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RÉSUMÉ D’ORIENTATION

Objectif 
Les présentes lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH (SDV) regroupent les 
orientations existantes et nouvelles concernant les SDV dans différents contextes et populations. 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a publié pour la première fois des lignes directrices 
unifiées sur les SDV en 2015, en réponse aux demandes des États membres, des administrateurs 
de programmes nationaux et des agents de santé pour les aider à atteindre les cibles mondiales 
90-90-90 des Nations Unies (ONU) relatives au VIH, et en particulier la première visant 
l’établissement d’un diagnostic chez 90 % des personnes vivant avec le VIH. En 2016, sur la base 
de nouvelles données probantes, l’OMS a publié un supplément décrivant d’importantes nouvelles 
approches de dépistage du VIH, à savoir l’autodépistage du VIH (ADVIH) et la notification par le 
prestataire.

Depuis la publication des lignes directrices sur les SDV en 2015 et 2016, de nouvelles thématiques 
et données ont été relevées ; l’OMS a donc révisé les orientations dans le but de les inclure. Dans 
ces lignes directrices, l’OMS revoit la recommandation sur l’ADVIH et fournit de nouvelles 
recommandations sur les approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux et 
sur l’immunotransfert (test du Western blot) (voir l’encadré de la page suivante). Cette orientation 
vise à soutenir les États Membres, les administrateurs de programmes, les agents de santé et 
autres intervenants qui cherchent à atteindre les objectifs nationaux et internationaux pour 
éliminer l’épidémie de VIH en tant que menace pour la santé publique à l’horizon 2030.

Ces lignes directrices fournissent également des conseils opérationnels sur la création de la 
demande et les messages à communiquer dans le cadre des SDV ; les considérations de mise en 
œuvre pour les populations prioritaires ; les stratégies de dépistage du VIH pour le diagnostic ; 
l’utilisation optimisée des tests diagnostiques rapides pour le co-dépistage du VIH et de la 
syphilis ; et les considérations pour la planification stratégique et la rationalisation des 
ressources, comme les meilleurs moments pour refaire le test dans le cadre de la santé maternelle 
(voir l’encadré page suivante). 

Ces nouvelles lignes directrices visent à :  

• fournir des recommandations complètes fondées sur des bases factuelles pour les SDV ; 

• soutenir la mise en œuvre et l’intensification d’une combinaison stratégique d’approches de 
dépistage du VIH fondées sur des bases factuelles, dans les établissements de santé et les 
communautés, afin d’atteindre les personnes non diagnostiquées ; 

• soutenir la liaison efficace avec les services appropriés de prévention, de traitement et de soins 
pour les personnes testées ;

• encourager l’intégration du dépistage du VIH dans d’autres services appropriés ; 

• rationaliser le fait de refaire le test de dépistage du VIH en fin de grossesse et en période 
post-partum ainsi que l’utilisation du test de co-dépistage du VIH et de la syphilis comme test de 
première intention dans le cadre des soins prénatals ;

Résumé d’orientation
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• soutenir les programmes dans leurs efforts pour mettre en œuvre des SDV de qualité en utilisant 
les stratégies de dépistage recommandées et pour cesser d’utiliser l’immunotransfert ; 

• donner des conseils sur la façon dont les programmes peuvent planifier stratégiquement les SDV 
et rationaliser l’utilisation des ressources pour atteindre les objectifs mondiaux et nationaux ; et 

• encourager l’engagement national et mondial envers la mise en œuvre de SDV efficaces et 
efficients, comme élément clé de la riposte nationale et mondiale au VIH, qui est essentielle pour 
atteindre et maintenir une faible incidence du VIH.  

Définition clé : services de dépistage du VIH

Tout au long des présentes lignes directrices, l’expression services de dépistage du VIH (ou 
SDV) est utilisée pour englober toute la gamme des services qui doivent être dispensés avec 
le dépistage. Il s’agit notamment des informations données avant le test et des conseils post-
test, de la mise en liaison avec les services appropriés de prévention, de soins et de traitement 
de l’infection à VIH et d’autres services cliniques et de soutien ; et de la coordination avec les 
services de laboratoire pour favoriser l’assurance de la qualité.

Les présentes lignes directrices portent sur les questions relatives à la prestation des services de 
dépistage du VIH auprès des groupes de populations suivants :  

• populations clés

• population générale

• femmes enceintes et femmes en période de post-partum 

• couples et partenaires

• adolescents (10 à 19 ans) et jeunes (15 à 24 ans)

• migrants, réfugiés, personnes déplacées et autres populations vulnérables

Méthode d’élaboration des lignes directrices
En réponse à l’évolution des besoins des États Membres et à la mise à disposition de nouvelles 
données, les parties prenantes ont proposé une mise à jour des orientations de l’OMS relatives 
aux SDV. Ainsi, de novembre 2017 à août 2019, le Département VIH de l’OMS a dirigé 
l’élaboration de la présente mise à jour en collaboration avec un Groupe d’orientation sur les 
lignes directrices de l’OMS et un groupe d’élaboration des lignes directrices (GDG) indépendant 
constitué d’experts externes représentatifs au niveau régional, notamment des universitaires, des 
chercheurs, des administrateurs de programmes, des spécialistes de la mise en œuvre et des 
représentants de réseaux et d’organismes communautaires. Un groupe de pairs examinateurs 
externes a également apporté son soutien. 

Le Groupe d’orientation sur les lignes directrices a formulé les questions PICO (de l’anglais 
« population, intervention, comparator, outcome »), a commandé des examens systématiques 
pour répondre aux questions PICO et a finalisé le plan des lignes directrices. Le Département VIH 
de l’OMS et le Groupe d’orientation ont sélectionné le GDG en consultation avec les bureaux 
régionaux et de pays de l’OMS. Le Groupe d’orientation et le GDG ont examiné et finalisé les 
questions PICO ainsi que les résultats et stratifications associés. 

Ils ont ensuite examiné et fourni des informations sur les résultats préliminaires des examens 
systématiques, ainsi que de la documentation de base de l’OMS et de l’examen des politiques, de 
la modélisation mathématique et de l’analyse du rapport coût-efficacité. 
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Sur la base des données probantes examinées et présentées, le GDG a formulé de nouvelles 
recommandations sur l’utilisation des tests d’immunotransfert (Western blot) et sur les approches 
des SDV qui s’appuient sur les réseaux sociaux. Le Groupe a également mis à jour la 
recommandation sur l’ADVIH et a formulé une déclaration de bonnes pratiques concernant la mise 
en œuvre d’approches fondées sur des bases factuelles et des considérations sur l’utilisation 
d’incitations pour créer la demande. De plus, le Groupe a convenu d’orientations opérationnelles 
s’appuyant sur les recommandations existantes de l’OMS pour les stratégies de dépistage du VIH, 
l’utilisation des tests de co-dépistage du VIH et de la syphilis dans les soins prénatals et les 
contextes et moments optimaux pour refaire le test de dépistage maternel en fin de grossesse et 
pendant la période d’allaitement. 

À l’issue de ce processus, le groupe d’examen externe, des examinateurs des institutions des 
Nations Unies et des membres du personnel du Département VIH de l’OMS, ainsi que d’autres 
départements et des équipes régionales de l’OMS, ont examiné ces lignes directrices et apporté 
des contributions complémentaires.  

À propos des recommandations
Les recommandations existantes, nouvelles et mises à jour présentées dans ce document sont 
récapitulées dans l’encadré de la page précédente. Toutes les orientations actuelles de l’OMS 
relatives aux SDV sont présentées dans le Tableau 1.

Les nouvelles recommandations s’inscrivent dans la lignée des recommandations existantes de 
l’OMS. Elles soulignent l’importance de l’instauration précoce du traitement et de l’intensification 
des options de prévention, en particulier pour les populations clés – les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes, les consommateurs de drogues par injection, les 
personnes privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés, les travailleurs du sexe 
et les personnes transgenres. 

En raison du degré élevé d’hétérogénéité des données examinées et de l’existence de données de 
faible à très faible qualité pour de nombreux résultats, le GDG n’a pas formulé de 
recommandation globale sur la création de la demande, mais a envisagé une gamme d’options. En 
revanche, le Groupe a développé une déclaration de bonnes pratiques sur la création de la 
demande.  

Répercussions sur les programmes
Pour que la riposte mondiale au VIH atteigne ses objectifs, 
il est essentiel que les lacunes de dépistage soient 
comblées et qu’un diagnostic soit posé pour 90 % des 
personnes vivant avec le VIH, suivi d’une mise en liaison 
avec les services de traitement et de soins. L’objectif des 
présentes lignes directrices est d’aider les pays à proposer 
une combinaison stratégique d’options différenciées en 
matière de SDV afin d’atteindre les personnes vivant avec 
le VIH qui ignorent leur statut ainsi que celles exposées à 
un risque élevé et ayant besoin d’interventions de 
prévention du VIH. Ces lignes directrices visent également 
à permettre aux pays et aux programmes d’étendre la 
couverture de manière stratégique dans les zones et les 
populations qui en ont le plus besoin et d’accroître l’accès 
aux services, contribuant ainsi à la réalisation des cibles 
mondiales relatives au VIH. 

Résumé d’orientation

L’objectif des présentes lignes 
directrices est d’aider les pays à 
proposer une combinaison 
stratégique d’options en matière 
de dépistage du VIH afin 
d’atteindre les personnes vivant 
avec le VIH qui ignorent leur 
statut ainsi que celles exposées à 
un risque élevé et ayant besoin 
d’interventions de prévention du 
VIH, y compris du dépistage.



xii Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH, 2019

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH

Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Mobilisation et services avant le dépistage

Susciter une demande 
pour les services de 
dépistage du VIH 

NOUVEAU  Déclaration de 
bonnes pratiques

OMS (2019). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH.

Les approches permettant de susciter une demande pour les SDV et de mobiliser 
les personnes qui ont le plus besoin de ces services représentent un outil précieux 
pour lutter contre la stigmatisation, la discrimination et la criminalisation. Il 
faudra peut-être hiérarchiser ces approches en fonction du contexte, de la 
population cible et des ressources disponibles, dans le cadre d’une stratégie pour 
atteindre les personnes vivant avec le VIH qui ne connaissent pas leur statut 
sérologique et qui présentent un risque élevé d’infection au VIH. Une vaste 
gamme de stratégies permettant de susciter une demande a été rigoureusement 
testée pour en étudier l’impact sur le recours au dépistage du VIH et sur la 
proportion de personnes vivant avec le VIH recevant un diagnostic. Cependant, 
les résultats à plus long terme, comme une orientation vers les services de soins 
et de prévention, n’ont été que rarement évalués.

Les plateformes basées sur des données probantes permettant de susciter une 
demande incluent :  
• des interventions menées par les pairs pour susciter une demande, y compris 

la mobilisation ;
• des plateformes numériques, comme de courtes vidéos préenregistrées 

encourageant le dépistage.

Les approches qui ont fait leurs preuves pour augmenter la demande incluent : 
• la publicité de caractéristiques propres aux SDV ;
• des messages clés et un conseil de courte durée (moins de 15 minutes), 

délivrés par des prestataires ;
• des messages en faveur du dépistage communiqués au cours de séances de 

conseil au couple ;
• des messages portant sur la réduction des risques et l’émancipation 

économique, notamment pour les consommateurs de drogue par injection ;
• des messages d’encouragement.

D’après les données probantes, les approches suivantes seraient moins efficaces 
pour susciter une demande :
• lettres d’invitation personnelle ;
• messages au contenu personnalisé ;
• services de conseil cherchant à nouer une relation entre le client et le conseiller ;
• messages texte généraux, y compris SMS ; 

Selon plusieurs études, la fréquentation des SDV augmente lorsque des mesures 
d’incitation sont offertes. Cependant, avant de recourir à de telles mesures 
pour susciter une demande, il est important de bien peser les avantages et les 
inconvénients d’une telle stratégie, comme :
• l’utilisation des ressources et la pérennité de la stratégie, notamment en cas 

d’incitations financières, qui pourraient aller à l’encontre des principes d’une 
couverture sanitaire universelle ;

• les changements de comportement à long terme associant les SDV et d’autres 
services à des mesures d’incitation, par rapport à l’augmentation à court terme 
du recours au dépistage ;

• l’effet néfaste sur l’équité, certaines populations et maladies devenant 
prioritaires ;

• la possibilité que les stratégies de mise en œuvre systématique qui améliorent 
la prestation de services et qui atténuent les obstacles et les facteurs dissuasifs 
(comme les coûts par patient liés à un accès plus général aux services de 
santé) ne soient plus d’intérêt prioritaire.

À cette fin, les pays devront évaluer leur situation particulière, en tenant compte du contexte 
épidémiologique qui est le leur et des populations que les SDV n’atteignent pas. Toutes les 
approches des SDV devront respectent les cinq principes essentiels définis par l’OMS pour les SDV 
(les « 5C ») : Consentement, Confidentialité, Conseil, résultats Corrects des tests et Connexion. 
En outre, ces stratégies doivent s’attacher à éliminer les obstacles sociaux et juridiques propres au 
pays ou à des groupes de population particuliers, qui entravent l’accès et le recours aux SDV. 
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Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Approches pour la prestation de services

SDV dans les 
établissements de santé

 Orientation 
actualisée

OMS (2017). Lignes directrices 
de l’OMS pour le dépistage et 
le traitement de

la syphilis chez les 
femmes enceintes (en 
anglais). https://www.who.
int/ reproductivehealth/
publications/rtis/

syphilis-ANC-screenandtreat-
guidelines/en/

OMS (2017). 
Recommandations de 
l’OMS concernant les soins 
prénataux pour que la 
grossesse soit une expérience 
positive. https://www.who.
int/reproductivehealth/ 
publications/maternal_
perinatal_health/ anc-positive-
pregnancy-experience/fr/

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

OMS (2017). Lignes directrices 
de l’OMS sur le dépistage de 
l’hépatite B et C (en anglais). 
https://www.who.int/hepatitis/ 
publications/guidelines-
hepatitis-c-b- testing/en/

Toutes les femmes enceintes doivent subir un dépistage du VIH, de la syphilis 
et de l’hépatite B (antigène de surface du virus de l’hépatite B, ou HBsAg)* 
au moins une fois au cours de leur grossesse et le plus tôt possible (syphilis : 
recommandation forte, données probantes de qualité moyenne ; HBsAg : 
recommandation forte, données probantes de faible qualité).
*En particulier dans les contextes où la séroprévalence d’HBsAg dans l’ensemble de la 

population est ≥ 2 %. 

Les doubles tests de diagnostic rapide (TDR) VIH/syphilis peuvent servir de 
premier test dans les stratégies et algorithmes de dépistage du VIH utilisés dans 
les établissements de soins prénataux.

Contextes à forte charge de morbidité due au VIH
Il faut offrir des services de dépistage du VIH à toutes les populations et dans 
tous les services (par exemple, les services liés aux infections sexuellement 
transmissibles [IST], à l’hépatite et à la tuberculose [TB], ceux destinés aux 
enfants de moins de cinq ans, les services de vaccination et ceux liés à la 
malnutrition et aux soins prénataux, et tous les services offerts aux populations 
clés), car ils permettent d’identifier de façon efficace et pertinente les personnes 
vivant avec le VIH.

Contextes à faible charge de morbidité due au VIH
Il faut offrir un dépistage du VIH aux personnes suivantes :
• adultes, adolescents ou enfants qui présentent des signes ou des symptômes 

cliniques, ou des troubles (y compris la TB et les IST) pouvant indiquer une 
infection à VIH ;

• enfants exposés au VIH et nourrissons et enfants symptomatiques ;
• populations clés et leurs partenaires ;
• toutes les femmes enceintes.

Lorsque les ressources sont limitées, en particulier dans les régions à faible 
charge de morbidité due au VIH, les programmes pourraient avoir besoin de 
hiérarchiser les ressources en offrant en priorité les SDV aux femmes enceintes 
des régions géographiques où la prévalence du VIH est plus forte, ou aux femmes 
soumises à un risque élevé persistant, comme celles membres des populations 
clés.

SDV dans la communauté

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

Contextes à forte charge de morbidité due au VIH
L’OMS recommande d’offrir des services communautaires de dépistage du VIH 
connectés aux services de prévention, de soins et de traitement, en plus d’offrir 
de manière systématique un dépistage dans les établissements de santé, en 
particulier aux populations clés (recommandation forte, données probantes de 
faible qualité).

Contextes à faible charge de morbidité due au VIH
L’OMS recommande d’offrir aux populations clés des services communautaires de 
dépistage du VIH connectés aux services de prévention, de soins et de traitement, 
en plus d’offrir un dépistage dans les établissements de santé (recommandation 
forte, données probantes de faible qualité).

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH, suite

Résumé d’orientation
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Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Autodépistage du VIH

 Recommandation 
actualisée

OMS (2018). Lignes directrices 
sur l’autodépistage du VIH et 
la notification aux partenaires 
Supplément aux lignes 
directrices unifiées sur les 
services de dépistage du VIH. 
https://www.who.int/hiv/pub/
self-testing/ hiv-self-testing-
guidelines/fr/

Un autodépistage du VIH doit être proposé dans le cadre des services de 
dépistage du VIH (recommandation forte, données probantes de qualité 
moyenne).

Notification par le 
prestataire 
(également appelée dépistage 
indicateur et notification 
assistée aux partenaires)

 Recommandation 
actualisée

OMS (2018). Lignes directrices 
sur l’autodépistage du 
VIH et la notification aux 
partenaires : Supplément aux 
lignes directrices unifiées sur 
les services de dépistage du 
VIH. https://www.who.int/hiv/
pub/self-testing/ hiv-self-
testing-guidelines/fr/

Dans le cadre d’un ensemble complet de services de soins, de dépistage et de 
prévention offerts sur une base volontaire, il faut offrir un service de notification 
par le prestataire à toutes les personnes vivant avec le VIH (recommandation 
forte, données probantes de qualité moyenne).

Approches qui s’appuient 
sur les réseaux sociaux

 Recommandation

OMS (2019). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH.

Des approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent servir de stratégie 
de dépistage du VIH dans les populations clés, dans le cadre d’un ensemble 
complet de services de soins et de prévention (recommandation conditionnelle, 
données probantes de très faible qualité).

Dépistage du VIH par 
des prestataires non 
professionnels  

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

Les prestataires non professionnels formés et encadrés peuvent assurer 
indépendamment un service de dépistage du VIH sûr et efficace au moyen de 
tests de diagnostic rapide (TDR) (recommandation forte, données probantes de 
qualité moyenne).

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH, suite
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Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Répétition du dépistage

Répétition du dépistage

 Orientation 
actualisée

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

Dans tous les contextes
Seuls des groupes bien précis dans les contextes où la charge de morbidité due 
au VIH est élevée ou des personnes présentant un risque d’infection au VIH ont 
besoin de services de conseil après le dépistage les encourageant à répéter 
le dépistage à un rythme approprié. L’orientation de l’OMS recommande une 
répétition annuelle du dépistage pour les personnes suivantes : 
• population sexuellement active des contextes où la charge de 

morbidité due au VIH est élevée ;
• personnes soumises à un risque persistant d’infection au VIH, quel que 

soit le contexte, notamment :
 - les populations clés, à savoir les hommes ayant des rapports 

sexuels avec des hommes, les personnes vivant en milieu carcéral ou 
dans d’autres structures fermées, les consommateurs de drogue par 
injection, les travailleurs du sexe et les personnes transgenres ;

 - les groupes à risque propres au pays ou à l’épidémie, comme les 
hommes, les adolescentes et les jeunes femmes d’Afrique australe ;

 - les personnes ayant un partenaire séropositif pour le VIH. 

Répétition du dépistage pour des groupes particuliers. Dans certaines 
situations, des personnes qui ont déjà subi un dépistage pour le VIH peuvent 
avoir à répéter ce dépistage, notamment :

 - les personnes ayant un diagnostic d’IST ou d’hépatite virale, ou 
recevant un traitement contre ces infections ;

 - les personnes ayant reçu un diagnostic provisoire ou confirmé de 
TB ;

 - les patients traités en ambulatoire avec un tableau clinique qui 
serait révélateur d’une infection à VIH ;

 - les personnes qui ont récemment présenté un risque 
d’exposition au VIH.

Une répétition plus fréquente du dépistage, par exemple tous les 3 à 6 mois, 
pourrait s’avérer nécessaire en fonction des facteurs de risque individuels et 
dans le cadre d’interventions plus générales pour la prévention du VIH. Elle 
concernerait par exemple les populations clés qui arrivent dans les services avec 
une IST, et les personnes suivant une PrEP, qui doivent effectuer un dépistage du 
VIH trimestriel.

Répétition du dépistage pour les femmes enceintes ou en période 
postpartum Contextes à forte charge de morbidité due au VIH
Répéter en fin de grossesse (au cours de la visite du troisième trimestre) le 
dépistage de toutes les femmes enceintes de statut sérologique inconnu ou 
séronégatif pour le VIH. Un dépistage de rattrapage est nécessaire si le premier 
dépistage ou la répétition du dépistage ont été omis ou retardés.

