the first 
volunteer religious community 
was established inside the reha-
bilitation center composed of 15 
religious coming from 9 differ-
ent religious congregations – St. 
Paul sisters, Daughter of Charity 
sisters, Camillians, Franciscans, 
Lovers of the Holy Cross, Mis-
sionaries of Charity of Christ… 
they are different in charism, but 

staying together as one commu-
nity to serve dying people with 
AIDS inside the center. The new 
community chose the name Mary 
of Pentecost (Mai Linh commu-
nity) to express the character and 
mission of the community where 
each member has a role in provid-
ing comprehensive care for peo-
ple with AIDS. They are doctors, 
nurses, nutritionists, technicians, 
craftsmens, chefs, priest counse-
lors, social worker and garden-
ers, with one spirit, to serve Christ 
in people with AIDS and to bring 
Christ’s merciful love to them. A 
community of religious exists in 
the midst of a center run by the 
government, and has become the 
first center of the government of 
Vietnam in history since the end of 
the war officially allowing a priest 
to come to say Mass for the sick 
weekly. And on one occasion, the 
Cardinal Archbishop also came 
to visit and gave the sacrament of 
baptism and confirmation to pa-
tients, whom after receiving care 
from the religious expressed their 
desire to become God’s children. 

Eventually, on September 2007 
the center was converted into a 
hospital for AIDS patients called 
the Nhan AI hospital; patients 
were treated with dignity and love, 
they were able to access antiret-
rovirals treatment and many of 
them were able to return home af-
ter recovering from illness. So far 
17 congregations with a total of 
120 religious and lay people have 
joined the Mary of Pentecost com-
munity to serve people with AIDS.

New ministry in the Church

In Ho Chi Minh city, a compre-
hensive care program for people 
living with HIV/AIDS has been 
scaled up with the help of Cari-
tas partners. A campaign to raise 
awareness about HIV and the need 
to care for people living with HIV/
AIDS has been made throughout 



90 DOLENTIUM HOMINUM N. 77-2011

the diocese. People from different 
sectors: religious, priests, lay peo-
ple and Catholic health care work-
ers were invited to learn about HIV 
and provide care for HIV people in 
the community.

Mai Khoi clinic – networking  
and joining efforts together

Many volunteer groups and 
shelters have been found to meet 
the needs of people living with 
HIV/AIDS, especially those who 
are homeless and rejected. In De-
cember 2004 a free clinic called 
the Mai Khoi clinic was opened 
by volunteer doctors, nurses, Do-
minicans and Camillians in order 
to provide free care and treatment 
for poor AIDS patients in the city. 
Today, the clinic has provided free 
treatment and care for more than 
2000 people with HIV/AIDS.

Mai Tam home-caring  
for mothers and children  
who are the most vulnerable

In July 2005 a shelter was 
opened to provide care and treat-
ment for orphaned children and 
women living with HIV/AIDS. 
The place has become a home 

for more than 400 children in the 
past six years, where beside treat-
ment and education, the children 
receive love and healing, and are 
able to reunited with the relatives 
and families

Nazareth hospice care  
for the person until the end

Created in August 2007, Naza-
reth hospice aims to provide pal-
liative care for dying AIDS people 
who are homeless. The hospice 
has become the last place of more 
than 300 AIDS patients who have 
been abandoned by their fami-
lies. Yet, from this hospice many 
patients have been able to recon-
cile with their families, with them-
selves and with God.

Lessons learned

We have learned that it is not 
just technical expertise or funding 
that can measure the success of an 
HIV program. Through our experi-
ence, we found out that it was lack 
of love, and irresponsible love, that 
led most of people to HIV/AIDS. 
Therefore, it is love like Jesus that 
enables the Church to respond ef-

fectively. It has to be the love that 
‘casts out all fear.’ It is love for the 
person who is suffering with HIV/
AIDS that motivates the Church to 
respond and sustain the response in 
an adequate manner. Yet through 
this love, experience also chal-
lenges each of us as caregivers in 
the Church when persons living 
with HIV/AIDS have been treated 
and recovered: how can they love 
again, and receive love in a respon-
sible manner? Many times we face 
the situation of a HIV person who 
is deeply in love and wants to mar-
ry a non-HIV person. We are chal-
lenged as the Church in response 
to their divinely created nature and 
needs. We are one when we accept 
the challenge to be broken, bro-
ken for others, in the words of St. 
Augustine: “you are the people of 
God, become what you have re-
ceived, you have received body 
and blood of Christ. You are the 
body and blood of Christ. Become 
what you receive, become what 
you celebrate”. 