On peut également envisager de répéter le dépistage pour les femmes en période 
postpartum de statut sérologique inconnu ou séronégatif pour le VIH. Les pays 
peuvent envisager d’offrir un dépistage supplémentaire en période postpartum 
aux femmes des populations clés, à celles qui ont un partenaire vivant avec le VIH 
dont la charge virale n’est pas supprimée, et à celles qui vivent dans des districts 
ou des provinces déterminés où l’incidence ou la charge du VIH sont élevées.

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH, suite

Résumé d’orientation
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Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Contextes à faible charge de morbidité due au VIH
Répéter le dépistage en fin de grossesse (au cours de la visite du troisième 
trimestre) pour toutes les femmes enceintes de statut sérologique inconnu ou 
séronégatif pour le VIH dans un couple sérodiscordant, lorsque le partenaire ne 
suit pas de thérapie antirétrovirale ou que sa charge virale n’est pas supprimée, 
ou pour les femmes enceintes soumises à un autre risque persistant connu 
d’infection au VIH en fin de grossesse – au cours de la visite du troisième 
trimestre. Un dépistage de rattrapage est nécessaire si le premier dépistage ou la 
répétition du dépistage ont été omis ou retardés.

Il est possible d’envisager un dépistage supplémentaire en période postpartum 
pour les femmes de statut sérologique inconnu ou séronégatif pour le VIH qui 
sont membres des populations clés ou qui ont un partenaire vivant avec le VIH 
dont la charge virale n’est pas supprimée. Les pays peuvent également envisager 
d’offrir un dépistage supplémentaire en période postpartum aux femmes qui 
vivent dans des districts ou des provinces déterminés où l’incidence ou la charge 
du VIH sont élevées.

Stratégies de dépistage et de diagnostic du VIH

Stratégies de dépistage 
et de diagnostic du VIH 

 Recommandation et

 Orientation 
actualisée

OMS (2019). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH.

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

Immunotransfert (« Western blot »)
Les immunotransferts (« Western blots ») et les immunodosages sur bandelettes 
(« line immunoassays ») ne doivent pas être utilisés dans les stratégies et les 
algorithmes nationaux de dépistage du VIH (recommandation forte, données 
probantes de faible qualité).

Femmes enceintes
Les doubles tests de diagnostic rapide (TDR) VIH/syphilis peuvent servir de 
premier test dans les stratégies et algorithmes de dépistage du VIH utilisés dans 
les établissements de soins prénataux.

Stratégie et algorithme de dépistage du VIH
L’OMS recommande que la valeur prédictive positive de tous les algorithmes de 
dépistage du VIH soit d’au moins 99 % et que ces algorithmes utilisent des tests 
ayant une sensibilité > 99 % et une spécificité > 98 %.

Le premier test d’une stratégie et d’un algorithme de dépistage du VIH doit 
présenter la sensibilité la plus élevée, tandis que les deuxième et troisième tests 
doivent présenter la spécificité la plus forte.

Les pays devraient envisager de passer à une stratégie qui s’appuie sur trois tests 
lorsque le taux de positivité des SDV à l’échelle nationale est inférieur à 5 % — 
c’est à dire que toutes les personnes qui ont recours à des SDV doivent obtenir 
trois tests positifs consécutifs pour recevoir un diagnostic de séropositivité au 
VIH.

L’OMS conseille d’utiliser une stratégie de dépistage du VIH qui permet de 
poser un diagnostic de VIH durant les périodes de surveillance et d’informer 
systématiquement les patients du résultat du dépistage.

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH, suite
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Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Services après le dépistage et orientation

OMS (2019). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH.

OMS (2017). Lignes directrices 
sur la prise en charge d’une 
maladie due au VIH et le 
démarrage rapide d’une 
thérapie antirétrovirale (en 
anglais).

https://www.who.int/hiv/pub/
guidelines/ advanced-HIV-
disease/en/

OMS (2016). Lignes directrices 
unifiées sur l’utilisation 
des antirétroviraux pour le 
traitement et la prévention 
d’une infection à VIH : 
approche de santé publique 
(en anglais). https://www.who. 
int/hiv/pub/arv/arv-2016/en/

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

Après la confirmation du diagnostic de VIH et une évaluation clinique, il faut offrir 
à toutes les personnes vivant avec le VIH la possibilité de démarrer rapidement 
une thérapie antirétrovirale (recommandation forte, données probantes de 
grande qualité pour les adultes et les adolescents ; données probantes de faible 
qualité pour les enfants).

Après un diagnostic de séropositivité pour le VIH, il faut offrir un ensemble 
d’interventions de soutien à toutes les personnes vivant avec le VIH, pour assurer 
leur orientation opportune vers des services de soins (recommandation forte, 
données probantes de qualité moyenne).

Les interventions suivantes ont prouvé qu’elles permettaient de favoriser 
l’orientation vers les services de soins après un diagnostic de VIH :
• interventions simplifiées pour réduire les délais entre le diagnostic et la 

participation aux soins, notamment (i) une meilleure orientation pour une 
prise en charge de la maladie, (ii) une aide à la communication du statut 
sérologique, (iii) un suivi des patients, (iv) une formation du personnel à la 
prestation de services multiples et (v) des services simplifiés et situés au même 
endroit (données probantes de qualité moyenne) ;

• approches de soutien et de navigation par les pairs pour l’orientation (données 
probantes de qualité moyenne) ;

• mesures pour améliorer la qualité, utilisant les données pour faciliter 
l’orientation (données probantes de faible qualité) ;

Déclarations de bonnes pratiques
Le démarrage de la thérapie antirétrovirale doit respecter les principes généraux 
de la prestation de soins centrés sur la personne. Les soins centrés sur la 
personne doivent cibler les besoins, les préférences et les attentes des personnes 
et des communautés en matière de santé, et s’articuler autour de ces éléments, 
tout en garantissant la dignité et le respect de la personne, notamment pour les 
populations vulnérables. Ces soins doivent promouvoir la participation et aider 
les personnes et les familles à jouer un rôle actif dans leurs soins, en les aidant à 
prendre des décisions éclairées.

Avant de démarrer une thérapie antirétrovirale, il faut répéter le dépistage de 
toutes les personnes nouvellement diagnostiquées séropositives au VIH pour 
vérifier leur statut sérologique, à l’aide d’une stratégie et d’un algorithme de 
dépistage identiques à ceux utilisés lors du premier dépistage. Pour minimiser 
le risque d’erreur de diagnostic, cette approche doit être maintenue dans les 
contextes mettant en œuvre un démarrage rapide de la thérapie antirétrovirale.

L’entrée en vigueur de la recommandation visant à « traiter tout le monde » 
(thérapie antirétrovirale pour toutes les personnes vivant avec le VIH, 
indépendamment de la numération des CD4) favorise le démarrage rapide de la 
thérapie antirétrovirale, y compris une mise en route le jour même en l’absence 
de contre-indication clinique.

Les patients qui ne présentent aucune contre-indication au démarrage rapide de 
la thérapie antirétrovirale doivent être pleinement informés des bienfaits de cette 
thérapie et se voir offrir un démarrage rapide du traitement, y compris une mise 
en route le jour même. Il est particulièrement important de démarrer rapidement 
la thérapie antirétrovirale pour les personnes ayant une très faible numération 
des CD4, pour lesquelles le risque de décès est élevé. Les personnes ne doivent 
pas être forcées à commencer immédiatement un traitement et il faut les aider à 
décider en connaissance de cause quand démarrer la thérapie antirétrovirale.

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH, suite

Résumé d’orientation
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Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Populations prioritaires

Populations clés

 Recommandation

OMS (2019). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH.

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

Les services de dépistage du VIH doivent être offerts de façon systématique à 
toutes les populations clés, aussi bien au sein de la communauté que dans les 
établissements de santé. Dans tous les contextes, il faut offrir aux populations 
clés des services communautaires de dépistage du VIH connectés aux services 
de prévention, de soins et de traitement, en plus d’offrir systématiquement un 
dépistage dans les établissements de santé (recommandation forte, données 
probantes de faible qualité).

Des approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent servir de stratégie 
de dépistage du VIH dans les populations clés, dans le cadre d’un ensemble 
complet de services de soins et de prévention (recommandation conditionnelle, 
données probantes de très faible qualité).

Adolescents 

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

Il est conseillé d’offrir aux adolescents des populations clés des services de 
dépistage du VIH connectés aux services de prévention, de soins et de traitement 
(recommandation forte, données probantes de très faible qualité).

Les adolescents doivent être conseillés sur les avantages et les risques potentiels 
de la communication de leur statut de séropositivité pour le VIH. Ils doivent 
également recevoir les moyens et le soutien nécessaires pour déterminer s’ils 
doivent divulguer ce statut, quand et comment le faire, et à qui (recommandation 
conditionnelle, données probantes de très faible qualité).

Contextes à forte charge de morbidité due au VIH
Dans les contextes à forte charge de morbidité due au VIH, il est recommandé 
d’offrir à tous les adolescents des SDV connectés aux services de prévention, de 
soins et de traitement (recommandation forte, données probantes de très faible 
qualité).

Contextes à faible charge de morbidité due au VIH
Des SDV connectés aux services de prévention, de soins et de traitement 
doivent être accessibles à tous les adolescents en cas d’épidémie peu active ou 
concentrée (recommandation conditionnelle, données probantes de très faible 
qualité).

Déclaration de bonnes pratiques
Les gouvernements doivent revoir les politiques sur l’âge légal de consentement 
au vu de la nécessité de respecter le droit des adolescents à faire des choix en ce 
qui concerne leur santé et leur bien-être (en tenant compte des différents niveaux 
de maturité et de compréhension).

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH, suite
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Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Couples et partenaires

  
Recommandations 
nouvelles et actualisées

OMS (2019). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH.

OMS (2015). Lignes directrices 
unifiées sur les services de 
dépistage du VIH. https://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/ 
hiv-testing-services/fr/

OMS (2013). Lutter contre 
la violence entre partenaires 
intimes et la violence sexuelle 
à l’encontre des femmes : 
recommandations cliniques 
et politiques. https://apps.
who.int/iris/bitstream/ 
handle/10665/88186/
WHO_RHR_13.10_ fre.
pdf?sequence=1

Des approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent être offertes dans 
le cadre d’un ensemble complet de services de dépistage et de soins pour les 
populations clés (recommandation conditionnelle, données probantes de très 
faible qualité).

Dans le cadre d’un ensemble complet de services de soins, de dépistage et de 
prévention offerts sur une base volontaire, il faut offrir un service de notification 
par le prestataire à toutes les personnes vivant avec le VIH (recommandation 
forte, données probantes de qualité moyenne).

Il faut proposer des services volontaires de dépistage du VIH aux couples 
et aux partenaires, et les soutenir pour favoriser la divulgation réciproque 
(recommandation forte, données probantes de faible qualité).

Il faut offrir un soutien immédiat aux femmes qui mentionnent subir des 
violences de la part d’un partenaire intime (ou d’un autre membre de la famille) 
ou être victimes d’une agression sexuelle (quelqu’en soit l’auteur). Au minimum, 
le personnel soignant doit offrir un soutien de première intention aux femmes qui 
mentionnent avoir subi des violences. Lorsque ce n’est pas possible, le personnel 
soignant doit s’assurer qu’une autre personne (de leur établissement de santé ou 
d’un autre établissement facilement accessible) est immédiatement disponible 
pour offrir un tel soutien (recommandation forte, preuves indirectes).

Le personnel soignant doit s’informer d’une violence éventuelle entre 
partenaires intimes lorsqu’il évalue des conditions qui pourraient s’expliquer 
ou être compliquées par une telle violence, afin d’améliorer le diagnostic ou 
l’identification et les soins ultérieurs (recommandation forte, preuves indirectes).

Déclarations de bonnes pratiques
Un ensemble de mesures de notification volontaire par le prestataire pourrait 
inclure la notification des enfants biologiques des personnes vivant avec le VIH.

Un dépistage imposé ou obligatoire n’est jamais justifié. En consultation avec le 
client, le prestataire doit évaluer le risque de préjudice, l’approche de dépistage 
du couple et des partenaires la plus adaptée, y compris le recours à des options 
supplémentaires de soutien comme l’aide du prestataire, et les situations pour 
lesquelles un dépistage du couple ou des partenaires est déconseillé.

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH, suite

Résumé d’orientation
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Approche et référence Recommandations et déclarations de bonnes pratiques

Nourrissons et enfants 

OMS (2019). Outil de 
diagnostic moléculaire du VIH 
pour faciliter la mesure de la 
charge virale et le diagnostic 
chez le nourrisson (en anglais). 
https://www.who.int/hiv/pub/ 
vct/hiv-molecular-diagnostic/
en/

OMS (2016). Lignes directrices 
unifiées sur l’utilisation 
des antirétroviraux pour le 
traitement et la prévention 
d’une infection à VIH (en 
anglais). https://www. who.int/
hiv/pub/arv/arv-2016/en/

Dans tous les contextes
Les nourrissons exposés au VIH devraient subir le plus tôt possible un 
dépistage du VIH à l’aide d’un test virologique pour qu’ils puissent démarrer 
immédiatement une thérapie antirétrovirale, ce qui permet de réduire la 
morbidité et la mortalité associées.

Les techniques de dépistage par l’acide nucléique (TAN) qui ont été concues et 
validées pour une utilisation sur le lieu de soins peuvent être utilisées pour le 
dépistage précoce du VIH chez les nourrissons (recommandation conditionnelle, 
données probantes de faible qualité).

On peut envisager d’ajouter un test de dépistage par TAN aux approches 
de dépistage déjà en place pour le diagnostic précoce des nourrissons, afin 
de diagnostiquer une infection à VIH chez les nourrissons exposés au VIH 
(recommandation conditionnelle, données probantes de faible qualité).

Contextes à forte charge de morbidité due au VIH
Dans les contextes à forte charge de morbidité due au VIH, les nourrissons et 
les enfants de statut sérologique inconnu qui sont admis à l’hôpital ou qui 
fréquentent les centres de malnutrition doivent subir un dépistage systématique 
du VIH (recommandation forte, données probantes de faible qualité).

Dans les contextes à forte charge de morbidité due au VIH, il faut offrir un 
dépistage du VIH aux nourrissons et aux enfants de statut sérologique inconnu 
qui fréquentent les services ambulatoires ou les centres de vaccination 
(recommandation conditionnelle, données probantes de faible qualité).

Déclarations de bonnes pratiques
Dans tous les contextes, il faut offrir systématiquement des SDV aux enfants 
biologiques d’un parent vivant avec le VIH (ou dont le décès pourrait être 
dû au VIH). En cas d’infection avérée ou d’un risque élevé d’infection par 
l’allaitement, ces enfants doivent être orientés vers des services de traitement ou 
de prévention, et recevoir un ensemble plus général de mesures de notification 
volontaire par le prestataire.

On déconseille aux organismes nationaux de réglementation d’effectuer 
des évaluations supplémentaires, qui retarderaient l’adoption de services de 
diagnostic précoce du nourrisson sur le lieu de soins. Au contraire, ces organismes 
sont encouragés à adopter un protocole d’inscription rapide et rationalisé ainsi 
qu’un processus d’approbation à l’échelle nationale pour une mise en œuvre 
immédiate de ces services.

Tableau 1.1. Résumé des recommandations, déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS et orientations révisées pour le dépistage du VIH, suite
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3Chapitre 1: Introduction

1 INTRODUCTION

1.1 Progrès accomplis et difficultés rencontrées 
Pour que la riposte au virus atteigne ses objectifs, il est essentiel que chacun connaisse son statut 
sérologique au regard du VIH ainsi que celui de ses partenaires. Dans le cadre des services de 
dépistage du VIH (SDV), les principaux objectifs consistent à fournir un diagnostic et à faciliter 
l’accès et le recours à la prévention, au traitement et aux soins du VIH. Ces services peuvent inclure 
le traitement antirétroviral (TAR), la circoncision médicale masculine volontaire (CMMV), la 
prévention de la transmission mère-enfant (PTME), les préservatifs, la contraception et les services 
de réduction des risques pour les consommateurs de drogues par injection, ainsi que la prophylaxie 
préexposition (PrEP) et la prophylaxie postexposition (PPE). Ces interventions à fort impact 
réduisent la transmission du VIH ainsi que la morbidité et la mortalité liées au virus (1-5).

Une intensification notable des SDV a été constatée à l’échelle mondiale. En 2005, on estimait qu’en 
Afrique seulement 10 % des personnes vivant avec le VIH connaissaient leur statut sérologique et 
que, dans le monde, seulement 12 % des personnes souhaitant faire un test de dépistage du VIH 
étaient en mesure de le faire (6). Aujourd’hui, près de 15 ans plus tard, on estime que 81 % des 
personnes vivant avec le VIH en Afrique (79 % à l’échelle mondiale) connaissent leur statut (7, 8). 
On estime que de 2010 à 2018, plus d’un milliard de personnes ont bénéficié de SDV dans les pays à 
revenu faible et intermédiaire ayant notifié des données (8, 9). Ces progrès sont en grande partie 
imputables à la disponibilité de tests de diagnostic rapide (TDR). La disponibilité et l’utilisation 
croissantes des TDR ont permis d’optimiser le partage des tâches, permettant ainsi aux prestataires 
non professionnels adéquatement formés de dispenser des SDV en dehors du laboratoire, qu’il 
s’agisse de tests de routine effectués dans les établissements de santé ou dans le cadre d’actions de 
proximité. 

Malgré ces réalisations, d’importantes disparités persistent. Bien que le nombre de tests de 
dépistage du VIH effectués et la couverture du dépistage aient augmenté régulièrement dans de 
nombreux contextes, les SDV ne sont souvent pas 
suffisamment axés sur les personnes les plus à risque (8). 
Les personnes qui échappent au dépistage sont les plus 
souvent les hommes, les adolescents (âgés de 10 à 19 ans) 
et les jeunes (âgés de 15 à 24 ans) dans les contextes à 
forte charge de VIH, principalement en Afrique de l’Est et 
en Afrique australe, et les populations clés à l’échelle 
mondiale (8).   

1.1.1  Accroître l’accès pour les populations clés

Le VIH affecte de manière disproportionnée les populations clés, à savoir les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes, les consommateurs de drogues par injection, les 
travailleurs du sexe, les personnes transgenres, les personnes privées de liberté ou vivant dans 
des environnements confinés, et leurs partenaires. Ces populations clés représentent plus de la 
moitié des 1,7 million de nouvelles infections à VIH qui surviennent chaque année (8). Bien que 

Malgré une augmentation rapide 
de l’accès à ces services, 
beaucoup des personnes les plus 
exposées au risque d’infection par 
le virus n’ont toujours pas été 
atteintes et dépistées.
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les pays incluent de plus en plus ces populations dans leurs lignes directrices nationales sur les 
SDV en tant que populations prioritaires, leurs taux de dépistage restent limités et la couverture 
continue d’être faible dans la plupart des contextes (8, 9). Même en présence d’une forte charge 
de VIH, une riposte complète au virus doit cibler les populations clés où la charge demeure très 
élevée ; tandis que dans la population générale, la proportion de personnes vivant avec le VIH qui 
l’ignorent diminue (8, 10).

La faible couverture et le faible recours aux SDV parmi les populations clés est en partie due au 
manque de services accessibles, disponibles et adéquats. Les facteurs juridiques et sociaux liés 
aux populations clés et à leurs comportements augmentent de plus leur vulnérabilité face au VIH 
et entravent l’accès aux services connexes, notamment la prévention, le dépistage, le traitement 
et les soins. Ces facteurs comprennent la stigmatisation et la discrimination liées au VIH, la 
criminalisation des comportements et l’application de lois et pratiques punitives (11, 12). Le 
dépistage du VIH est en effet parfois utilisé à mauvais escient à des fins punitives ou coercitives 
contre les populations clés, en particulier lorsque leurs comportements sont criminalisés (7, 8). 
Dans de nombreux pays, une couverture inadéquate et la faible qualité des services liés au VIH 
pour les populations clés, y compris les services de dépistage, affaiblissent la riposte nationale au 
VIH (10). 

Ces enjeux nécessitent une réorientation et de nouvelles 
approches dans le but d’atteindre les personnes avec une 
infection à VIH non diagnostiquée plus tôt dans le cours 
de l’infection. De nombreux pays et programmes 
recherchent des approches innovantes pour la fourniture 
des SDV dans le but d’atteindre les cibles de dépistage 
nationales et mondiales. 

1.1.2  Les hommes souffrent encore d’un dépistage insuffisant  

À l’échelle mondiale, les hommes séropositifs ont moins tendance que les femmes à connaître leur 
statut, suivre un traitement et parvenir à la suppression virale (8). Selon les données notifiées par 
76 pays à revenu faible et intermédiaire en 2014, près de 70 % des tests de dépistage du VIH chez 
les adultes ont été effectués chez les femmes (9). En 2018, environ 55 % des hommes adultes 
séropositifs recevaient un TAR, contre 68 % des femmes séropositives (8). Dans la plupart des 
pays, la couverture du dépistage du VIH chez les hommes reste inférieure à celle des femmes (13). 
Les hommes sont surreprésentés dans les populations clés, et donc plus susceptibles de faire face 
aux obstacles à l’accès qui sont associés à l’appartenance à une telle population. Par exemple, 
environ 80 % des consommateurs de drogues par injection sont des hommes (14). Les estimations 
suggèrent qu’en dehors de l’Afrique, les hommes, issus principalement de populations clés, 
comptent pour un plus grand nombre de nouvelles infections que les femmes (15).

Chez les hommes, les obstacles aux SDV sont souvent dus à la perception que les services de santé, 
en particulier les soins prénatals (SPN), ne sont pas appropriés pour les hommes (16). D’autres 
convictions et comportements socioculturels y contribuent également. Dans ces populations clés, les 
obstacles supplémentaires à ces services pour les hommes comprennent des facteurs au niveau des 
établissements de santé, comme la stigmatisation, la discrimination, les problèmes de confidentialité 
et les horaires d’ouverture peu pratiques des cliniques (12, 14). Les lois et politiques punitives, le 
harcèlement par les responsables de l’application des lois et la stigmatisation et la discrimination 
sociales, qui sont des questions de portée plus large, sont également des obstacles majeurs (12). 
Beaucoup d’hommes n’ont donc pas été dépistés, et ceux vivant avec le VIH continuent d’être 
diagnostiqués et orientés tardivement vers les traitements et les soins requis. Ainsi, dans de 
nombreux contextes, les hommes ont un taux de mortalité par le VIH plus élevé que leurs pairs 
féminins (voir la Figure  1.1) (17). 

Une couverture inadéquate et une 
faible qualité de services pour les 
populations clés peut affaiblir la 
riposte nationale au VIH.
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Des stratégies sont nécessaires pour accroître le recours des hommes aux SDV ainsi que pour 
soutenir la liaison avec les services de prévention et de traitement.  

1.1.3  Les adolescents et les jeunes sont également mal desservis

Les adolescents et les jeunes, en particulier les jeunes femmes et les filles, sont également 
exposés à un risque important d’infection par le VIH dans les pays à forte charge du virus en 
Afrique orientale et australe, où vivraient près de 90 % des adolescents séropositifs (âgés de 10 à 
19 ans) (8, 18). À l’échelle mondiale, la charge du VIH est souvent élevée chez les jeunes issus de 
populations clés, notamment les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, les 
femmes transgenres, les jeunes femmes qui vendent des services sexuels et les jeunes qui utilisent 
ou s’injectent des drogues (8, 19). 

Bien que le dépistage du VIH soit une nécessité chez les adolescents, la couverture et le recours 
aux services restent médiocres. On estime que dans la région africaine, moins d’une fille sur cinq 
(âgée de 15 à 19 ans) connaît son statut VIH (20, 21). Des enquêtes en population au Malawi, en 
République-Unie de Tanzanie, en Ouganda et en Zambie suggèrent qu’environ la moitié des 
jeunes (âgés de 15 à 24 ans) infectés par le virus étaient au courant de leur statut HIV, et 
seulement 37 à 46 % étaient sous traitement (22).

L’accès et le recours limités aux services de dépistage sont souvent dus à la mauvaise qualité 
réelle ou perçue de ces services ainsi qu’à la mise en œuvre de lois et politiques restrictives, 
comme par exemple les lois sur l’âge de consentement pour les tests, qui empêchent les 
adolescents d’accéder aux SDV (23). Des efforts accrus sont particulièrement nécessaires afin 
d’améliorer l’accès pour les adolescents, chez lesquels l’incidence du VIH est élevée, en Afrique 
subsaharienne et parmi les populations clés jeunes dans tous les contextes.  

Figure 1.1. Cascade des services de dépistage et de traitement du VIH,  
âge ≥15 ans, échelle mondiale, 2018

Source : ONUSIDA, 2019 (8)
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1.1.4  Les services destinés aux femmes peuvent être étendus et intégrés 
davantage

À l’échelle mondiale, on compte 1,4 million d’infections maternelles à VIH, 988 000 infections 
maternelles à la syphilis et 65 millions de femmes en âge de procréer atteintes d’hépatite B 
chronique (VHB) (8, 24, 25). L’élimination de la transmission mère-enfant (eTME) du VIH, de la 
syphilis et du VHB constitue une priorité de santé mondiale (26). Les femmes enceintes vivant 
avec le virus peuvent bénéficier au maximum de la prévention, du traitement et des soins quand 
le dépistage du VIH et de la syphilis est effectué le plus tôt possible pendant la grossesse. En 
outre, cela réduit le risque de transmission aux nourrissons et aux partenaires sexuels. Un 
traitement précoce du VIH, de la syphilis et du VHB chronique permettra d’obtenir les meilleurs 
résultats en matière de santé pour les mères et leurs enfants. Pour prévenir la transmission du VIH 
de la mère au nourrisson, le TAR est le plus efficace lorsqu’il est instauré avant ou au début de la 
grossesse. 

Les SDV doivent être systématiquement proposés le plus tôt possible pendant la grossesse (27). 
Dans les contextes à forte charge, une incidence élevée du VIH est observée tout au long de la 
période prénatale et après l’accouchement (post-partum), indiquant qu’il peut être justifié de 
refaire le test pour les femmes enceintes dont le premier test VIH est négatif (28). À l’échelle 
mondiale, la couverture du dépistage de la syphilis et du VHB chez les femmes enceintes est 
nettement inférieure à celle du VIH (28). Cela conduit chaque année à des issues indésirables de 
la grossesse et à de nouvelles infections nécessitant un traitement (8). 

L’OMS recommande de dépister la syphilis et le VHB1 pendant la grossesse. Cependant, cette 
recommandation n’est souvent pas mise en œuvre, ou n’est pas nécessairement incluse dans la 
politique nationale (28). En 2017, un tiers des pays ont déclaré un taux de couverture du 
dépistage prénatal de la syphilis inférieur à 50 % (29), et encore moins de dépistage du VHB. Bien 
que l’OMS recommande le dépistage sur le lieu des soins à l’aide de TDR, la majorité des pays 
dépendent encore d’analyses effectuées au laboratoire (28, 30).  

1.1.5  Les enfants et les nourrissons échappent encore aux services et aux soins  

De plus, la couverture du dépistage du VIH chez les enfants est souvent faible. Malgré les 
rapports de séropositivité élevée parmi les enfants testés dans un contexte clinique dans les 
pays à forte charge de VIH (31-34), il est encore rare que le dépistage soit proposé 
systématiquement aux enfants dans les cliniques de tuberculose et les centres de lutte contre la 
malnutrition (35, 36). Bien que la couverture du dépistage du VIH dans les programmes de 
PTME se soit considérablement améliorée au cours de la dernière décennie, les taux de 
diagnostic précoce chez le nourrisson (DPN) sont encore loin d’être optimaux. En 2018, 
seulement 56 % de tous les nourrissons exposés au VIH 
ont été testés au deuxième mois (28). Pour les 
nourrissons qui sont testés, des retards dans l’obtention 
des résultats et d’autres lacunes dans la cascade de 
traitement persistent. Par conséquent, moins d’un tiers 
des nourrissons infectés pendant la période périnatale 
sont orientés vers les services appropriés et placés sous 
TAR en temps opportun (37).

Parmi les obstacles au dépistage du VIH chez les nourrissons et les enfants, il faut citer les 
mères qui retournent chez elles ou dans leurs villages après l’accouchement, la peur de la 
divulgation du statut sérologique VIH, la crainte de la stigmatisation et de la discrimination, et 
le manque de connaissances des parents quant à la nécessité des soins pour leurs enfants. 

1  En particulier dans les contextes où la séroprévalence de l’Ag HBs est supérieure ou égale à 2 % dans la population générale.

Moins d’un tiers des nourrissons 
infectés pendant la période 
périnatale sont orientés vers les 
services appropriés et mis sous 
TAR en temps opportun.
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Parmi d’autres facteurs qui perpétuent le faible taux de dépistage, on citera également le 
manque de transports, les horaires d’ouverture peu pratiques et la longueur des temps 
d’attente dans les établissements de santé (35, 36). 

1.1.6  La liaison avec les services de prévention, de soins, de traitement et de 
soutien est souvent tardive ou différée

La mise en liaison avec les services de prévention, de traitement et de soins, après le recours aux 
SDV, est une responsabilité clé du prestataire des tests de dépistage et constitue un facteur essentiel 
à l’impact programmatique. Grâce à l’instauration immédiate du TAR et à l’amélioration des options 
thérapeutiques, l’accès et le recours au traitement ont augmenté. En 2018, environ la moitié des 195 
États membres de l’OMS ayant notifié des données avaient achevé ou étaient sur le point d’achever 
leur transition vers la stratégie « Traiter tout le monde » en utilisant les schémas thérapeutiques 
antirétroviraux de première intention recommandés (28). Selon un examen systématique récent, ces 
améliorations en termes de disponibilité des traitements ont permis d’obtenir des taux plus élevés 
de liaison avec les services et les soins (38). Mais des lacunes persistent malgré ces progrès, en 
particulier pour les populations clés, les hommes, les jeunes et les personnes vivant avec le VIH 
précédemment diagnostiquées et qui n’avaient pas instauré de TAR, ou qui avaient commencé le 
traitement mais l’avaient arrêté ou étaient perdues de vue. 

Les obstacles qui entravent ou retardent la mise en liaison des personnes infectées avec les services 
de traitement et de soins du VIH persistent. Ceux-ci comprennent notamment les frais de transport 
et l’éloignement de l’établissement de santé, la stigmatisation, la crainte de la divulgation, les 
pénuries de personnel et la longueur des temps d’attente (39), tout comme les obstacles politiques 
et juridiques pouvant empêcher l’accès, notamment pour les adolescents et les populations clés. 
Dans de nombreux contextes, l’utilisation de tests effectués en laboratoire, et en particulier les tests 
d’immunotransfert (Western blot), entrave la mise en relation avec les services de soins. D’après un 
examen systématique récent, les stratégies et algorithmes de test utilisant l’immunotransfert 
allongent le délai d’obtention des résultats, réduisent le taux de liaison avec les services de 
traitement et augmentent le nombre de perdus de vue par comparaison avec les stratégies et 
algorithmes qui utilisent des tests simples, comme les tests de diagnostic rapide (TDR) et les 
dosages immuno-enzymatiques (EIA) (40). Des études récentes ont également mis en évidence les 
coûts d’opportunité élevés pour les hommes qui se rendent dans les services de santé (41), ce qui 
contribue également à réduire ou à retarder le recours aux services.  

1.1.7  Il est courant de refaire le test chez les personnes qui sont séropositives 
pour le VIH et sous traitement

Parallèlement, il est possible que l’accès optimisé aux services de dépistage et au TAR encourage 
les personnes vivant avec le VIH qui connaissent déjà leur statut, y compris celles qui sont sous 
traitement, à refaire le test (42-45). Un examen systématique a relevé que 13,2 à 68,1 % des 
personnes infectées qui connaissaient déjà leur statut refaisaient le test (46). Dans toutes les 
études, il était plus fréquent de refaire le test chez les personnes testées dans le cadre d’une offre 
systématique de dépistage dans un site clinique (conseil et dépistage à l’initiative du prestataire 
[CDIP]) et dans le cadre des SDV à domicile (effectués au porte-à-porte) que chez celles testées 
dans des sites autonomes (souvent appelés sites de conseil et de dépistage volontaire [CDV]) où 
l’on se rend spécifiquement pour ces services de dépistage (47, 48). 

Parmi les personnes qui connaissent leur statut séropositif, y compris celles sous traitement, il 
peut y avoir différentes motivations pour refaire le test. Il peut s’agir de doutes quant à 
l’exactitude d’un test précédent, du fait qu’une personne se sente malade ou en bonne santé, ou 
de la nécessité de vérifier ou confronter un diagnostic de séropositivité (46). Dans ces cas il n’est 
pas recommandé de refaire le test sous risque d’obtenir des résultats incorrects si la personne 
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séropositive est sous TAR.

Pour certaines personnes qui connaissent leur statut VIH mais qui n’ont pas commencé ni 
interrompu de traitement, refaire le test permet non seulement de débuter ou de reprendre les 
soins mais aussi d’instaurer la confiance et de se familiariser avec les agents de santé et le 
processus de liaison avec les soins (49). 

Une combinaison d’interventions est nécessaire afin d’améliorer la liaison avec les services de 
prévention, de soins et de traitement pour les groupes à risque spécifiques, en particulier pour les 
populations clés et les hommes, ainsi que pour réduire le nombre de personnes perdues au suivi 
tout au long du parcours de dépistage et de traitement. Avec l’augmentation de la couverture du 
TAR, il est important de communiquer des messages appropriés et ciblés sur le maintien des 
soins.

1.1.8  Un dépistage du VIH de qualité présente des difficultés  

Outre le fait d’étendre stratégiquement les services de dépistage, il est également important de 
donner le diagnostic correct à toutes les personnes qui se font dépister pour le VIH. De récents 
rapports révèlent des erreurs de diagnostic du VIH dans les contextes à ressources limitées, dues 
principalement à l’utilisation d’algorithmes et de stratégies sous-optimaux (42). Une récente 
analyse des politiques dans plus de 90 pays à revenu 
faible et intermédiaire souligne ce défi particulier : en 
2018, seulement 25 % des pays utilisaient des 
algorithmes et stratégies de dépistage du VIH en 
conformité totale avec les recommandations de l’OMS 
(50). Moins d’un tiers de ces politiques spécifiait des 
produits dans l’algorithme de dépistage, et moins d’un 
cinquième indiquait la nécessité de vérifier un diagnostic 
séropositif en refaisant le test avant de commencer un 
traitement à vie ; deux éléments vitaux pour assurer un 
diagnostic précis de l’infection à VIH (50). 

Outre l’emploi de ces stratégies et algorithmes sous-
optimaux, un dépistage du VIH de mauvaise qualité peut être le résultat d’un certain nombre de 
facteurs, notamment : mauvaise performance des produits, stockage ou gestion inadéquats des 
fournitures, erreurs d’écriture ou de transcription, erreurs de l’utilisateur lors de la réalisation ou de 
l’interprétation des tests, et mauvaises pratiques de documentation et de tenue des dossiers. Le 
manque de formation des prestataires, de supervision formative ou de modes opératoires 
normalisés (MON) peut aggraver ces problèmes. Il est donc essentiel que les systèmes d’assurance 
qualité (AQ) soient efficaces et se développent conjointement à la prestation des SDV. 

Selon une modélisation mathématique récente, un bon rapport coût/efficacité est obtenu en 
utilisant la bonne stratégie de dépistage du VIH, recommandée par l’OMS, et des mesures d’AQ 
comme refaire le test pour vérifier un diagnostic positif, car cette approche prévient les erreurs de 
diagnostic et l’instauration inutile d’un traitement coûteux à vie (51-53). 

Afin de combler ces lacunes, des initiatives de dépistage du VIH plus proactives et centrées sur la 
personne sont nécessaires, avec des efforts accrus pour mettre en œuvre des SDV de qualité à 
l’aide des stratégies recommandées par l’OMS et de mesures d’assurance qualité. Cela consiste 
notamment à mettre davantage l’accent sur l’amélioration de la qualité (54), à promouvoir le 
dépistage de façon plus ciblée dans les zones géographiques à forte charge de VIH et dans les 
populations clés, et à investir de façon stratégique dans des mesures visant à accroître la 
demande en services de dépistage. 

Seulement 25 % des politiques 
nationales utilisent des 
algorithmes et stratégies de 
dépistage du VIH qui sont en 
conformité totale avec les 
recommandations de l’OMS, qui 
garantissent les diagnostics les 
plus précis. 
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1.2 Justification
Les présentes lignes directrices visent à combler les lacunes que les pays ont identifiées dans la 
version 2015 des Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH de l’OMS. Elles 
fournissent de nouvelles recommandations et des mises à jour sur l’autodépistage du VIH 
(ADVIH), les approches de dépistage qui s’appuient sur les réseaux sociaux, et l’abandon 
progressif de l’immunotransfert dans les algorithmes et stratégies de dépistage nationaux. 

Ces lignes directrices soulignent également les considérations opérationnelles dans le cadre des 
programmes et les méthodes permettant d’optimiser la prestation des services de dépistage. Les 
considérations opérationnelles comprennent les messages, le conseil et les activités qui visent à 
créer une demande ; les opportunités stratégiques pour intégrer des services, comme l’utilisation 
de tests de co-dépistage du VIH et de la syphilis dans le cadre des soins prénatals ; la fourniture 
de diagnostics corrects pour le VIH ; et l’utilisation stratégique des options et ressources de 
dépistage disponibles pour atteindre les personnes vivant avec le VIH et celles qui sont à risque 
de contracter le virus. 

Les pays et autres utilisateurs finaux des Lignes directrices sur les services de dépistage du VIH ont 
indiqué que ces nouvelles orientations leur permettront de prendre des décisions sur la manière 
d’introduire et d’intensifier de nouvelles approches pour les SDV, ainsi que d’accroître l’efficacité et 
l’efficience des programmes de dépistage dans le cadre des initiatives nationales et mondiales visant 
à atteindre et maintenir une faible incidence du VIH (55). 

1.3 Champ d’application des lignes directrices
Ces lignes directrices décrivent une approche de santé publique pour renforcer et étendre les SDV. 
Elles présentent des mises à jour importantes des Lignes directrices sur les services de dépistage 
du VIH existantes de l’OMS, et se concentrent sur les bases factuelles récentes, les nouvelles 
recommandations, les bonnes pratiques et les considérations opérationnelles qui répondent aux 
besoins changeants des programmes nationaux. 

Cette orientation unifiée aborde les problèmes, les éléments et les modèles de prestation de 
services pour la fourniture efficace des SDV qui sont communs dans une variété de lieux et de 
contextes, et qui satisfont les besoins spécifiques de populations diverses.  

• Le Chapitre 2 décrit la méthodologie utilisée pour élaborer ces lignes directrices. 

• Le Chapitre 3 décrit en détail les orientations et les bonnes pratiques à suivre pour les services 
dispensés avant le dépistage, qui incluent la mobilisation, la création de la demande ainsi que les 
informations et les messages donnés avant le test. 

• Le Chapitre 4 présente les orientations et les bonnes pratiques à respecter pour la liaison avec les 
services de prévention et de traitement, notamment le conseil post-test fourni après le dépistage. 

• Le Chapitre 5 donne les orientations et les recommandations sur les approches de dépistage du 
VIH, notamment dans les établissements de santé et en milieu communautaire, pour l’ADVIH et 
la notification par le prestataire, et dans le cadre des approches qui s’appuient sur les réseaux 
sociaux. 

• Le Chapitre 6 examine les considérations opérationnelles pour cibler les SDV en fonction des 
populations prioritaires qui en ont le plus besoin. 

• Le Chapitre 7 propose des moyens stratégiques pour rationaliser les ressources limitées, et 
présente un cadre pour cibler les approches du dépistage du VIH dans différents contextes 
d’épidémie et différentes populations. 
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• Les Chapitres 8 et 9 fournissent les orientations sur l’exécution correcte des tests de dépistage du 
VIH, les stratégies de dépistage du VIH, la vérification des algorithmes nationaux, les problèmes 
d’approvisionnement et de chaîne logistique, et la qualité des SDV. 

Ces lignes directrices sont une mise à jour des Lignes directrices unifiées sur les services de 
dépistage du VIH (2) de 2015 et des Lignes directrices sur l’autodépistage du VIH et la notification 
aux partenaires (56) de 2016. Elles sont également disponibles sous forme de notes d’orientation 
abrégées : https://www.who.int/fr/publications/i/item/consolidated-guidelines-on-hiv-testing-
services-for-a-changing-epidemic  

Les documents de référence élaborés pour soutenir ces lignes directrices et les tableaux de la 
méthodologie GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) 
pour les nouvelles recommandations figurent dans les annexes Web citées dans la table des 
matières. Ces références sont incluses dans les lignes directrices publiées et peuvent également 
être consultées en ligne à l’adresse http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/ (en anglais). 

Les tableaux GRADE ayant abouti à de nouvelles recommandations et déclarations de bonnes 
pratiques figurent dans les annexes Web suivantes : 

• Annexe Web A. Quelles sont les approches de création de la demande efficaces pour augmenter 
le recours au dépistage du VIH et la liaison ultérieure avec les services de prévention, de 
traitement et de soins ? (en anglais seulement)

• Annexe Web B. L’autodépistage du VIH devrait-il être proposé comme une approche de dépistage 
du VIH supplémentaire ? (en anglais seulement)

• Annexe Web C. Devrait-on proposer des approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux comme 
stratégie de dépistage du VIH supplémentaire pour les populations clés et leurs contacts ?  
(en anglais seulement)

• Annexe Web D. L’immunotransfert (Western blot) et les tests immunoenzymatiques sur 
bandelettes (LIA) devraient-ils être utilisés dans les stratégies et algorithmes de test nationaux ? 
(en anglais seulement)

Modélisation pour éclairer les considérations opérationnelles : 

• Annexe Web E. Exactitude et performance des stratégies de dépistage du VIH : considérations 
pour la précision dans des contextes épidémiques hétérogènes (résumé) (en anglais seulement)

• Annexe Web F. Modélisation du rapport coût-efficacité de refaire le test de dépistage du VIH chez 
la mère dans les contextes à forte et à faible charge de VIH (résumé) (en anglais seulement)

• Annexe Web G. Modélisation du rapport coût-efficacité de l’utilisation de tests de co-dépistage 
du VIH et de la syphilis dans le cadre des soins prénatals dans les contextes à forte et à faible 
charge de VIH. (en anglais seulement)

1.4  Utilisation des lignes directrices
Les présentes lignes directrices sont destinées à aider les pays à mettre en œuvre une 
combinaison stratégique d’approches de dépistage du VIH axée sur la santé publique, et fondée 
sur les principes relatifs aux droits de la personne énoncés dans la stratégie des 5C de l’OMS : 
Consentement, Confidentialité, Conseil, résultats Corrects des tests et Connexion (liaison avec les 
services de prévention, de traitement et de soins) (voir la section 1.7). 