Note
1 http://www.unaids.org.vn/sitee/index.

php?option=com_content&task=blogsectio
n&id=4&Itemid=26

My Medical Experience in the Fight  
Against HIV/AIDS

PROF. JOSEPH R. MASCI, 
M.D.
Director of the Department  
of Medicine, 
Elmhurst Hospital Center,  
New York. 
Professor of Medicine  
and of Preventive Medicine, 
Mount Sinai School  
of Medicine.
U.S.A.
 

My name is Dr. Joseph Masci. 
I am the Director of the De-

partment of Medicine at Elmhurst 
Hospital Center in New York City 
and a Professor of Medicine and 
of Preventive Medicine at the 
Mount Sinai School of Medicine. 
I will give you a brief overview 
of my own experience in HIV/
AIDS and my impression of how 
systems of care have developed in 
my country and in other countries 
in which I have worked.

Some important personal 
events include: 	I cared for one of 

the first AIDS patients in 1980. 	I 
founded the HIV/AIDS program 
at our hospital in 1985 and have 
overseen its expansion since then. 
I have conducted clinical trials in 
various aspects of care and have 
served on clinical care guide-
lines and quality care committees 
for the State of New York. In re-
cent years, I have initiated and fa-
cilitated partnerships with HIV/
AIDS facilities in Russia and in 
Ethiopia.

Let me first describe our hos-
pital to you. We are one of 11 
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member of the CMM (Country 
Coordinating Mechanism) and a 
sub-recipient of the Global Fund.

With the funds from Global Fund 
we are able to provide training for 
PMTCT, print training curriculum, 
brochures and provide salaries for 
counselors and support VCT cent-
ers with running costs.

ARVT is also provided for us 
free of charge from the Depart-
ment of Health. 

Training for prescribers of 
ARVT treatment for doctors and 
senior nurses is mostly paid for 
by the Department of Health and 
Global Fund.

All in all, the Catholic Church 
in PNG has become the largest 
HIV service provider in the coun-
try over a period of six years. 

AUSAID has installed a ‘server’ 
in our office for all our data. We 
did not ask for this, but because 
of the importance of relevant data, 
AUSAID took the initiative.

Our relationship with our do-
nors is cordial and we have not 
given in to pressure because of the 
Catholic Church’s stand on con-
doms. It must be said that there 
was a lot of pressure in the early 
years. However, since we have be-
come the largest service provider 
for them, we can go about our ser-
vice without being confronted all 
the time with the ABC issue.

From my experience and in or-
der to attract donors, the Church 
must have one coordinated system 
in place throughout the country.

Different religious orders are 
part of that system as we have a 
number of sisters and brothers in 
the different dioceses holding the 
office of HIV secretary.

Donor agencies cannot, and will 
not, deal with many small differ-
ent stakeholders and agencies.

It must be a coordinated effort 
with a charismatic leader who 
understands the system, is able 

to be a visionary but has his/her 
feet well on the ground, is able to 
travel at any given time and has 
the power to decide and allocate 
funds according to the approved 
plan and budget.

There must be a monitoring and 
evaluation system in place which 
evaluates all work and perfor-
mance and reports to the different 
donors according to their requests 
and needs on a timely basis.

This short report is to encourage 
religious leaders to get involved 
and to dare to see that donor agen-
cies are looking for agencies to 
implement, since there is a lot 
of pressure on them from their 
governments to implement and 
achieve what politics has come up 
with. This is especially applicable 
for PEPFAR and the Global Fund.

We trust that this contribution 
will encourage religious leaders 
to dare to take the opportunity and 
move boldly. 

Indirizzo di Saluto finale  
di S.E. Mons. Zygmunt Zimowski 

S.E. MONS. ZYGMUNT 
ZIMOWSKI
Presidente del  
Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari
Santa Sede

Final address
This meeting has certainly 
constituted a contribution 
to the discussion of the very 
many questions and issues of 
the pathology of AIDS thanks 
to the important contribution 
of the speakers from the five 
continents of the world who 
have multidisciplinary horizons. 
The contribution of those who 
have taken part has also been 
important: medical researchers, 
theologians, specialists in 

the educational sciences, 
pharmacists and health-care 
workers. To speak about 
AIDS also means, however, 
to remember the very many 
forms of suffering that define 
the lives of the people afflicted 
by this disease and their family 
relatives, people who can find 
comfort only in faith in Christ.
The contribution of the 
Church through its health-care 
institutions is of fundamental 
importance in the prevention 
and care of the pathology 
of AIDS but it is to be 
hoped that national and 
international organisations 
and institutions will cooperate 
in the achievement of these 
objectives according to their 
own responsibilities and aims.