1.5  But et objectifs  
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Le principal objectif de ces lignes directrices est de 
mettre à jour les Lignes directrices unifiées sur les 
services de dépistage du VIH (2) et, ainsi, d’offrir un 
meilleur soutien aux pays et aux programmes nationaux 
désireux d’atteindre les personnes qui seraient sinon 
susceptibles de ne pas se faire tester et qui sont les plus 
à risque de contracter le VIH. 

Ces lignes directrices unifiées visent à soutenir davantage 
les pays, les gestionnaires de programmes, les agents de 
santé et d’autres parties prenantes qui veulent satisfaire 
les objectifs nationaux et mondiaux pour atteindre et maintenir une faible incidence du VIH d’ici à 
2030 (55). Elles fournissent d’importantes considérations opérationnelles et de mise en œuvre sur 
la fourniture des programmes de SDV les plus efficaces et efficients en utilisant différentes 
approches de dépistage pour servir les populations spécifiques et les contextes ayant besoin de 
services.

Les objectifs spécifiques définis pour atteindre ce but sont les suivants :

• fournir des recommandations complètes fondées sur des bases factuelles pour les SDV ;

• soutenir la mise en œuvre et l’intensification d’une combinaison stratégique d’approches de 
dépistage du VIH fondées sur des bases factuelles, dans les établissements de santé et les 
communautés, pour les personnes qui ont besoin de services de dépistage, de prévention et de 
traitement du VIH ;

• appuyer l’intégration de services par l’intermédiaire du dépistage du VIH, comme l’utilisation du 
co-dépistage du VIH et de la syphilis en tant que test de première intention dans le cadre des 
soins prénatals ;

• soutenir les programmes pour mettre en œuvre des SDV de qualité en utilisant les stratégies et 
algorithmes de dépistage recommandés par l’OMS et cesser d’utiliser l’immunotransfert ;

• fournir des conseils sur la façon dont les programmes peuvent planifier stratégiquement et 
rationaliser efficacement l’utilisation des ressources ; et

• renforcer l’engagement national et mondial envers la mise en œuvre de SDV efficaces et 
efficients, comme élément clé de la riposte nationale et mondiale au VIH. 

1.6  Public cible
Les présentes lignes directrices s’adressent aux administrateurs des programmes nationaux de 
lutte contre l’infection à VIH, en particulier au sein des ministères de la santé. Ceux-ci sont 
chargés des interventions sanitaires nationales contre le VIH, notamment des services de 
dépistage, de prévention, de soins et de traitement de l’infection à VIH pour les populations des 
États membres. Ces administrateurs jouent un rôle clé pour assurer la disponibilité du continuum 
des services de prévention, de soins et de traitement dans leur pays. Ces lignes directrices 
aideront également les administrateurs de programmes nationaux et infranationaux participant à 
la mise en œuvre des SDV et d’une gamme complète de services intégrés ainsi qu’aux agents au 
niveau national responsables d’autres maladies transmissibles, en particulier d’autres IST, de la 
tuberculose et de l’hépatite virale. 

Ces lignes directrices seront en outre utiles à d’autres entités participant à la mise en œuvre des 
SDV, y compris les organisations non gouvernementales (ONG) nationales et internationales, la 
société civile et les organisations communautaires. Les donateurs pourront aussi se servir de ces 
orientations normatives pour assurer l’efficacité des activités de financement, de planification et 

Le but principal des présentes 
lignes directrices est d’appuyer 
l’adoption de nouvelles approches 
du dépistage du VIH susceptibles 
d’atteindre les personnes qui 
seraient sinon susceptibles de ne 
pas se faire tester, et qui sont les 
plus à risque.
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de mise en œuvre des SDV.

1.7  Principes directeurs
Il est important que les SDV soient dispensés selon une approche axée sur la santé publique et le 
respect des droits de la personne. Une telle approche met l’accent sur certains domaines 
prioritaires, notamment la couverture sanitaire universelle (CSU), l’équité hommes-femmes et les 
droits fondamentaux liés à la santé, tels que l’accessibilité, la disponibilité, l’acceptabilité et la 
qualité des services. Pour tous les SDV, les avantages offerts en termes de santé publique doivent 
toujours l’emporter sur les risques ou les préjudices potentiels. Le dépistage doit toujours avoir un 
objectif double : profiter individuellement aux personnes testées et améliorer les résultats 
sanitaires au niveau de la population. Le renforcement des SDV s’impose, non seulement pour 
obtenir un taux élevé de recours au dépistage ou atteindre les cibles fixées en la matière, mais 
avant tout pour garantir l’accès de toutes les personnes qui en ont besoin à un dépistage 
approprié et de qualité, en liaison avec les services de prévention, de traitement et de soins. Le 
dépistage du VIH à des fins de diagnostic doit toujours 
être réalisé à titre volontaire et le consentement donné 
par le patient doit reposer sur des informations qui lui 
sont fournies avant le test. Le dépistage forcé ou 
obligatoire n’est jamais approprié, que cette coercition 
provienne d’un prestataire de soins de santé, d’un 
partenaire ou d’un membre de la famille. 

Tous les services de dépistage du VIH doivent respecter 
les « 5C » définis par l’OMS : Consentement, 
Confidentialité, Conseil, résultats Corrects et Connexion (liaison avec les services de prévention, 
de soins et de traitement) (voir l’encadré).

Le dépistage doit toujours avoir 
un objectif double : profiter 
individuellement aux personnes 
testées et améliorer les résultats 
sanitaires au niveau de la 
population.
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Les « 5C » de l’OMS

Les « 5C » sont des principes qui s’appliquent à tous les SDV, en toutes circonstances.

• Consentement. Pour qu’un conseil et qu’un dépistage du VIH soient réalisés, les personnes 
qui en bénéficient doivent donner leur consentement éclairé (ce consentement peut être 
signifié verbalement et n’a pas besoin de se présenter sous forme écrite). Elles doivent 
être informées du processus suivi pour ce conseil et ce dépistage, ainsi que de leur droit à 
refuser le test. Lorsqu’une personne demande à bénéficier d’un autotest de dépistage du 
VIH ou signale qu’elle en a utilisé un, il ne faut en aucun cas présumer qu’elle donne par 
là même son consentement ou qu’elle l’a implicitement donné. Il est important d’informer 
les personnes effectuant un autotest que le dépistage obligatoire ou coercitif n’est jamais 
justifié. La notification par le prestataire et les approches qui s’appuient sur les réseaux 
sociaux, qui proposent des SDV aux partenaires sexuels, aux partenaires d’injection de 
drogues et aux contacts sociaux de leurs patients, sont volontaires et mises en œuvre 
uniquement avec le consentement des patients et des contacts.  

• Confidentialité. Le dépistage du VIH doit être confidentiel, ce qui signifie que la teneur des 
discussions entre le prestataire du dépistage et la personne testée ne sera pas divulguée 
à un tiers sans que la personne ayant bénéficié du dépistage ne donne son consentement 
explicite. Si la confidentialité doit bien être respectée, il ne faut cependant jamais qu’elle 
alimente un climat de secret, de stigmatisation et de honte. Entre autres questions, les 
conseillers doivent toujours demander quelles sont les personnes que le patient souhaite 
informer et comment il préfère que cette information soit communiquée. Le partage de 
la confidentialité avec un partenaire ou des membres de la famille (c’est-à-dire avec des 
personnes de confiance), ainsi qu’avec les prestataires de soins, est souvent très bénéfique.

• Conseil. Les services d’information avant le dépistage et de conseil post-test peuvent 
être dispensés dans le cadre d’un groupe, si la situation s’y prête ; cependant, toutes les 
personnes doivent avoir la possibilité de poser des questions en privé si elles le souhaitent. 
Lors d’un dépistage du VIH, la personne testée doit toujours bénéficier d’un conseil post-test 
en fonction des résultats obtenus. Des mécanismes d’assurance de la qualité, ainsi que des 
systèmes d’appui à la supervision et à l’encadrement, doivent être en place pour garantir un 
conseil de qualité. 
Divers moyens et outils peuvent être utilisés pour communiquer les messages, les 
informations et le conseil, comme des pairs prestataires et des approches numériques 
innovantes (vidéos, médias sociaux et autres applications ou services de téléphonie mobile).

• Résultats corrects des tests. Les prestataires de SDV doivent s’attacher à fournir des 
services de dépistage de qualité et à employer des mécanismes d’assurance de la qualité pour 
garantir l’exactitude du diagnostic obtenu. L’assurance de la qualité peut s’appuyer à la fois 
sur des mesures internes et externes et doit bénéficier d’un soutien de la part du laboratoire 
national de référence. Toutes les personnes qui reçoivent un diagnostic de séropositivité au 
VIH doivent refaire le test pour confirmer leur diagnostic avant de commencer le TAR ou de 
participer aux soins du VIH.

• Connexion. La liaison avec les services de prévention, de soins et de traitement doit 
inclure la prestation d’un suivi efficace et approprié, selon les indications, notamment la 
prévention à long terme et le soutien au traitement. Lorsque l’accès aux soins, y compris 
aux traitements antirétroviraux, est inexistant ou lorsque la liaison avec ces services est 
inadéquate, le dépistage du VIH présente peu d’avantages pour les personnes séropositives. 
Il revient aux prestataires et aux responsables des tests qui fournissent les SDV d’assurer la 
liaison.
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2 MÉTHODOLOGIE

2.1 Généralités
Ces lignes directrices ont été élaborées en réponse aux demandes d’États membres souhaitant 
une mise à jour des orientations de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) sur les services de 
dépistage du VIH (SDV) (1, 2) et des orientations sur la mise en œuvre de services efficaces et 
efficients, compte tenu de l’évolution de l’épidémie de VIH et des besoins de diverses populations, 
lieux et contextes.

Le Département VIH de l’OMS a dirigé l’élaboration des présentes lignes directrices conformément 
aux procédures et normes en matière de notification énoncées dans le Manuel de l’OMS pour 
l’élaboration des lignes directrices (3). Toutes les recommandations actuelles de l’OMS relatives 
aux SDV sont incluses.

2.2  Constitution des groupes d’élaboration des lignes directrices  
Le Département VIH de l’OMS a constitué trois groupes pour assumer des fonctions spécifiques 
d’élaboration des lignes directrices. Les membres des groupes ont été sélectionnés afin de 
garantir toute une gamme d’expertise et d’expérience ainsi qu’un équilibre en termes de 
représentation géographique et communautaire et de répartition hommes-femmes. (Voir la 
section Remerciements pour les listes de participants.) Les trois groupes étaient les suivants :  

1.  Groupe d’orientation sur les lignes directrices de l’OMS. Le Département VIH de l’OMS, 
Unité Populations clés et prévention innovante, a dirigé ce groupe et a assuré le secrétariat de 
l’OMS. Les participants comprenaient du personnel de l’OMS d’autres unités du Département 
VIH, du Département Médicaments essentiels et produits de santé, du Département Santé 
reproductive et recherche, du Programme mondial de lutte contre l’hépatite et du Programme 
mondial de lutte contre la tuberculose. Ce groupe comprenait également du personnel technique 
de l’OMS de tous les bureaux régionaux de l’OMS. Les bureaux de l’OMS dans les pays et d’autres 
organismes des Nations Unies (ONU) et organisations partenaires ont également contribué.

2.  Groupe d’élaboration des lignes directrices (GDG). Ce groupe était composé de 26 
membres, avec une représentation équitable entre les sexes et en termes de géographie et 
d’expérience, comprenant notamment des universitaires, des chercheurs, des experts dans le 
domaine de la mise en œuvre des programmes et des politiques, et des organisations et réseaux 
communautaires. Les membres du groupe ont été sélectionnés en coordination avec le Groupe 
d’orientation et les bureaux régionaux et de pays de l’OMS. Le Groupe d’orientation a examiné 
les curriculum vitae (CV), les déclarations d’intérêt et les accords de confidentialité, et la liste des 
membres proposée a été publiée pour examen public et commentaires, puis a été finalisée. Ce 
groupe était responsable de formuler les nouvelles recommandations de l’OMS et les 
considérations sur la mise en œuvre et la prestation de services, ainsi que d’examiner et 
d’approuver le contenu final du document des lignes directrices.  
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3.  Groupe d’examen externe. Ce groupe a été sélectionné en consultation avec le GDG et le 
Groupe d’orientation sur les lignes directrices de l’OMS pour assurer la diversité géographique et 
l’équilibre entre les sexes. Il comprenait 95 examinateurs collégiaux, dont des universitaires, des 
experts dans le domaine de la mise en œuvre des programmes, des politiques, des organisations 
et des réseaux communautaires, et notamment des réseaux de populations clés.  

2.2.1 Participation des principales parties prenantes

Un élément important de ce travail a été la collaboration avec diverses parties prenantes pour 
actualiser et synthétiser les messages clés dans les orientations existantes de l’OMS sur les SDV. 
Ces parties prenantes sont notamment les ministères de la santé et services de laboratoires des 
pays, les chercheurs, les institutions nationales et internationales chargées de la mise en œuvre, 
les bureaux régionaux et de pays de l’OMS et d’autres organismes, réseaux communautaires et 
agents responsables des Nations Unies. Elles comprenaient également des populations clés, des 
personnes vivant avec le VIH et des experts supplémentaires dans le domaine.  

2.2.2 Déclarations d’intérêt

Tous les membres du GDG, le personnel n’appartenant pas à l’OMS participant aux réunions ou à 
l’élaboration des lignes directrices ainsi que les examinateurs pairs externes ont soumis une 
déclaration d’intérêt et une déclaration de confidentialité au Secrétariat de l’OMS. Le Secrétariat 
de l’OMS et le GDG ont examiné toutes les déclarations et n’ont trouvé aucun conflit d’intérêt 
suffisant pour empêcher quiconque de participer à l’élaboration des lignes directrices.  

2.3 Définition du champ d’application des lignes directrices
Pour élaborer les présentes lignes directrices, le Groupe d’orientation de l’OMS a répertorié toutes 
les orientations existantes portant sur les SDV, y compris les mises à jour publiées depuis les 
Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH (2) de 2015 et les Lignes directrices 
sur l’autodépistage du VIH et la notification aux partenaires (1) de 2016. Après cela, entre 
novembre 2017 et juillet 2018, plusieurs réunions de cadrage ont eu lieu avec des experts 
externes représentant les différents groupes afin d’examiner le cadre préliminaire et d’identifier 
les principales lacunes devant être corrigées dans le processus de mise à jour des lignes 
directrices. 

Cet exercice a produit une liste des éléments devant être mis à jour et des nouvelles 
recommandations à prendre en considération. Le Groupe d’orientation de l’OMS a ensuite 
examiné et approuvé cet avant-projet, parvenant à un consensus sur les éléments clés à examiner 
et à inclure, en plus de ceux abordés dans les recommandations existantes. 

Quatre lacunes critiques nécessitant une orientation normative ont été identifiées :

1. la création de la demande pour améliorer le recours aux SDV et l’instauration ultérieure de la 
prévention ou du traitement ;

2. l’autodépistage du VIH (ADVIH) (la recommandation de 2016 devait être mise à jour en raison 
du volume considérable de nouvelles données issues d’essais et de projets de mise en œuvre) ; 

3. les approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux pour les populations clés ; et

4. l’utilisation des tests de type immunotransfert (Western blot) dans les algorithmes et 
stratégies nationaux de dépistage du VIH.
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Le Groupe d’orientation a également identifié d’autres problèmes opérationnels concernant la 
mise en œuvre :

1. les pratiques relatives aux messages et au conseil dans le cadre des informations fournies 
avant le dépistage et du conseil post-test ;

2. les stratégies optimales de dépistage du VIH dans le contexte d’une baisse des estimations 
nationales de la séropositivité au VIH (définie comme le nombre de tests effectués ayant produit 
un résultat positif au VIH pour une personne) ;

3. les approches de prestation de services intégrée, comme l’utilisation de tests diagnostiques 
rapides (TDR) pour le co-dépistage du VIH et de la syphilis, et le dépistage du VIH dans les cas 
présumés de tuberculose et dans les services de planification familiale et de contraception ;

4. les enjeux associés au fait de refaire le test, notamment chez les femmes enceintes et en 
post-partum dont le statut est négatif ou inconnu, les personnes vivant avec le VIH qui 
connaissent leur statut et qui sont peut-être sous traitement, et les personnes exposées à un 
risque persistant élevé, y compris celles qui prennent la PrEP ; et 

5. les stratégies et outils pour mieux cibler les SDV, notamment la prestation de services dans 
les communautés.

2.4 Examen des données  
Ces lignes directrices présentent les recommandations existantes, ainsi qu’une recommandation 
mise à jour, deux nouvelles recommandations, deux nouvelles déclarations de bonnes pratiques et 
diverses considérations sur la mise en œuvre. 

Le GDG et le Groupe d’orientation sur les lignes directrices ont recommandé de faire quatre 
examens systématiques pour éclairer les orientations et recommandations normatives sur 1) la 
création de la demande pour améliorer le recours aux SDV et la liaison aux services, 2) l’ADVIH, 3) 
les approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux, et 4) l’utilisation du Western blot dans les 
stratégies et algorithmes de test nationaux. 

Chaque examen systématique a observé la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation)1 et a rapporté l’efficacité et la certitude des données. 
De plus, des examens ont été effectués sur les valeurs et les préférences, la faisabilité, l’utilisation 
des ressources et l’équité. Ceux-ci ont été renforcés par une documentation de base, l’examen des 
politiques et une modélisation mathématique afin de résoudre les problèmes et les considérations 
de mise en œuvre.

2.5 Élaboration des recommandations
Comme indiqué, l’exercice de cadrage visant à définir le champ d’action a mis en évidence la 
nécessité de formuler des recommandations fondées sur des bases factuelles relatives à la création 
de la demande, à l’autodépistage du VIH, aux approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux et à 
l’utilisation du Western blot dans les stratégies et algorithmes de dépistage du VIH. Le Groupe 
d’orientation de l’OMS a formulé une seule question selon le format PICO (Population, Intervention, 
Comparator, and Outcome) pour chacun de ces quatre domaines. Le GDG a examiné et finalisé ces 
questions PICO ainsi que les résultats et les stratifications d’intérêt pour chaque examen 
systématique. Le groupe a ensuite classé par importance chaque résultat pour chaque examen selon 
la méthodologie GRADE de 1 à 9 (0 à 3 : pas important ; 4 à 6 : important ; 7 à 9 : critique) (4). 

1 Pour obtenir plus d’informations, consulter http://www.gradeworkinggroup.org/#pub (en anglais).
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Une fois les questions PICO terminées et approuvées, des chercheurs externes, soutenus par 
l’équipe des services de dépistage du VIH de l’OMS, ont effectué les examens systématiques. 

1. Anjuli Wagner et Ruchi Tiwari, de l’Université de Washington, ont dirigé l’examen systématique 
portant sur la création de la demande en matière de SDV et de liaison à ces services.

2. Muhammad Jamil, consultant de l’OMS, Charles Witzel de la London School of Hygiene and 
Tropical Medicine, et Ingrid Wilson et Elvin Geng de l’Université de Washington ont dirigé 
l’examen systématique sur l’autodépistage du VIH (ADVIH). 

3. David Katz, Sarah Masyuko et Julia Dettinger de l’Université de Washington ont dirigé l’examen 
systématique des approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux parmi les populations clés. 

4. Sandy Walker et Kim Wilson du Australian National Serology Reference Laboratory et Myra 
McGuinness de l’Université de Melbourne ont dirigé la revue systématique portant sur 
l’utilisation du Western blot dans les stratégies et algorithmes nationaux de dépistage du VIH.

Toutes les équipes d’examen ont élaboré des protocoles et effectué des examens systématiques 
des données scientifiques disponibles, comme décrit ci-dessous. Les protocoles et les examens 
ont été évalués et examinés par Nandi Siegfried, la méthodologue indépendante désignée, ainsi 
que le GDG, le Groupe d’orientation sur les lignes directrices et le Secrétariat de l’OMS. 

2.5.1. Examens systématiques selon la méthodologie GRADE  
Le Groupe d’orientation et le GDG de l’OMS ont formulé les quatre questions PICO pour éclairer 
l’élaboration des orientations. Les chercheurs ont utilisé les mêmes stratégies de recherche pour 
identifier les études donnant des informations sur les valeurs et préférences des utilisateurs (par 
exemple, les personnes souhaitant un dépistage, les prestataires de soins, les communautés, les 
responsables de l’élaboration des politiques), et sur l’utilisation des ressources, en rapport avec la 
question PICO. Le Tableau 2.1 fournit des détails, tout comme les annexes Web A à D. 

Lorsqu’elles sont disponibles, les informations relatives à l’utilisation des ressources, notamment 
les coûts et rapports coût efficacité, sont résumées dans toutes les études. Les comparaisons de 
coûts respectent les directives du Global Health Cost Consortium (GHCC) pour estimer les coûts 
des services et des interventions (5). 

Pour les comparaisons entre études, les coûts ont été convertis en US $ en utilisant les taux de 
change de 2018 de la Banque mondiale2 et le déflateur du PIB local3 (6).

Les résultats de tous les examens des valeurs et préférences, ainsi que de l’utilisation des 
ressources, sont présentés dans les annexes Web A à D et dans le Chapitre 3 (création de la 
demande), le Chapitre 5 (ADVIH et approches s’appuyant sur les réseaux sociaux) et le Chapitre 8 
(immunotransfert, ou Western blot). 

2  https://donnees.banquemondiale.org/indicateur/PA.NUS.FCRF?page=1, consulté le 15 juillet 2019
3 https://donnees.banquemondiale.org/indicateur/NY.GDP.DEFL.ZS, consulté le 15 juillet 2019
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2.6 Évaluation des données 
Conformément au processus d’élaboration des lignes directrices de l’OMS, le GDG a formulé les 
recommandations en fonction de la qualité des données disponibles. D’autres facteurs, 
notamment les valeurs et préférences, coûts et faisabilité, acceptabilité et équité, et respect des 
droits de la personne, sont également pris en considération pour détermination de la direction et 
de la force de la recommandation.

2.6.1 Comment interpréter la qualité des données

Plus la qualité des données scientifiques est bonne, plus il y a de chances pour la formulation 
d’une forte recommandation. La méthodologie GRADE pour l’élaboration des recommandations, 
qui a été adoptée par l’OMS, définit la qualité des données comme la mesure dans laquelle on 
peut être convaincu que les estimations de l’effet (désirable ou indésirable) découlant des 
données se rapprochent des effets d’intérêt réels (4). 

GRADE définit quatre niveaux pour la qualité des données, comme indiqué dans le Tableau 2.2.

2.6.2 Comment déterminer la force d’une recommandation  

La force d’une recommandation reflète le degré de confiance du GDG dans le fait que les effets 
désirables de la recommandation l’emportent sur les effets indésirables (Tableau 2.3). Les effets 
désirables (à savoir, les bénéfices potentiels) peuvent inclure des résultats positifs sur la santé 
(augmentation du recours ou liaison plus rapide avec les SDV, par exemple), une réduction de la 
charge pour le sujet et/ou les services de santé et des économies potentielles pour la personne, la 
communauté, le programme et/ou le système de soins de santé. Les résultats cliniques 
défavorables, les effets indésirables et les préjudices potentiels (comme l’autoagression, la 
violence entre partenaires intimes ou le dépistage coercitif du VIH) incluent ceux qui affectent les 
individus, les familles, les communautés ou les services de santé. Parmi d’autres difficultés, on 
citera l’utilisation des ressources et les conséquences financières de la mise en œuvre des 
recommandations pour les programmes, les prestataires de soins et les patients. 

La force d’une recommandation peut être forte ou conditionnelle. 

Dans le cas d’une recommandation forte (pour ou contre), le GDG est convaincu que les effets 
désirables de l’application de la recommandation l’emportent clairement sur les effets 
indésirables.

Tableau 2.2. Interprétation des quatre niveaux GRADE pour la qualité des données

Qualité des données Justification

Élevée Nous sommes convaincus que le véritable effet est proche de l’estimation de cet effet.

Moyenne Nous sommes moyennement convaincus de l’estimation de l’effet : il est probable que 
l’effet réel soit proche de l’estimation de cet effet, mais il est possible qu’il soit très 
différent.

Faible Nous n’avons qu’une confiance limitée dans l’estimation de l’effet : l’effet réel peut 
s’avérer très différent de l’estimation de cet effet.

Très faible Nous avons peu confiance dans l’estimation de l’effet : l’estimation de cet effet est très 
incertaine.
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Dans le cas d’une recommandation conditionnelle (pour ou contre), le GDG conclut que les 
effets désirables de l’application de la recommandation l’emportent probablement sur les effets 
indésirables ou que les deux types d’effets semblent équilibrés, mais n’est pas convaincu que le 
compromis s’applique à toutes les situations. Le GDG peut formuler des recommandations 
conditionnelles lorsque la certitude des données est faible ou peut s’appliquer uniquement à des 
groupes ou contextes spécifiques. Si une recommandation conditionnelle est mise en œuvre, elle 
doit faire l’objet d’un suivi attentif et d’une évaluation rigoureuse. Des recherches 
supplémentaires devront être menées pour lever les incertitudes, ce qui pourrait fournir de 
nouvelles données pouvant modifier le calcul de l’équilibre du compromis entre les effets 
désirables et indésirables. 

Les valeurs et les préférences des utilisateurs, la faisabilité et les coûts, l’acceptabilité, le respect 
des droits de la personne et de l’égalité, ainsi que les bénéfices et préjudices potentiels, sont 
autant de facteurs qui participent à la détermination de la force d’une recommandation 
(Tableau 2.3).  

2.7 Élaboration des lignes directrices
De novembre 2018 à août 2019, l’OMS a organisé une réunion en présentiel et quatre réunions 
virtuelles d’élaboration des lignes directrices (deux réunions en parallèle le matin et le soir à deux 
occasions distinctes pour permettre la participation à partir de tous les fuseaux horaires) et douze 
réunions du Groupe d’orientation de l’OMS.

Dans le cadre de ces réunions, les participants ont examiné les données pour formuler une 
nouvelle recommandation et ont examiné toutes les sections pertinentes des lignes directrices 
unifiées. Des personnes représentant un large éventail de parties prenantes ont participé aux 

Tableau 2.3. Domaines pris en compte lors de l’évaluation de la force des 
recommandations

Domaine Justification

Bénéfices et préjudices Lorsqu’une nouvelle recommandation est élaborée, les effets désirables (bénéfices) 
doivent être comparés aux effets indésirables (risques ou préjudices), en tenant 
compte de toute recommandation antérieure ou autre alternative. Plus l’écart est 
grand en faveur des bénéfices par rapport aux risques, plus il est probable qu’une 
recommandation forte soit formulée.

Certitude des données Un niveau élevé de certitude des données conduira probablement à une 
recommandation forte.

Valeurs et préférences 
(des utilisateurs)

Si la recommandation a de bonnes chances d’être largement acceptée ou d’être 
considérée comme étant de grande valeur, il est probable que la recommandation soit 
forte. Si la ligne de conduite recommandée présente une grande variabilité ou s’il y 
a de fortes raisons de croire qu’elle ne sera pas acceptée, il est plus probable que la 
recommandation soit conditionnelle.

Acceptabilité (pour les 
prestataires et les parties 
prenantes)

Si la recommandation a de bonnes chances d’être largement acceptée ou d’être 
considérée comme étant de grande valeur, il est probable que la recommandation soit 
forte. Si la ligne de conduite recommandée présente une grande variabilité ou s’il y 
a de fortes raisons de croire qu’elle ne sera pas acceptée, il est plus probable que la 
recommandation soit conditionnelle.

Coûts/conséquences 
financières

Des coûts plus bas (coûts monétaires, liés à l’infrastructure, à l’équipement ou aux 
ressources humaines) ou un meilleur rapport coût-efficacité ont plus de chances de 
favoriser une recommandation forte.

Faisabilité Si une intervention est réalisable dans un contexte où le plus grand impact est attendu, 
une recommandation forte est appropriée. 

Respect des droits de la 
personne et de l’équité

Si la recommandation est susceptible d’augmenter l’accès à une intervention pour les 
personnes qui en ont le plus besoin, une recommandation forte est probable.
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réunions d’élaboration des lignes directrices dans le cadre du GDG ou en qualité d’observateurs 
experts. Les participants à ces réunions ont évalué les données dans le but de répondre aux 
quatre questions PICO ainsi que les autres facteurs décrits ci-dessus, et ont déterminé des 
recommandations dans le cadre d’une discussion animée par la méthodologue. Avant la réunion, 
le GDG et le Groupe d’orientation sur les lignes directrices de l’OMS ont déterminé que l’objectif 
de la prise de décision serait de parvenir à un consensus, défini comme l’accord du groupe, mais 
que si cela s’avérait impossible, un vote d’au moins 60 % serait requis pour approuver la 
recommandation. 

Après avoir examiné les données, le GDG a résolu les désaccords en poursuivant la discussion et 
en révisant la recommandation, et a fourni des éclaircissements ou qualifications supplémentaires 
qui n’étaient pas inclus dans la question PICO. De plus, lors des discussions du GDG, les 
considérations de mise en œuvre et les lacunes en termes de recherche soulevées par les membres 
ont toutes été consignées. 

Le groupe est parvenu à un consensus et a convenu à l’unanimité de la direction et de la force de 
trois recommandations concernant l’autodépistage du VIH (ADVIH), les approches qui s’appuient 
sur les réseaux sociaux et l’immunotransfert. 

Le GDG a décidé à l’unanimité de ne pas faire de recommandation sur les approches de création 
de la demande, mais a convenu d’une déclaration de bonnes pratiques qui comprend des 
renseignements et des remarques sur les informations et les messages de conseil communiqués 
avant le test.

Le groupe a également examiné les considérations opérationnelles et de mise en œuvre des lignes 
directrices existantes de l’OMS, en particulier les stratégies de dépistage du VIH recommandées 
par l’OMS pour un diagnostic précis et le moment optimal pour refaire le test, ainsi que 
l’utilisation des tests de co-dépistage du VIH et de la syphilis chez les femmes enceintes et en 
post-partum. Le GDG a convenu à l’unanimité qu’il était important d’aborder ces questions dans 
les lignes directrices afin de permettre aux pays de mettre en œuvre des programmes de SDV de 
haute qualité et performants.

Se reporter au Résumé d’orientation ainsi qu’aux chapitres 3, 5 et 8 pour les recommandations 
finales et les déclarations de bonnes pratiques approuvées par le GDG.  

2.8 Travaux de fond supplémentaires
Outre les examens systématiques portant sur la création de la demande, l’ADVIH, les approches 
qui s’appuient sur les réseaux sociaux et l’immunotransfert,l’OMS a mené des travaux de fond 
supplémentaires portant notamment sur l’examen des politiques et des documents contextuels et 
la modélisation mathématique. L’OMS a également recueilli des exemples de bonnes pratiques, 
qui sont disponibles dans l’annexe Web K.

2.8.1. Examen des politiques

L’OMS a procédé à l’examen des politiques nationales en matière de services de dépistage du VIH 
de 146 pays, principalement à revenu faible et intermédiaire, dans le but d’évaluer l’adoption des 
recommandations et des orientations de l’OMS. Les examinateurs ont adapté un protocole 
normalisé développé lors de l’élaboration des Lignes directrices consolidées sur les services de 
dépistage du VIH de 2015, utilisant deux examinateurs et traduisant les politiques selon les 
besoins. 

L’adoption des politiques a également été évaluée sur la base des résultats pour 2019 du suivi 
mondial de la lutte contre le sida (Global AIDS Monitoring, GAM) réalisé par l’OMS, le Programme 
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commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) et le Fonds des Nations Unies pour 
l’enfance (UNICEF) (7). Tous les indicateurs faisant état de l’utilisation des politiques en matière 
de SDV ont été validés entre avril et juillet 2019 sur la base de la notification des pays. Toutes les 
réponses validées peuvent être consultées à l’adresse : http://lawsandpolicies.unaids.org/
selectdataresult (en anglais). 

À travers ces deux ressources, à savoir, le registre des politiques et le GAM, les sujets suivants ont 
fait l’objet d’évaluations et de rapports tout au long du processus d’élaboration des lignes 
directrices :  

1. l’adoption et la mise en œuvre des Lignes directrices unifiées et des Lignes directrices sur 
l’autodépistage du VIH et la notification aux partenaires de l’OMS (8, 9) ;

2. l’adoption des politiques nationales et des orientations opérationnelles sur l’ADVIH (8, 10) ; 

3. les politiques portant sur le fait de refaire le test, y compris dans le cadre de la santé maternelle 
chez les femmes enceintes et en post-partum et les populations clés (8, 11, 12) ;

4. l’âge de consentement pour le dépistage du VIH (8, 13) ; 

5. l’utilisation des stratégies et algorithmes de dépistage du VIH de l’OMS (14) ; 

6. l’intégration des SDV dans les centres de planification familiale (15) ; et 

7. l’utilisation d’outils d’évaluation des risques pour optimiser les services de dépistage du VIH  
(voir l’annexe Web L).

2.8.2. Modélisation mathématique  

Une modélisation mathématique a été réalisée pour renforcer la spécificité des recommandations 
existantes de l’OMS et pour répondre aux questions opérationnelles sur la manière de les mettre 
en œuvre. La modélisation comprenait les éléments suivants :

• Modélisation mathématique de l’exactitude et des performances des stratégies de 
dépistage du VIH en réponse à l’évolution de l’épidémie mondiale de VIH. Cette 
modélisation fournit des considérations de mise en œuvre pour les orientations existantes de 
l’OMS qui recommandent d’utiliser trois tests réactifs consécutifs pour établir un diagnostic de 
séropositivité dans les contextes où la positivité au VIH des personnes testées est inférieure à 
5 % (2, 16-18). Voir le Chapitre 8 et l’annexe Web E.

• Modélisation mathématique des échéances optimales et présentant le meilleur rapport 
coût-efficacité lorsqu’il s’agit de refaire le test dans le cadre de la santé maternelle, 
parmi les femmes dont le statut est négatif ou inconnu dans les contextes à forte et à 
faible charge de VIH. Cette modélisation fournit des considérations de mise en œuvre pour les 
orientations existantes de l’OMS qui recommandent de refaire le test en fin de grossesse et en 
post-partum dans les contextes à forte charge de VIH (2, 19-21). Voir les Chapitres 6 et 7 et 
l’annexe Web F.

• Modélisation mathématique de l’utilisation des tests de co-dépistage du VIH et de la 
syphilis dans le cadre des soins prénatals chez les femmes enceintes et en post-partum 
dans les contextes à forte et à faible charge de VIH. Cette modélisation fournit des 
considérations de mise en œuvre pour les recommandations et orientations existantes de l’OMS 
qui recommandent le co-dépistage du VIH et de la syphilis chez les femmes enceintes (19-23). 
Voir les Chapitres 6 et 8 et l’annexe Web G.
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2.9 Production des lignes directrices
À la suite des consultations virtuelles du GDG et de la réunion en présentiel, l’OMS a révisé 
l’avant-projet complet des lignes directrices et l’a distribué par voie électronique au GDG et au 
Groupe d’orientation sur les lignes directrices de l’OMS ainsi qu’au groupe d’examen externe, afin 
de recueillir leurs commentaires et retours d’informations. Toutes les réponses ont été examinées 
et traitées comme il convient dans l’avant-projet final.  

2.10 Plans de diffusion
Les lignes directrices seront diffusées via l’appli officielle de l’OMS sur les services de dépistage 
du VIH : WHO HTS Info (https://www.who.int/hiv/mediacentre/news/hts-info-app/en/, en 
anglais) et en version imprimée. Elles seront également disponibles au format électronique sous 
forme de modules sur le site Web de l’OMS, dans les six langues officielles des Nations Unies 
(https://www.who.int/hiv/topics/vct/fr/). Tous les liens vers les annexes Web sont inclus dans 
l’appli et la version Web. À des fins pratiques, les recommandations nouvelles et existantes seront 
synthétisées dans une série de notes d’orientation et de diapositives. Le site Web de l’OMS offrira 
une bibliothèque contenant l’intégralité de la documentation et des données à l’appui. 

Le siège de l’OMS travaillera en étroite collaboration avec les bureaux régionaux et de pays de 
l’OMS et les partenaires chargés de la mise en œuvre pour veiller à ce que les lignes directrices 
soient diffusées dans le cadre des réunions à l’échelle régionale et infrarégionale. L’OMS aidera 
les États Membres dans le but d’adapter les lignes directrices à leurs contextes nationaux.

2.11 Mises à jour
L’OMS continuera de surveiller l’adoption et la mise en œuvre des lignes directrices de l’OMS en 
étudiant les données semestrielles du GAM, en examinant les politiques, et en assurant un 
dialogue avec les pays et les partenaires quant aux éléments qui facilitent ou entravent l’évolution 
des politiques. En outre, grâce à l’appli WHO HTS Info, l’OMS surveillera régulièrement l’utilisation 
des lignes directrices et mettra à disposition des contenus complémentaires et interactifs. 

Les présentes lignes directrices constitueront un module au sein d’un ensemble plus large de 
lignes directrices unifiées élaborées par le Département VIH de l’OMS. Les États Membres et les 
bureaux régionaux de l’OMS développeront des outils et une documentation de mise en œuvre 
pour renforcer une mise en application plus approfondie en 2020. 

Le Département VIH examinera ces orientations et envisagera des mises à jour potentielles en 
2024-2025. D’ici là, chaque fois que de nouvelles données sont disponibles, le Département 
pourra publier des mises à jour techniques et programmatiques. 
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       MESSAGES CLÉS 
• Une communication concise avant le dépistage du VIH, à la fois informative, 

encourageante et motivante, est un moyen efficace de créer une demande de dépistage 
du virus parmi les personnes vivant avec le VIH qui ignorent leur statut et d’engager 
celles exposées à un risque persistant élevé sans aggraver la stigmatisation et la 
discrimination.

• Un environnement propice qui supprime les obstacles tels que la stigmatisation, la 
discrimination et la criminalisation ainsi que les problèmes liés à l’âge de consentement 
est essentiel pour optimiser l’accès aux services de dépistage du VIH (SDV) et leur 
utilisation, en particulier parmi les personnes à risque persistant élevé et les populations 
clés.

• La création et la mobilisation de la demande seront plus efficaces lorsqu’elles sont 
développées en collaboration avec les communautés et adaptées aux intérêts, 
préoccupations et besoins spécifiques de chaque communauté prioritaire dans son 
contexte local. Les efforts doivent prioriser les personnes dont le risque d’exposition 
est élevé qui n’ont jamais ou pas récemment été dépistées ainsi que les personnes 
séropositives qui connaissent leur statut VIH mais qui ne reçoivent pas actuellement de 
soins.

• Les approches de création de la demande fondées sur des bases factuelles 
incluent des plateformes numériques et dirigées par les pairs ; la promotion de 
caractéristiques particulières des SDV comme la possibilité d’un dépistage sur le lieu de 
travail, le week-end ou tard le soir ; des messages encourageant le dépistage dans le 
cadre du conseil orienté vers le couple ; des messages liés à la réduction du risque ; et 
des messages motivationnels. 

• À mesure que la couverture des SDV et du traitement antirétroviral (TAR) augmente, il 
devient plus courant de refaire le test chez les personnes dont le risque d’exposition 
est faible. Les efforts de création de la demande, en particulier ceux qui portent 
sur la mobilisation, doivent s’attaquer à ce problème pour assurer la fourniture de 
SDV efficaces et efficients et ne pas augmenter davantage le coût par personne 
diagnostiquée séropositive.

• L’OMS ne recommande pas de fournir un conseil avant le test. Au lieu de cela, les 
programmes doivent assurer des informations concises avant le dépistage pour 
les personnes ayant recours aux SDV ainsi que leurs familles et leurs partenaires, par 
l’intermédiaire d’un processus qui fournit des informations générales, répond aux 
questions des patients et offre la possibilité de refuser le dépistage. 

• Il est essentiel que les activités de création de la demande incluent des messages 
d’information et de conseil qui communiquent les avantages du TAR précoce et 
expliquent que les personnes vivant avec le VIH qui atteignent et maintiennent une 
charge virale indétectable ne peuvent pas transmettre le virus à leurs partenaires. 

• Il peut être bénéfique d’intégrer des messages d’information et de conseil 
concis et spécifiques au VIH dans le cadre des visites de santé et des programmes 
de prévention et de soutien à portée plus large, surtout des messages qui répondent 
aux besoins des personnes dans les contextes à forte charge de VIH et des personnes 
exposées à un risque persistant élevé. 