A conclusione del Convegno, 
desidero ringraziare tutti voi, 

giunti qui per dare un contributo 
allo studio delle questioni delicate 
e importanti che riguardano la pa-
tologia dell’HIV/AIDS. In modo 
particolare ringrazio i Relatori che 
provengono dai cinque continenti, 
da orizzonti e da ambiti di disci-
pline scientifiche variegate e che 
hanno offerto una disamina esau-
riente e completa di tutti gli aspet-
ti della situazione odierna della 
malattia, della sua terapia e del-
la sua prevenzione. Naturalmente 
ringrazio anche tutti i partecipan-
ti, medici, teologi, specialisti delle 
scienze dell’educazione, farmaci-
sti, infermieri e tutti gli altri il cui 
apporto è stato preziosissimo. 

Parlare di una patologia signifi-
ca considerare anche la sofferen-
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za del malato e dei suoi familiari, 
che questa comporta. È per questo 
che il mio pensiero va anche a tut-
ti voi, ammalati e sofferenti, nel-
la speranza che imitando Cristo e 
unendovi a lui nel dolore, faccia-
te del bene con la vostra malattia, 
partecipiate in modo mistico alla 
salvezza dell’umanità. “In conse-
guenza dell’opera salvifica di Cri-
sto l’uomo esiste sulla terra con la 
speranza della vita e della santità 
eterne. È anche se la vittoria sul 
peccato e sulla morte, riportata da 
Cristo con la sua croce e risurre-
zione, non abolisce le sofferenze 
temporali della vita umana, né li-
bera dalla sofferenza l’intera di-
mensione storica dell’esistenza 
umana, tuttavia su tutta questa di-
mensione e su ogni sofferenza es-
sa getta una luce nuova, che è la 
luce della salvezza” (Salvifici do-
loris, 16).

A questo dolore umano conse-
guente alla patologia dell’HIV/
AIDS, come è anche emerso dal 
Convegno, molti uomini e donne 
dedicano il loro lavoro di ricerca, 
di cura, di assistenza, in un impe-
gno umanitario nel quale il con-
tributo della Chiesa a tutti i livelli 
e nelle sue articolazioni è fonda-
mentale e lontano nel tempo. Ba-
sti ricordare che già nel 1989 il 
Pontificio Consiglio per la Pasto-

rale degli Operatori Sanitari ave-
va organizzato una Conferenza 
Internazionale in vista di un ap-
profondimento interdisciplinare 
sui complessi problemi legati alla 
diffusione dell’AIDS. 

Molti anni sono passati da quel-
la Conferenza, molti progressi 
nella cura e terapia si sono suc-
ceduti, come in questo Convegno 
si è evidenziato, ma, ora che i ri-
sultati terapeutici hanno raggiun-
to possibilità di cure sempre più 
efficienti, è ancor più necessario 
che la più vasta accessibilità alle 
cure sia una peculiarità di tutti i 
Paesi, a prescindere dalla loro si-
tuazione economica.

Ma a questo deve accompa-
gnarsi “un’opera educativa che 
aiuta l’uomo ad essere sempre 
più uomo, lo introduce sempre 
più profondamente nella verità, 
lo indirizza verso un crescente 
rispetto della vita, lo forma alle 
giuste relazioni tra le persone. In 
particolare è necessario educare 
al valore della vita cominciando 
dalle sue stesse radici. È un’illu-
sione pensare di poter costruire 
una vera cultura della vita umana, 
se non si aiutano i giovani a co-
gliere e vivere la sessualità, l’a-
more e la stessa esistenza secon-
do il loro vero significato e nella 
loro intima correlazione. La ses-

sualità, ricchezza di tutta la per-
sona, «manifesta il suo intimo si-
gnificato nel portare la persona al 
dono di sé nell’amore». Non ci 
si può, quindi esimere dall’offri-
re soprattutto agli adolescenti e 
ai giovani l’autentica educazione 
alla sessualità e all’amore, un’e-
ducazione implicante la forma-
zione alla castità, quale virtù che 
favorisce la maturità della perso-
na e la rende capace di rispettare 
il significato sponsale del corpo” 
(Evangelium vitae, 97).

 Sono queste le indicazioni che 
il Beato Giovanni Paolo II ci ha 
lasciato nella Lettera Enciclica 
Evangelium vitae e costituiscono 
il contributo fondamentale della 
Chiesa per la prevenzione della 
malattia dell’AIDS. 

In conclusione, un doveroso 
ringraziamento deve andare an-
che alla Fondazione “Il Buon Sa-
maritano”, alla quale si deve l’ide-
azione e la realizzazione di questo 
Convegno. La fondazione fu vo-
luta sei anni fa dal Beato Giovan-
ni Paolo II, al quale, al termine di 
questo Convegno, interpretando il 
pensiero di tutti, rendiamo omag-
gio e per il dono della sua Beatifi-
cazione ringraziamo ancora oggi 
il Santo Padre Benedetto XVI.

Grazie, dichiaro chiuso il Con-
vegno.