• Il est important de protéger et maintenir la confidentialité des patients, notamment 
quand le dépistage est proposé dans le cadre de services aux partenaires et lorsque 
la séance d’information avant le test comprend des questionnaires de criblage pour le 
risque, les symptômes ou les maladies indicatrices.
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3 MOBILISATION DE LA DEMANDE ET MISE EN 
ŒUVRE DE SERVICES, INFORMATIONS ET 
MESSAGES EFFICACES AVANT LE DÉPISTAGE

Encadré 3.1.  Déclaration de bonnes pratiques de l’OMS sur la création 
de la demande

La création de la demande pour augmenter le recours aux SDV et atteindre les personnes qui en ont le 
plus besoin est un outil précieux pour atténuer la stigmatisation, la discrimination et la criminalisation. 
Dans le cadre d’une stratégie visant à atteindre les personnes vivant avec le VIH qui ignorent leur statut 
et qui présentent un risque élevé de contracter le virus, il peut être nécessaire de prioriser les 
approches de création de la demande en fonction du contexte, de la population cible et des ressources 
disponibles. Un large éventail de stratégies de création de la demande a été rigoureusement testé pour 
évaluer l’impact sur le recours au dépistage du VIH et la proportion de personnes séropositives 
diagnostiquées, mais souvent les résultats ultérieurs concernant la liaison avec les services de soins ou 
de prévention n’ont pas été mesurés. 

Parmi les plateformes fondées sur des bases factuelles pour la création de la demande, on citera :  
• les interventions de création de la demande dirigées par les pairs, notamment les activités de 

mobilisation ; et 
• les plateformes numériques, comme les vidéos préenregistrées encourageant le dépistage. 

Parmi les approches ayant produit une augmentation concrète de la demande, on citera : 
• la promotion de caractéristiques particulières des SDV ; 
• les messages clés et services de conseil concis assurés par les prestataires (moins de 15 minutes) ; 
• les messages communiqués dans le cadre du conseil orienté vers le couple qui encouragent le 

dépistage ; 
• les messages liés à la réduction du risque et à l’autonomisation économique, en particulier pour 

les consommateurs de drogues par injection ; et 
• les messages motivationnels.  

Les données suggèrent que les approches suivantes peuvent être moins efficaces pour créer la demande :
• les lettres d’invitation personnelles ; 
• les messages dont le contenu est personnalisé ; 
• le conseil axé sur le développement de la relation entre patient et conseiller ;a  
• les messages texte généraux, y compris les SMS. 

Certaines études signalent une augmentation de l’utilisation des SDV lorsque des incitations sont 
offertes, mais il convient de peser soigneusement les avantages et les inconvénients avant d’utiliser 
des incitations pour créer la demande, notamment : 

• l’utilisation des ressources et la durabilité, en particulier lorsqu’il s’agit d’incitations financières, qui 
peuvent aller à l’encontre des principes de la couverture sanitaire universelle ; 

• les changements comportementaux à plus long terme entraînant l’association des SDV et d’autres 
services avec des pratiques d’incitation, qui doivent être mis en balance avec l’augmentation à 
court terme du recours aux services ;

• l’effet négatif sur l’équité, en raison de la priorisation de certaines populations et maladies ; 
• le risque d’une dépriorisation de la mise en œuvre systématique de stratégies qui améliorent la 

prestation de services et réduisent les obstacles et les contre-incitations, comme les coûts imposés 
aux patients pour un accès plus général aux services de santé.

a Parfois appelé « alliance thérapeutique », cette approche se concentre sur la relation entre le patient et le prestataire, et sur 
des objectifs mutuellement convenus, l’attribution de tâches perçues par les deux parties comme efficaces et appropriées, et le 
développement d’une relation de confiance entre le patient et le conseiller. Voir l’annexe Web A pour plus de détails.
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3.1 Introduction
La réalisation des objectifs de prévention et de traitement de l’Organisation des Nations Unies pour 
2020 dépend en grande partie des services de dépistage du VIH (SDV) et de leur capacité à atteindre 
les personnes vivant avec le VIH qui ignorent leur statut ainsi que celles qui sont exposées à un 
risque persistant élevé, puis à faciliter la liaison avec les services de prévention et de traitement du 
VIH (1, 2). Malgré l’intensification des services de dépistage, de prévention et de traitement du VIH, 
des lacunes subsistent. On estime actuellement qu’une personne infectée sur cinq n’a toujours pas 
connaissance de son statut et que 1,7 million de nouvelles infections à VIH se produisent chaque 
année (3). 

Parmi les personnes que les SDV ne parviennent pas à atteindre, beaucoup font partie de 
populations clés ou sont des partenaires de personnes vivant avec le VIH, des personnes atteintes 
d’infections sexuellement transmissibles (IST), de tuberculose (TB) ou d’hépatite virale B ou C (HVB/
VHC) et, en Afrique de l’Est et australe, des hommes, des adolescents et des jeunes (2). Outre les 
efforts qui visent à assurer un environnement propice au dépistage du VIH, des stratégies et des 
interventions spécifiques pour créer la demande et augmenter le recours aux services sont 
nécessaires afin de venir en aide aux personnes exposées au risque de contracter le VIH et aux 
personnes vivant avec le VIH qui ignorent leur statut.

Historiquement, le dépistage du VIH a été l’une des premières interventions dans la riposte mondiale 
au VIH (4). En l’absence de vaccins ou de traitement, des messages exprimant parfois la peur ont été 
élaborés au début de nombreux programmes pour tenter de motiver la population à se faire dépister 
pour le VIH (4). Les activités de mobilisation utilisaient principalement des campagnes médiatiques 
à large diffusion conçues pour accroître la sensibilisation et promouvoir le changement des 
comportements (5). Bien que cela ait produit des effets à court terme augmentant le recours aux 
SDV, on ne savait pas exactement quels seraient les avantages potentiels à long terme en termes 
d’influence sur les comportements (6). Les services de dépistage fournissaient aussi souvent un 
conseil fastidieux avant le test, dont le but était d’encourager des comportements moins risqués et 
de motiver le retour des personnes testées pour chercher leur résultat (4, 7, 8). 

Après l’intensification des TAR, d’autres options de prévention du VIH et des tests rapides de 
routine, la création de la demande et les messages et stratégies de conseil avant le test ont changé. 
De plus en plus, les activités de création de la demande utilisaient des médias divers, du marketing 
social, des ateliers et des stratégies plus ciblées ou dirigées par les pairs (5, 9) dont les messages 
exprimaient une attitude positive face à la vie et la nécessité de connaître son statut, de commencer 
le TAR (en cas de séropositivité) et d’adopter des options appropriées de prévention du VIH pour 
améliorer sa santé et prévenir la transmission. En outre, en 2015, sur la base de données suggérant 
que la fourniture d’un conseil intensif ou prolongé avant le test n’était pas particulièrement 
bénéfique, (8, 10-14) l’OMS a conseillé aux programmes qu’il était préférable, avant le dépistage, de 
procurer des informations concises qui fournissent des informations générales, répondent aux 
questions des patients, et offrent à ces derniers la possibilité de refuser les services (15, 16). 

Aujourd’hui, avec l’introduction d’approches supplémentaires pour les SDV, notamment 
l’autodépistage du VIH (ADVIH) et les services aux partenaires (surtout la notification par le 
prestataire et les approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux), le développement de messages 
personnalisés et axés sur le patient est plus souvent priorisé (17). Certains programmes, dans le but 
de mieux atteindre les populations et d’améliorer l’efficacité, sont en passe d’ajouter des 
questionnaires et d’autres outils de criblage conçus pour identifier les facteurs de risque, les 
symptômes et les maladies indicatrices, dans le cadre des séances d’information qui ont lieu avant le 
dépistage (18). L’exploitation à grande échelle des technologies numériques comme la vidéo, les 
SMS, les médias sociaux et les sites Web, a engendré de nouvelles approches pour promouvoir les 
SDV et la liaison avec les soins, et assurer la provision d’informations et de messages avant le 
dépistage (10, 19, 20). Un agent de santé peut par exemple faire une démonstration de groupe sur 
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les méthodes d’autodépistage, encourager le dépistage des partenaires, et utiliser des vidéos et des 
médias sociaux à des fins d’illustration, d’information et de suivi ; le tout dans le cadre d’une courte 
séance qui a lieu avant le dépistage (21).

L’Encadré 3.2 résume les principales activités de communication devant avoir lieu avant le 
dépistage, notamment le développement d’un environnement propice, la création de la demande et 
les stratégies et plateformes d’information avant le test. 

Encadré 3.2. Ensemble de prestations de services avant le dépistage : 
approches et stratégies fondamentales à considérer

Environnement propice
• Protéger la confidentialité
• Prévenir le préjudice social, la stigmatisation, la discrimination et la criminalisation
• Autonomiser les communautés
• Assurer une politique appropriée sur l’âge de consentement

Plateformes de mobilisation pour créer la demande
• Approches dispensées par les pairs, participatives et dirigées par la communauté, telles 

que l’utilisation d’éducateurs pairs, de groupes communautaires et de programmes 
confessionnels 

• Outils numériques basés sur l’approche, le lieu et le contexte des SDV, notamment : 
médias sociaux, SMS, applications de santé mobile, médias de cybersanté à large diffusion 
et autres médias numériques, y compris les vidéos

Stratégies de mobilisation pour créer la demande
• Promotions, publicités et messages ciblés sur des caractéristiques particulières des SDV, 

comme un lieu ou des options uniques, ou une offre de services le week-end ou tard le soir 
• Programmes éducatifs (par exemple, théâtre, axés sur le sport et confessionnels)
• Stratégies de conseil (par exemple, messages motivationnels)
• Conseil orienté vers le couple et services aux partenaires (notamment la notification par le 

prestataire et les approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux)

Informations et messages avant le dépistage
• Avantages des tests et des services de prévention et de traitement disponibles
• Explication des enjeux et des services pour les personnes sous TAR qui souhaitent des 

tests supplémentaires, le cas échéant
• Possibilité de poser des questions

Criblage (le cas échéant)
• Criblage pour le risque (par exemple, auto-évaluation du risque pour motiver le dépistage 

ou, dans les pays à faible charge de VIH, proposition de SDV aux personnes qui, 
lorsqu’elles sont interrogées, signalent un comportement à risque ou expriment des 
craintes quant au risque d’exposition)

• Criblage pour les symptômes et la co-infection (par exemple, pour la tuberculose, les IST, 
l’hépatite virale)

• Criblage pour les maladies indicatrices (voir le Chapitre 5) ;
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3.2 Mobiliser la demande en services de dépistage du VIH
Souvent, le recours inadéquat aux SDV est le résultat d’une série d’obstacles personnels, structurels 
et systémiques qui comprennent entre autres le manque de conscientisation, la crainte d’un résultat 
de test positif, le manque de confidentialité, la crainte de stigmatisation, les coûts, les lois et les 
politiques (comme l’âge de consentement pour le dépistage, la criminalisation du VIH et/ou des 
populations clés), les services peu pratiques, trop éloignés ou difficiles à atteindre, et les attitudes 
et pratiques négatives des agents de santé (22-26). 

Les connaissances générales et la sensibilisation quant aux SDV varient selon les contextes et les 
populations : dans beaucoup de pays, même si la plupart des personnes savent où se rendre pour se 
faire dépister, la proportion d’adolescents, d’hommes et de populations clés qui le savent est 
souvent beaucoup plus faible (27). Peu savent où et comment se faire dépister pour le VIH en dehors 
du contexte d’un établissement de santé, qu’il s’agisse d’un test d’autodépistage ou de services à 
base communautaire (28-30). 

Pour les personnes exposées au risque de contracter le VIH et les personnes vivant avec le VIH qui 
ignorent leur statut, les efforts visant à augmenter le dépistage doivent être renforcés. Il est évident 
que les outils et interventions de création de la demande améliorent l’accessibilité, la convivialité et 
la qualité des services, mais hormis cela, ils sont peut-être aussi le seul moyen d’atteindre les 
personnes mal informées au sujet des tests et des dernières avancées en matière de traitement et de 
prévention, ainsi que celles qui ne peuvent pas accéder facilement au dépistage et celles 
susceptibles d’hésiter à se faire dépister par crainte d’un diagnostic positif du VIH.  

3.2.1 Créer un environnement propice

Une fonction essentielle de santé publique consiste à permettre aux personnes de faire un choix de 
santé éclairé pour accéder au dépistage du VIH et recourir aux services de traitement ou de prévention. 
En dehors du secteur de la santé, la mise en œuvre de lois et de politiques qui respectent les droits de 
la personne, et favorisent l’accès aux services et leur utilisation, est cruciale en termes d’impact sur la 
santé publique. Parmi les politiques susceptibles d’encourager les recours aux SDV, on citera celles qui 
protègent le consentement et la confidentialité des patients, les protections contre le dépistage 
obligatoire ou coercitif, les lois et politiques qui luttent contre la stigmatisation et la discrimination à 
l’égard les personnes vivant avec le VIH et les populations clés, et qui décriminalisent la consommation 
de drogues, le commerce du sexe et les relations homosexuelles. Pour les adolescents, des politiques 
qui portent sur l’âge de consentement sont nécessaires pour leur permettre de se faire dépister sans le 
consentement de leurs parents (31). Des politiques et des lois sont aussi requises pour mettre en 
œuvre des approches efficaces des SDV : il peut s’agir de politiques permettant le partage des tâches 
(qui permettent le dépistage par des prestataires non professionnels), de politiques portant sur le 
secret médical (qui favorisent la notification par le prestataire), et de politiques relatives à l’utilisation 
des dispositifs médicaux (qui assurent l’accès à l’autodépistage).

L’OMS recommande que tous les SDV soient mis en œuvre en respectant les « 5C », en particulier le 
consentement et la confidentialité des patients, les services d’information et de conseil dispensés 
avant et après le dépistage, les résultats corrects et la connexion (liaison avec les services de soins) 
(15). L’OMS recommande que les pays protègent la vie privée au travers de lois et de politiques, et 
mettent en place des politiques, lois et normes empêchant la discrimination et la stigmatisation à 
l’égard des personnes vivant avec le VIH et des populations clés (32). 

Bien que ces facteurs ne soient pas toujours sous la responsabilité directe du secteur de la santé, les 
prestataires de soins et les organisations qui fournissent les SDV doivent travailler avec les 
organisations communautaires, les populations clés et les autres communautés affectées, les 
institutions gouvernementales, les autorités judiciaires et les organismes de sensibilisation pour 
s’assurer que l’environnement soit favorable et permette aux populations de connaître leur statut 
VIH (Figure 3.1). 
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Les considérations clés comprennent :
• Assurance du consentement. Le consentement consiste à donner son autorisation verbale ou 

son accord pour le dépistage du VIH. Le dépistage obligatoire ou coercitif n’est jamais justifié. 
Toute personne doit avoir la possibilité de refuser le dépistage, et les politiques doivent protéger 
les personnes qui choisissent de ne pas se faire dépister. Le dépistage ne doit pas conditionner 
l’obtention d’autres prestations, et le refus du test ne doit pas conduire à la retenue d’autres 
prestations (15, 33, 34).

 L’OMS recommande de proposer des services volontaires aux partenaires pour les partenaires 
sexuels et d’injection de drogues, et la divulgation volontaire lorsque cela présente un avantage. 
Les services aux partenaires, y compris la notification par le prestataire, et la divulgation, ne 
doivent être effectués qu’avec le consentement de la personne dépistée (32, 34-36).

 Pour les adolescents, il est recommandé de procurer les services liés à la santé sexuelle et 
reproductive, notamment le dépistage du VIH, les informations sur la planification familiale/
la contraception et autres services, sans exiger l’autorisation ou la notification obligatoire 
des parents ou du responsable légal (37). Les pays sont également encouragés à examiner 
leurs lois et politiques relatives à l’âge de consentement et à envisager leur révision, ainsi 
qu’à les harmoniser pour réduire les obstacles à l’accès aux SDV qui sont liés à l’âge et 
donner aux prestataires les moyens d’agir dans l’intérêt de l’adolescent (36).

• Protection de la confidentialité. Le manque de confidentialité décourage le recours au 
dépistage du VIH (22-26). Le respect de la confidentialité s’applique non seulement chez les 
patients dans le cadre du dépistage du VIH et du rendu des résultats, mais aussi à toutes les 
informations personnelles, comme celles concernant le risque personnel, le comportement sexuel 
ou la consommation de drogues, et l’identité des partenaires sexuels ou d’injection de drogues. 
Les agents de santé et autres prestataires de SDV peuvent devoir suivre un programme de 
formation et de sensibilisation spécial sur la confidentialité des dossiers médicaux et la 
sécurisation des registres, dossiers et documents qui contiennent des données d’identification 
personnelles, en particulier lorsque des populations clés sont concernées. Les programmes et les 
établissements où les SDV sont dispensés doivent avoir des politiques internes et des modes 
opératoires normalisés internes qui protègent la vie privée et la confidentialité des patients.

 Les prestataires doivent être sensibles à la manière dont ils proposent les SDV ainsi qu’au lieu 
où ils procurent ces services, en évitant toute pratique et situation susceptible d’entraîner la 

Figure 3.1. Facteurs déterminants pour les programmes de dépistage du VIH

* y compris la décriminalisation et l’âge de consentement.
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Source : OMS 2016 (4).
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divulgation involontaire des données personnelles des patients à des tiers ou de dissuader 
le recours au dépistage. Entre autres, ces pratiques néfastes peuvent inclure les questions 
personnelles posées en public concernant les comportements à risque ou les symptômes, 
et l’offre d’informations relatives au dépistage dans les salles d’attente, les services 
ambulatoires ou d’autres environnements qui ne sont pas privés.  

• Prévention du préjudice social, de la violence, de la stigmatisation, de la discrimination 
et de la criminalisation. La crainte de la violence et les actes de violence ainsi que la 
stigmatisation et la discrimination à l’encontre des personnes vivant avec le VIH et des 
populations clés dissuadent le recours au dépistage (31). Il en va de même pour la criminalisation 
des comportements à risque qui peuvent être suggérés par une demande de dépistage. Au sein 
d’un établissement, tous les membres du personnel participent à l’assurance d’un environnement 
sûr, convivial et accueillant. La formation des agents de santé peut être efficace pour réduire la 
stigmatisation et la discrimination dans les établissements. Pour prévenir la violence, la 
formation et l’éducation des responsables de l’application des lois peuvent également être 
efficaces (38, 39). Avant le dépistage du VIH et dans le cadre des services aux partenaires, il peut 
être important de rechercher les cas de violence exercée par le partenaire intime et, le cas 
échéant, d’effectuer la liaison avec les services disponibles, conformément aux directives de 
l’OMS dans ce domaine (15, 34, 35).   

 Les efforts visant à réduire la stigmatisation et la discrimination au niveau national, comme 
la promotion des politiques de protection et antidiscriminatoires pour toutes les populations, 
peuvent favoriser un environnement propice au dépistage du VIH, plus particulièrement au 
sein des systèmes judiciaires et de santé (31). Les politiques sont plus efficaces lorsqu’elles 
abordent de façon simultanée les facteurs individuels, organisationnels et de politique 
publique qui permettent la stigmatisation et la discrimination (40). Les programmes, au 
sein et hors du secteur de la santé, devraient instaurer des politiques de lutte contre la 
stigmatisation et la discrimination et des codes de conduite pour le personnel. 

 La mise en œuvre de lois et de politiques est essentielle pour protéger les droits et la sécurité 
des groupes vulnérables, notamment les populations clés, les adolescents, les femmes, les 
migrants et les réfugiés. Plus spécifiquement, ces stratégies peuvent inclure les activités 
suivantes : (1) assurer ou améliorer la connaissance des mécanismes pour la notification 
des violations des droits et la prise de mesures disciplinaires ; (2) organiser des ateliers de 
sensibilisation pour les personnes ayant un rôle central dans la communauté (p. ex., les 
fonctionnaires, la police, les médias, les agents de santé et les chefs religieux) ; (3) créer des 
espaces sûrs tels que des centres d’accueil et des programmes d’information ; (4) envisager 
la possibilité de violence exercée par le partenaire intime ; (5) créer des mécanismes d’alerte 
précoce et de réponse rapide avec la participation des communautés affectées ; et (6) fournir 
des services essentiels, documents officiels et procédures de recours aux personnes victimes 
de préjudice social, de violence, de stigmatisation, de discrimination et d’abus de la part des 
autorités.  

• Autonomisation des communautés. L’autonomisation est un facteur déterminant essentiel 
pour améliorer l’accès aux SDV parmi les communautés vulnérables, y compris les populations 
clés. Elle peut être renforcée par différentes sortes d’actions, comme la participation significative 
des populations clés dans la conception et la prestation de services, les activités d’éducation par 
les pairs, les programmes offrant des connaissances et services juridiques, et la promotion de 
groupes, programmes et prestations de services dirigés par les populations clés. 
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Encadré 3.3. Recommandations et déclarations de bonnes pratiques de 
l’OMS sur la création d’un environnement propice au dépistage du VIH

Consentement et confidentialité  
• Des initiatives doivent être mises sur pied pour faire respecter la protection de la vie privée 

et instaurer des politiques, des lois et des normes qui empêchent la discrimination et 
favorisent la tolérance et l’acceptation des personnes vivant avec le VIH. Cela peut 
contribuer à assurer des environnements qui facilitent la divulgation du statut VIH 
(recommandation forte, données de faible qualité). 

• Le dépistage du VIH doit être volontaire. Toutes les personnes dépistées doivent être 
informées de leur droit de refuser le test, et elles doivent donner leur consentement éclairé 
verbal pour le dépistage. Un dépistage du VIH obligatoire ou coercitif n’est jamais justifié.

• Les pays sont encouragés à examiner leurs politiques relatives à l’âge de consentement et 
à envisager leur révision pour réduire les obstacles à l’accès aux SDV qui sont liés à l’âge 
et donner aux prestataires les moyens d’agir dans l’intérêt de l’adolescent.

Services conviviaux et mise en application de politiques de protection et de lutte 
contre la stigmatisation et la discrimination  

• Les services doivent être dispensés dans des espaces sûrs et bien acceptés qui offrent une 
protection contre les effets de la stigmatisation et de la discrimination, où les personnes 
et les partenaires peuvent exprimer librement leurs craintes, et où les prestataires font 
preuve de patience, de compréhension, d’acceptation et de connaissance quant aux choix 
et services disponibles.

• Des services de santé axés sur les adolescents doivent être mis en œuvre dans le cadre des 
SDV pour garantir leur participation et améliorer leur résultats (forte recommandation, 
données de faible qualité).  

Prévention de la violence
• Un soutien immédiat doit être offert aux femmes lors de la divulgation de toute forme 

d’acte de violence commis par un partenaire intime (ou un autre membre de famille) ou 
d’agression sexuelle quel qu’en soit l’auteur. Les prestataires de soins doivent au minimum 
apporter un soutien en première ligne lors de la divulgation d’un acte de violence par la 
femme qui en a été victime. S’ils ne sont pas en mesure d’apporter un tel soutien, ils 
doivent veiller à ce que quelqu’un d’autre (dans l’établissement de soins ou une autre 
personne facilement accessible) soit immédiatement disponible pour le faire 
(recommandation forte, données indirectes).

• Les prestataires de soins doivent poser des questions sur l’exposition à la violence exercée 
par le partenaire intime quand ils évaluent les affections qui en résultent ou sont 
exacerbées, afin d’améliorer le diagnostic/dépistage et les soins ultérieurs 
(recommandation forte, données indirectes).

• Des services de santé et d’autres services de soutien doivent être offerts à toute victime 
d’actes de violence appartenant à un groupe clé. En particulier, les victimes de sévices 
sexuels doivent avoir rapidement accès à des soins complets après un viol, conformément 
aux lignes directrices de l’OMS. Les incidents de violence doivent être surveillés et signalés 
et traités en partenariat avec les communautés touchées, ainsi que dans les prisons et 
autres environnements confinés.

• Les responsables de l’application des lois et les prestataires de soins de santé et de 
services sociaux, notamment les prestataires non professionnels, doivent recevoir une 
formation leur permettant de reconnaître et respecter les droits des personnes vivant avec 
le VIH, des populations clés et des autres communautés touchées, et doivent être 
poursuivis en cas de violation de ces droits.
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3.2.2 Stratégies et approches de création de la demande

Les stratégies de création de la demande et de mobilisation comprennent des activités visant à 
améliorer directement les connaissances, les attitudes, les motivations et les intentions face au 
dépistage, et à éclairer la décision de recourir aux SDV. Ces interventions peuvent comprendre : 
(1) des promotions, publicités et messages ciblés ; (2) des programmes éducatifs ; (3) de brefs 
messages de motivation et des stratégies de conseil ; et (4) le conseil orienté vers le couple et les 
services aux partenaires. La mise en œuvre de ces stratégies peut recourir à une approche 
communautaire ou faisant appel aux pairs, et s’appuyer sur des outils numériques (vidéos ou 
SMS) et d’autres médias de santé mobile et de cybersanté à large diffusion.

Les efforts de création et de mobilisation de la demande doivent envisager d’adopter les 
approches les plus efficaces pour atteindre les personnes les plus touchées par le VIH et avec les 
plus faibles taux de dépistage et de connaissance du statut sérologique, comme les populations 
clés, les adolescents et les jeunes, les hommes, les femmes enceintes et en post-partum, les cas 
de tuberculose confirmée ou présumée, les partenaires de personnes vivant avec le VIH, les 
personnes qui ne se sont jamais fait dépister et d’autres groupes affectés et vulnérables. Les 
stratégies doivent être adaptées au public ciblé en tenant compte de nombreux facteurs : la 
personne chargée de délivrer le message de création de la demande (p. ex., agents de santé, pairs 
formateurs, partenaires, célébrités populaires ou respectées ou autres personnalités publiques) ; 
le moyen de communication (p. ex., en personne, médias sociaux, théâtre, radio, affiches, SMS) ; 
le format du message (p. ex., performances, soutien de célébrités, appels à la logique, 
informations pratiques sur les centres de SDV et les horaires d’ouverture) ; le lieu et 
l’environnement (p. ex., un cadre convivial dans un établissement de santé, un café local ou un 
lieu de rencontre) ; le meilleur moment pour joindre les personnes ; la durée et la fréquence des 
activités (p. ex., une fois par mois pendant une heure, deux fois par jour pendant une minute) ; et 
enfin, si les messages sont intégrés à des initiatives plus larges de promotion de la santé ou 
ciblent plus étroitement des services de dépistage spécifiques auprès de populations particulières. 

Selon les objectifs du programme et du contexte, les activités générales visant à promouvoir les 
SDV et sensibiliser la population peuvent ne pas être aussi nécessaires, ou aussi efficaces, que 
celles qui se concentrent sur des populations ou contextes spécifiques. La promotion du dépistage 

Encadré 3.3. continued...

Autonomisation communautaire
• Les services doivent comprendre un ensemble d’interventions visant à renforcer 

l’autonomisation communautaire des personnes vivant avec le VIH, des populations clés et 
des autres communautés affectées. 

• Des programmes doivent être mis en place pour fournir aux personnes les connaissances 
et les services juridiques nécessaires concernant leurs droits, et leur permettre de 
bénéficier du soutien de l’appareil judiciaire en cas de violation de ces droits. 

• Une formation sur la sexualité humaine peut faciliter une meilleure compréhension des 
communautés sexuellement diverses, en particulier des personnes qui s’identifient comme 
lesbiennes, gays, bisexuel(le)s, transgenres, en questionnement ou intersexué(e)s 
(LGBTQI), ainsi que les adolescents et les jeunes à la recherche d’informations précises sur 
la prévention du VIH et les contraceptifs, y compris comment les utiliser et où les obtenir.

Sources : OMS, 2013 (38) ; OMS 2014 (31) ; OMS, 2015 (15) ; OMS, 2016 (37) ; OMS, 2016 (34) ; OMS, 2019 
(41) ; OMS, 2019 (42).
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du VIH en général par l’usage des médias à large diffusion, notamment la radio, la télévision, les 
panneaux publicitaires et les affiches, de l’Internet et des médias sociaux numériques, peut 
augmenter les connaissances et la sensibilisation (5). Aujourd’hui cependant, cette approche de 
portée plus générale n’a pas nécessairement le même impact sur le recours au dépistage que des 
activités ciblées. Compte tenu de l’évolution épidémiologique du VIH, en raison de la couverture 
accrue des services de dépistage et du TAR, des stratégies de mobilisation plus ciblées, conçues 
pour atteindre les personnes vivant avec le VIH qui ignorent leur statut et celles exposées à un 
risque persistant élevé, doivent être priorisées. 

Une signalisation claire, des affiches, des vidéos, des sites Web, des brochures et d’autres 
documents (rédigés dans la ou les langues locales) sont importants pour informer les patients 
potentiels quant au dépistage et les orienter vers les services. Ces informations sont cruciales 
dans tous les contextes qui fournissent des services de dépistage, qu’il s’agisse d’établissements 
de santé, de communautés, de services mobiles ou de centres de distribution de tests 
d’autodépistage. Dans les contextes où le dépistage du VIH est systématiquement proposé, 
comme les soins prénatals (SPN), les services de planification familiale/contraception, les 
cliniques de traitement des IST et les services de lutte contre la tuberculose, la présence de 
signalisation, d’affiches et de dépliants, et l’offre de séances d’éducation sanitaire de groupe 
peuvent expliquer aux patients et aux membres de leur famille l’importance du dépistage du VIH 
et où et quand un dépistage est proposé. 

L’OMS a procédé à un examen systématique pour mettre à jour les orientations opérationnelles 
existantes sur les approches efficaces de création de la demande et les messages de conseil. Dans 
cette mise à jour des lignes directrices, l’OMS publie une nouvelle déclaration de bonnes 
pratiques sur la création de la demande et les messages de conseil pour aider les pays et les 
responsables de l’application à prioriser des stratégies fondées sur des bases factuelles. La 
section suivante résume les résultats de l’examen systématique et la déclaration de bonnes 
pratiques de l’OMS (consulter également l’annexe Web A).

Examen des données sur les plateformes et approches de création de la demande
L’examen systématique comprenait 86 essais randomisés contrôlés (ERC) sur les interventions de 
création de la demande pour les SDV. Ces études ont été menées dans les Amériques (n=39) 
(principalement aux États-Unis d’Amérique [n=33]), en Afrique (n=33), en Europe (n=7), en Asie 
du Sud-Est (n=2) et dans le Pacifique occidental (n=3) ; deux étaient des études multi pays et 
régionales. Ces ERC concernaient principalement la population générale et les populations clés. 
Parmi ces essais, six concernaient des femmes enceintes et leurs partenaires, six portaient sur des 
adolescents et des jeunes (âgés de 10 à 19 ans ou de 15 à 24 ans), une portait sur des enfants et 
cinq concernaient d’autres populations exposées à un risque persistant élevé, comme les adultes à 
la recherche de services pour le traitement d’IST et ceux qui prennent la PrEP (prophylaxie 
préexposition). 

Le Tableau 3.1 décrit et définit les catégories d’intervention pour la création de la demande 
utilisées dans ces ERC. Plusieurs ERC ont fait état de résultats liés à plusieurs catégories de 
création de la demande. Les principaux résultats sont résumés dans l’Encadré 3.4.

La section 3.3 aborde les données et les considérations relatives aux messages de conseil et aux 
informations fournis avant le dépistage. Le Chapitre 4 présente des informations sur la liaison 
avec les soins et les messages de conseil post-test fournis après le dépistage.  
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Plateformes de création de la demande
L’utilisation de plateformes numériques et d’approches dirigées par des pairs, destinées à fournir un 
éventail d’interventions de création de la demande (informations, messages, conseil, etc.), 
augmente le recours au dépistage du VIH. Une méta-analyse de deux ERC a produit des données de 
qualité moyenne montrant que les interventions par les pairs conduisaient à un meilleur recours aux 
SDV, par rapport aux interventions ne faisant pas appel aux pairs. La qualité de ces données étant 
cependant très faible, il n’est pas certain que la participation des pairs ait augmenté la proportion 
de personnes séropositives diagnostiquées. 

Une méta-analyse de trois ERC a révélé que l’utilisation de plateformes numériques pour diffuser 
les informations et les messages (vidéo ou audio) augmentait probablement le recours aux SDV, 

Catégorie de 
création de la 
demande (nombre 
d’études ayant 
notifié des données) 

Type d’intervention Définitions

1 Incitations (n=12) Incitations destinées 
aux patients et aux 
prestataires

Les interventions classées comme des incitations 
comprenaient la fourniture de ressources (financières ou 
non) basées sur le recours au dépistage du VIH. Cela pouvait 
inclure des transferts de ressources aux personnes testées, 
aux prestataires de soins, aux parents ou partenaires et aux 
couples, avec ou sans conditions, notamment des paiements 
conditionnés par le dépistage du VIH ou des incitations basées 
sur les performances. La ressource comprenait des incitations 
financières (dans une fourchette de US $ 1 à US $ 10) et des 
incitations non financières telles que des fournitures et articles 
ménagers. 

2 Mobilisation (n=7) Activités visant à 
augmenter le recours 
au dépistage du VIH 
dans des communautés 
spécifiques

Les interventions classées comme des mobilisations 
comprenaient une gamme de moyens (théâtre, sports, jeux, 
matériel éducatif, sermons, matériel imprimé) destinés à 
mobiliser les membres de la communauté pour qu’ils se 
fassent dépister. La mobilisation se déroulait dans divers 
contextes, notamment des lieux de culte ou d’autres centres 
confessionnels, d’autres structures communautaires et des 
lieux de recherche de partenaires sexuels.

3 Ciblée et adaptée 
(n=20)

Promotion d’une 
caractéristique 
particulière, contenu 
personnalisé, dirigé par 
des pairs et invitation 
personnelle

Les interventions ciblées et adaptées sont des activités qui 
visent à surmonter un obstacle spécifique au dépistage du VIH. 
Cela peut inclure le dépistage dans un autre lieu, des services 
adaptés aux jeunes, des programmes dirigés par des pairs et la 
fourniture d’informations éducatives répondant à des craintes 
ou des obstacles spécifiques.

4 Conseil 
(information et 
messages) (n=27)

Formulation du 
message, motivation, 
conseil général, conseil 
orienté vers le couple, 
et durée ou intensité 
réduite du conseil

Les interventions de conseil cherchaient à comprendre 
comment l’optimisation de la fourniture de conseils aux 
patients par les prestataires responsables des tests peuvent 
améliorer le recours au dépistage du VIH. Les interventions de 
conseil peuvent inclure l’apport de révisions à la formulation 
des messages, la mise en œuvre du conseil motivationnel, le 
conseil orienté vers le couple et des approches pour réduire la 
durée du conseil. 

5 Plateformes 
numériques (n=28)

Vidéo, audio, médias 
sociaux, sites Web et 
SMS

Les interventions dans cette catégorie utilisaient des 
plateformes numériques (vidéos, sites Internet ou médias 
sociaux, SMS, etc.) pour améliorer le recours au dépistage 
du VIH. Cela pouvait inclure des interventions exploitant les 
médias sociaux pour le soutien par les pairs ou la publicité 
ciblée, des répertoires Web personnalisés des SDV et des 
rappels SMS pour le dépistage.

Tableau 3.1. Définitions et descriptions des catégories d’intervention pour la 
création de la demande 
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par rapport aux communications en personne ou autres contenus textuels. La qualité des données 
était moyenne. 

Par rapport au conseil donné en personne, les messages de conseil diffusés sous forme de vidéo ont 
eu le plus grand effet sur le recours aux SDV. Une méta-analyse de trois ERC a montré que 
l’utilisation de vidéos pour communiquer des messages de conseil préenregistrés décuplait le 
recours aux services. La qualité des données était moyenne. Les effets ont cependant été largement 
déterminés par une seule étude. Cette étude s’est déroulée dans un contexte à revenu élevé et 
combinait des messages vidéo avec une offre systématique de dépistage du VIH utilisant des tests 
rapides dans un établissement de santé (43). 

L’utilisation de SMS ou de messages audio ne faisait que peu ou aucune différence en termes de 
recours aux SDV par rapport aux alternatives, y compris les communications en personne ou autres 
contenus textuels. La qualité des données était moyenne. Les messages audio peuvent cependant 
être appropriés pour des populations spécifiques, comme les populations clés ou celles dont les 
niveaux d’alphabétisation sont moins élevés. Un ERC, par exemple, a constaté un taux plus élevé de 
recours aux SDV parmi les personnes en liberté conditionnelle (incarcérées précédemment) ayant 
effectué une courte entrevue de négociation par ordinateur (messages axés sur la motivation) par 
rapport au conseil en personne ou aux contenus textuels. 

Encadré 3.4. Constatations clés de l’examen systématique : plateformes et 
approches de création de la demande

Plateformes de création de la demande 
• Les interventions dirigées par les pairs améliorent le recours aux SDV. L’effet sur la 

proportion de personnes diagnostiquées séropositives est incertain.
• Les plateformes numériques qui utilisent la vidéo pour fournir les messages d’information 

et de conseil améliorent le recours aux SDV. Les messages audio enregistrés ont peu ou 
pas d’effet sur le recours aux SDV.

Approches de création de la demande 
• La promotion d’une caractéristique particulière des SDV (comme la disponibilité du 

dépistage sur le lieu de travail) peut améliorer le recours aux SDV mais peut réduire la 
proportion de personnes diagnostiquées séropositives. Les effets de la promotion de 
services adaptés aux jeunes sont incertains.

• Le fait d’assurer la brièveté des messages et des informations (moins de 15 minutes) 
entraîne un taux de recours aux SDV similaire à celui qui est obtenu lorsqu’on donne des 
informations plus longues ou plus intensives avant le dépistage, mais cette première 
approche peut être plus praticable et efficiente. 

• Les messages communiqués dans le cadre du conseil orienté vers le couple qui 
encouragent le dépistage améliorent le recours aux SDV. L’effet sur la proportion de 
personnes diagnostiquées séropositives est incertain.

• Les messages liés à la réduction du risque et à l’autonomisation économique améliorent le 
recours aux SDV, en particulier pour les consommateurs de drogues par injection.

• Les messages motivationnels augmentent le recours aux SDV.
• Le recours au dépistage du VIH est aussi amélioré en proposant des incitations financières 

à valeur fixe ou basées sur un système de loterie (tirage au sort avec des prix de valeur 
variable), en particulier quand celles-ci sont conditionnelles à la liaison avec les services. 
L’effet sur la proportion de personnes diagnostiquées séropositives et la liaison avec les 
services de prévention et de soins est incertain. Les questions de durabilité, d’équité et 
d’utilisation des ressources doivent être abordées, et les avantages et inconvénients 
doivent être soigneusement pesés avant de mettre en œuvre des incitations financières 
visant à créer la demande.
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Quant à la liaison avec les services de prévention et de soins, les résultats n’ont pas été notifiés pour 
les approches faisant appel aux pairs ou les plateformes numériques.  

Interventions de création de la demande
Une gamme d’interventions de création de la demande fondées sur des bases factuelles, destinées 
à augmenter le recours aux SDV, a été identifiée. Le résumé qui suit met en évidence les 
principales données et approches susceptibles d’augmenter le recours à ces services.  

Mobilisation en milieu communautaire. Une méta-analyse de cinq ERC a produit des données de 
faible qualité indiquant que les activités de mobilisation par les pairs et les communautés peuvent 
augmenter le recours aux SDV, par rapport aux services de dépistage classiques sans mobilisation. 
Les données de qualité moyenne issues d’une autre méta-analyse portant sur deux ERC montrent 
que la mobilisation peut augmenter la proportion de personnes séropositives diagnostiquées, par 
rapport aux services de dépistage classiques sans mobilisation. Un ERC (44) suggérait que la 
mobilisation pouvait augmenter le nombre de personnes qui refont le test. Cet effet est cependant 
incertain car la qualité des données était très faible.

Promotion d’une caractéristique exclusive des SDV.1 Une méta-analyse de deux ERC (45, 46) a 
produit des données de faible qualité indiquant que la promotion d’un atout exclusif d’un site ou 
service de dépistage, conçu en réponse à un obstacle spécifique, est susceptible d’augmenter le 
recours aux SDV. Le fait de promouvoir le dépistage du VIH sur le lieu de travail, par rapport à 
l’orientation classique qui renvoie au dépistage à l’extérieur du lieu de travail, était particulièrement 
efficace (45). La promotion de SDV adaptés aux adolescents et aux jeunes n’avait cependant qu’un 
effet incertain sur le recours aux services, car la qualité des données était très faible. Un ERC a 
produit des données de faible qualité suggérant que le fait de promouvoir un site de dépistage en 
fonction d’une caractéristique exclusive (46), comme la possibilité de se faire dépister dans une 
église ou un bar, augmentait le recours aux SDV mais entraînait une proportion plus faible de 
personnes diagnostiquées séropositives par rapport au dépistage classique.

Conseil orienté vers le couple. Les données de qualité moyenne issues d’une méta-analyse 
portant sur trois ERC (47-49) ont indiqué que le conseil orienté vers le couple augmentait le recours 
aux SDV par rapport aux services classiques. Étant donné la très faible qualité de ces données, 
l’effet sur la proportion de personnes séropositives diagnostiquées était incertain. 

Lettres d’invitation personnelles et fiches d’orientation. Une méta-analyse de deux ERC ayant 
envoyé des lettres d’invitation aux participants (50, 51) a produit des données de faible qualité 
suggérant que l’utilisation de ce type de lettre personnalisée, plutôt que d’invitations génériques, 
dans le cadre d’une intervention plus large augmente le recours aux SDV. Il n’est pas certain que les 
lettres d’invitation et les fiches d’orientation augmentent à elles seules le recours par rapport aux 
SDV classiques, car la qualité des données est très faible. Un ERC (52) a constaté que des lettres 
d’invitation personnalisées, plutôt que génériques, conduisaient à une proportion plus élevée de 
personnes séropositives diagnostiquées. Étant donné qu’il n’y avait que très peu de diagnostics 
positifs dans l’ensemble, la qualité des données est très faible et l’effet est incertain. 

Incitations de différents types et valeurs. Les données de qualité moyenne issues d’une 
méta-analyse de cinq ERC montrent que le fait de proposer des incitations financières fixes aux 
patients augmente le recours aux SDV, par rapport au recours en l’absence d’incitations. La qualité 
de ces données étant très faible, il n’est pas certain que des incitations à valeur fixe puissent 
augmenter légèrement la proportion de personnes séropositives diagnostiquées. Les résultats 
variaient selon les études. Des données de faible qualité suggèrent que l’incitation au dépistage à 
l’aide d’une loterie ne peut que légèrement augmenter le recours aux SDV, et que les incitations à 
valeur fixe tout comme les systèmes de loterie, qu’ils comprennent ou non des messages sur les 

1 C’est-à-dire une caractéristique unique des SDV, tel qu’un centre spécialisé, des horaires d’ouverture flexibles ou des services adaptés à 
une population spécifique. Des définitions abrégées sont indiquées dans le Tableau 3.1 et tous les détails figurent dans l’annexe Web A.
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avantages des SDV ou les risques des SDV, n’auront probablement pas plus d’effet sur le recours au 
dépistage.

Les effets d’autres types d’incitations sur le recours aux SDV ou la proportion de personnes 
séropositives diagnostiquées, notamment les incitations non financières, les incitations à valeur fixe 
avec et sans messages, ainsi que les incitations destinées aux prestataires, sont incertains en raison 
de données de très faible qualité (53-57).

Dans l’ensemble, les données sur les approches de création de la demande susceptibles d’augmenter 
la liaison avec les soins ultérieurs étaient très limitées, et les effets étaient incertains en raison de la 
très faible qualité des données. Cela reste un domaine important pour la poursuite des recherches 
portant sur la création de la demande. Les prochaines lignes directrices de l’OMS sur l’amélioration 
du recours à la circoncision masculine pourraient fournir des informations supplémentaires.

Valeurs et préférences
Quinze ERC ont fait état de valeurs et de préférences supplémentaires parmi les bénéficiaires 
potentiels d’interventions de création de la demande et de messages et conseil connexes (51, 54, 
57-69). Cinq ERC ont signalé que diverses interventions de création de la demande (notamment 
incitations, publicités et services ciblés, ainsi que plateformes numériques) atténuaient les 
craintes liées à l’accès aux SDV, et étaient perçues comme divertissantes et accessibles (54, 58, 
64, 66, 67). Parmi ces valeurs et préférences, beaucoup concernaient non seulement la création 
de la demande, mais également d’autres composantes des interventions évaluées, comme par 
exemple l’acceptabilité de l’autodépistage du VIH.

Certaines inquiétudes, ne concernant pas spécifiquement les interventions de création de la 
demande, ont été exprimées quant à la possibilité d’une réaction négative de la part d’un 
partenaire lorsque les interventions étaient axées sur les couples, et aussi dans les contextes où 
les patients avaient des craintes ayant trait à la confidentialité, la stigmatisation et la 
discrimination. Deux ERC ont examiné le préjudice social sur une base quantitative ; aucun n’a 
constaté un risque élevé pour ce type de préjudice (50, 57). Un ERC a indiqué que, malgré 
certaines préoccupations initiales, les lettres personnalisées pour les partenaires étaient 
acceptées (51). 

Coût et utilisation des ressources
Huit études ont rendu compte des coûts liés aux interventions de création de la demande (20, 43, 
59, 64, 66, 68, 70-72). Les coûts variaient considérablement et couvraient un large éventail de 
périodes. Sur trois ERC d’années différentes, le coût par personne testée (y compris le coût de 
création de la demande) allait de US $ 20,73 à US $ 238,00, soit un coût médian par personne 
testée de US $ 40,00. En Afrique du Sud, un ERC a fait état de modestes coûts différentiels par 
personne jointe par SMS (US $ 2,41) (64). 

Deux ERC ont comparé les coûts de différentes interventions de création de la demande. Dans un 
ERC au Malawi, le coût était de US $ 9,95 par personne testée par le biais de SDV classiques. 
L’ajout d’incitations à valeur fixe et de rappels par téléphone a augmenté le coût par personne 
testée d’au moins US $ 14,00 et jusqu’à US $ 31,29 (71, 72). Dans le cadre d’un autre ERC 
évaluant des vidéos pour la création de la demande auprès d’hommes ayant des rapports sexuels 
avec d’autres hommes en Chine, le coût par personne testée était élevé (US $ 238) lorsqu’une 
entreprise professionnelle produisait la vidéo, mais était beaucoup moins élevé (US $ 31) avec une 
vidéo développée par « crowdsourcing » (c’est-à-dire en collaboration avec les membres de la 
communauté et les responsables de la mise en œuvre) (20). Le coût par personne testée signalé 
n’était pas très différent de celui rapporté par Kurth et al. (US $ 40) pour le conseil par vidéo aux 
États-Unis (43). 



48 Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH, 2019

Le coût par test positif affichait une variabilité considérable, un ERC indiquant US $ 799 par 
nouveau cas de VIH identifié parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes 
en Chine (20) et une autre étude, axée sur les patients dans les services d’urgence aux États-Unis, 
rapportant un coût de US $ 10 000 (43). Bien que diverses interventions de création de la 
demande puissent être abordables et efficaces dans de nombreux contextes, cette différence de 
coût témoigne du fait qu’elles doivent cibler adéquatement les populations les plus exposées au 
risque et à la charge de l’infection à VIH non diagnostiquée.  

Faisabilité 
Parmi les interventions de création de la demande identifiées, plusieurs sont tout à fait réalisables 
et font partie des lignes directrices nationales existantes, comme la mobilisation communautaire 
et les approches faisant appel aux pairs, qui ont été utilisées pour intensifier les programmes de 
SDV et optimiser la couverture dans de nombreux contextes. Les approches personnalisées et 
ciblées, déjà mises en œuvre dans certains contextes, peuvent être intensifiées et axées sur les 
personnes qui ont le plus besoin de services de dépistage, de prévention et de traitement, comme 
les populations clés et les partenaires des personnes vivant avec le VIH. Ces approches sur mesure 
comprennent la fourniture du conseil orienté vers le couple, l’envoi de lettres personnalisées dans 
le cadre des services aux partenaires et la promotion d’une caractéristique particulière des SDV.

Dans certains contextes, les plateformes numériques, et notamment la vidéo, peuvent être une 
option. L’utilité de ces outils varie selon le contexte, la population d’intérêt, la disponibilité et la 
couverture des interventions numériques dans divers milieux. Certaines méthodes innovantes 
comme le « crowdsourcing » (ou production participative), faisant appel à la communauté, 
peuvent augmenter la faisabilité en réduisant les coûts. Il est important d’envisager des moyens 
d’adapter ces outils pour les contextes à revenu faible et intermédiaire, comme l’utilisation de 
médias sociaux ou de plateformes Web.

Une stratégie de mobilisation est réalisable pour obtenir une couverture élevée, mais devra 
probablement être modifiée en fonction du contexte et des populations spécifiques visées. La 
participation de la communauté et des pairs peut jouer un rôle important dans la mise en œuvre, 
et doit être considérée comme une stratégie transversale pour la mise sur pied d’interventions de 
création de la demande. La mobilisation s’avère plus efficace lorsqu’une intervention n’a qu’un 
faible taux global d’adoption et qu’il est nécessaire de sensibiliser le public. Pour ce qui est des 
efforts programmatiques actuels, il peut être moins utile de se concentrer sur les populations à 
risque élevé. Les informations qui sont ciblées et personnalisées ont des taux de faisabilité et 
d’acceptabilité potentiellement plus élevés pour les populations clés, mais doivent elles aussi 
subir des modifications contextuelles majeures. 

Les incitations, en particulier pour les patients, sont potentiellement difficiles à mettre en œuvre 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire, et sont de plus coûteuses. Bien qu’elles puissent 
sembler présenter un intérêt et être appréciées de la part des patients, leur degré de faisabilité 
peut s’avérer limité à long terme. Les incitations financières en particulier peuvent également 
miner les objectifs plus généraux de la couverture sanitaire universelle et sont susceptibles 
d’influencer les comportements de santé à court terme, mais pas nécessairement les résultats à 
long terme. La volonté politique de mettre en œuvre des incitations au dépistage du VIH en 
particulier peut être faible, étant donné qu’il est important de soutenir la demande pour une large 
gamme de services de santé. Actuellement, les pays à revenu faible ou intermédiaire n’ont aucune 
ligne directrice nationale qui recommande des incitations pour les SDV, bien que cette stratégie 
soit utilisée dans d’autres contextes programmatiques et domaines de santé. 
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Respect des droits de la personne et de l’équité
Compte tenu des données examinées, le GDG a noté que les interventions de création de la 
demande pouvaient augmenter l’équité lorsqu’elles étaient ciblées de manière appropriée, mais 
pouvaient également amplifier les écarts. Si des incitations sont utilisées et qu’elles deviennent 
de plus en plus associées aux SDV, il est important de considérer et de peser les compromis 
potentiels entre les gains à court terme et les effets à plus long terme. De plus, il convient 
d’évaluer l’effet négatif potentiel sur l’équité quand ces incitations visent certaines populations ou 
maladies.

Dans le cadre de la planification, la conception et la mise en œuvre d’approches de création de la 
demande, il faut étudier attentivement et engager les communautés et les populations qui ont le 
plus besoin de dépistage, de prévention et de traitement du VIH.

Déclaration de bonnes pratiques
Compte tenu des données examinées et des informations sur l’acceptabilité, la faisabilité, 
l’utilisation des ressources et l’équité, le Groupe d’élaboration des lignes directrices (GDG) est 
parvenu à un consensus et a décidé de ne pas faire de recommandation sur les interventions de 
création de la demande. Cela était dû en grande partie au volume limité des données relatives à 
la liaison avec les services de prévention et de soins, ainsi qu’au fait que les études variaient 
considérablement. En outre, le nombre de personnes vivant avec le VIH qui ignorent leur statut 
est en baisse, ce qui rend les approches de création de la demande très contextuelles. Au lieu 
d’une recommandation, le GDG a élaboré une déclaration de bonnes pratiques pour mettre en 
évidence des approches de création de la demande fondées sur des bases factuelles qui seraient 
susceptibles d’aider les pays et les programmes à prioriser les ressources limitées et à se 
concentrer sur les méthodes les plus performantes (voir l’Encadré 3.1).  

3.2.3 Considérations pour la mise en œuvre des interventions de création de la 
demande

• Les efforts de création de la demande doivent se concentrer sur les personnes ayant le plus 
besoins de SDV, notamment celles vivant avec le VIH qui ignorent leur statut et les populations 
clés et leurs partenaires exposés à un risque persistant élevé. Il faut tenir compte du contexte 
régional et de la culture locale et impliquer les communautés dans la conception et la mise en 
œuvre d’approches de création de la demande.

• Au sein d’un établissement, tous les membres du personnel participent à l’assurance d’un 
environnement sûr, convivial et accueillant. Sans cela, les patients – surtout ceux des populations 
clés et ceux exposés à un risque persistant élevé – peuvent rester peu disposés à répondre aux 
interventions de création de la demande. 

• À mesure que la couverture des SDV et du TAR augmente, il devient plus courant de refaire le test 
chez les personnes dont le risque d’exposition est faible. Les efforts de création de la demande, 
en particulier ceux qui portent sur la mobilisation, doivent impérativement s’attaquer à ce 
problème pour assurer la fourniture de SDV efficaces et efficients et ne pas augmenter 
considérablement le coût par personne diagnostiquée séropositive.

• Le conseil orienté vers le couple et l’envoi de lettres d’invitation simples dans le cadre 
d’interventions plus étendues sont utiles, mais doivent être envisagés et mis en œuvre pour 
soutenir l’intensification des services aux partenaires, notamment la notification par le 
prestataire et les approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux, qui est recommandée par 
l’OMS comme approche à fort impact. 
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Encadré 3.5.  Déclaration de bonnes pratiques de l’OMS

La création de la demande pour augmenter le recours aux SDV et atteindre les personnes qui 
en ont le plus besoin est un outil précieux pour atténuer la stigmatisation, la discrimination et 
la criminalisation. Dans le cadre d’une stratégie visant à atteindre les personnes vivant avec 
le VIH qui ignorent leur statut et qui présentent un risque élevé de contracter le virus, il peut 
être nécessaire de prioriser les approches de création de la demande en fonction du contexte, 
de la population cible et des ressources disponibles. Un large éventail de stratégies de création 
de la demande a été rigoureusement testé pour évaluer l’impact sur le recours au dépistage 
du VIH et la proportion de personnes séropositives diagnostiquées, mais souvent les résultats 
ultérieurs concernant la liaison avec les services de soins ou de prévention n’ont pas été 
mesurés. 

Parmi les plateformes fondées sur des bases factuelles pour la création de la demande, on 
citera :  

• les interventions de création de la demande dirigées par les pairs, notamment les activités 
de mobilisation ; et 

• les plateformes numériques, comme les vidéos préenregistrées encourageant le dépistage.  

Parmi les approches ayant produit une augmentation concrète de la demande, on citera : 
• la promotion de caractéristiques particulières des SDV ; 
• les messages clés et services de conseil concis assurés par les prestataires (moins de 15 

minutes) ; 
• les messages communiqués dans le cadre du conseil orienté vers le couple qui 

encouragent le dépistage ; 
• les messages liés à la réduction du risque et à l’autonomisation économique, en particulier 

pour les consommateurs de drogues par injection ; et 
• les messages motivationnels.  

Les données suggèrent que les approches suivantes peuvent être moins efficaces pour créer la 
demande :  

•  les lettres d’invitation personnelles ; 
• les messages dont le contenu est personnalisé ; 
• le conseil axé sur le développement de la relation entre patient et conseiller ;a et
• les messages texte généraux, y compris les SMS. 

Certaines études signalent une augmentation de l’utilisation des SDV lorsque des incitations 
sont offertes, mais il convient de peser soigneusement les avantages et les inconvénients 
avant d’utiliser des incitations pour créer la demande, notamment :  

• l’utilisation des ressources et la durabilité, en particulier lorsqu’il s’agit d’incitations 
financières, qui peuvent aller à l’encontre des principes de la couverture sanitaire 
universelle ; 

• les changements comportementaux à plus long terme entraînant l’association des SDV et 
d’autres services avec des pratiques d’incitation, qui doivent être mis en balance avec 
l’augmentation à court terme du recours aux services ; 

• l’effet négatif sur l’équité, en raison de la priorisation de certaines populations et 
maladies ; et

• le risque d’une dépriorisation de la mise en œuvre systématique de stratégies qui 
améliorent la prestation de services et réduisent les obstacles et les contre-incitations, 
comme les coûts imposés aux patients pour un accès plus général aux services de santé.

a Parfois appelé « alliance thérapeutique », cette approche se concentre sur la relation entre le patient et le prestataire, et sur 
des objectifs mutuellement convenus, l’attribution de tâches perçues par les deux parties comme efficaces et appropriées, et le 
développement d’une relation de confiance entre le patient et le conseiller. Voir l’annexe Web A pour plus de détails.
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• Il est essentiel que les activités de création de la demande incluent des messages d’information 
et de conseil qui communiquent les avantages du TAR précoce et expliquent que les personnes 
vivant avec le VIH qui atteignent et maintiennent une charge virale indétectable ne peuvent pas 
transmettre le virus à leurs partenaires par voie sexuelle. 

• Les approches de création de la demande pour le dépistage du VIH sont aussi très pertinentes 
pour d’autres maladies, en particulier la tuberculose, les IST, le VHB et le VHC, et la santé 
sexuelle et reproductive en général. Toute occasion permettant d’exploiter des approches 
fondées sur des bases factuelles pour d’autres domaines pathologiques et de promouvoir une 
intégration plus poussée doit être considérée. 

• Les plateformes et interventions numériques sont prometteuses et doivent être envisagées 
lorsque cela est faisable et utile ; parmi celles-ci on citera les messages vidéo et le conseil dans 
les cliniques à grande fréquentation où la couverture des SDV est sous-optimale, et parmi les 
populations qui sont plus susceptibles de les trouver attrayantes, comme les adolescents, les 
jeunes et les populations clés. Dans les pays à revenu faible et intermédiaire, les médias sociaux 
et les approches Web peuvent être importants pour introduire, intensifier et concentrer les efforts 
de création de la demande ; il s’agit d’un domaine important pour la recherche opérationnelle. 

• Une attention particulière et une surveillance étroite sont nécessaires pour garantir que la 
création de la demande augmente l’efficience et l’efficacité des programmes en atteignant les 
personnes séropositives qui ignorent leur statut ainsi que celles qui sont exposées à un risque 
persistant élevé. Il convient d’apporter régulièrement des ajustements dans le but d’optimiser la 
mise en œuvre et d’atteindre les objectifs des programmes. 

3.3 Informations et messages avant le dépistage  
Avant l’introduction des tests rapides et le rendu des résultats le jour même, la fourniture du 
conseil avant le test était systématique (7). Les messages communiqués avant le test visaient à 
encourager les patients à revenir chercher leurs résultats, à fournir un conseil sur la réduction du 
risque et à préparer les patients à la possibilité d’un diagnostic séropositif en l’absence de 
traitement. Aujourd’hui cependant, avec la grande disponibilité d’options de prévention et de 
traitement très efficaces, il n’est plus nécessaire de fournir un conseil avant le test, et cela peut en 
fait créer des obstacles à la prestation de services (7, 8, 15, 73). Il n’est plus recommandé de 
fournir un conseil personnalisé avant le dépistage (15). 

Pour les personnes qui font un dépistage du VIH, l’OMS recommande de dispenser des 
informations concises avant le test. Cette communication doit procurer aux patients des 
informations générales, répondre à leurs questions et leur donner la possibilité de refuser le 
dépistage. Lorsque des informations ou un conseil longs et intensifs sont dispensés avant le test, 
cela ne change habituellement pas les comportements à risque et n’augmente pas les 
connaissances sur le VIH. En outre, cela peut décourager le dépistage dans certaines populations, 
en particulier celles qui ont besoin de refaire le test fréquemment (10, 11). Les Chapitres 5 et 7 
donnent plus d’informations sur les approches de la prestation de services.

Selon les conditions et les ressources locales, les programmes peuvent fournir des informations 
avant le dépistage en organisant des séances d’information individuelles ou de groupe et en 
utilisant divers supports comme des affiches, des brochures, des sites Web et de courtes vidéos 
diffusées dans les salles d’attente. Lorsqu’un enfant ou un adolescent reçoit un SDV, les 
informations doivent être présentées d’une manière adaptée à leur âge afin d’assurer qu’elles 
seront assimilées. Des précautions doivent être prises pour protéger la confidentialité des patients 
lors des séances d’information qui ont lieu avant le dépistage, en particulier quand des outils de 
criblage sont utilisés pour évaluer le risque et lors des discussions sur la violence exercée par un 
partenaire intime (VPI), la divulgation des résultats de test, les comportements à risque et 
d’autres informations personnelles. 
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Dans certaines situations, les personnes qui font un dépistage du VIH peuvent ne pas avoir besoin 
de recevoir d’informations au préalable car elles les ont déjà reçues, parfois plusieurs fois, au 
moment d’un test précédent. Cette catégorie comprend les personnes qui ont déjà fait un 
dépistage ou qui refont le test fréquemment (comme les populations clés et les personnes sous 
PrEP qui font un dépistage trimestriel). Dans ces situations, la priorité consiste à obtenir le 
consentement éclairé et à donner aux patients la possibilité de poser des questions ou d’exprimer 
leurs craintes. 

Quand les patients ont besoin d’informations avant le dépistage (individuellement ou en groupe), 
des messages d’information concis peuvent aborder les points suivants : 

• les avantages du dépistage du VIH et les implications d’une infection non diagnostiquée ;

• la signification d’un diagnostic séropositif et d’un diagnostic séronégatif ;

• les avantages du TAR précoce et le fait que les personnes vivant avec le VIH qui atteignent et 
maintiennent une charge virale indétectable ne peuvent pas transmettre le virus à leurs 
partenaires par voie sexuelle ;

• l’importance de signaler au prestataire tout antécédent de diagnostic séropositif ; 

• la possibilité de résultats incorrects si une personne déjà sous TAR est testée et les services 
disponibles si les personnes sous TAR veulent des tests supplémentaires ;

• les services disponibles pour les personnes séropositives, y compris les lieux qui administrent le 
TAR ;

• l’importance de divulguer et d’encourager le dépistage des partenaires ;

• les options de prévention appropriées et disponibles, notamment les informations sur la 
réduction du risque et du préjudice, spécifiquement orientées vers les personnes exposées à un 
risque persistant élevé ;

• la confidentialité du résultat du dépistage et de toute information partagée par les patients ;

• le droit des patients de refuser le dépistage, et comme quoi refuser le test n’affecte pas l’accès 
des patients aux services liés au VIH ou aux soins médicaux généraux ;

• les risques potentiels, pour le patient, du dépistage dans des contextes où il existe des 
implications juridiques pour les personnes séropositives et/ou dont le comportement sexuel ou 
autre est stigmatisé ; et

• l’occasion de poser des questions au prestataire.

Examen des données pour les informations et messages donnés avant le dépistage
Sur les 86 ERC inclus dans cet examen, 27 concernaient les messages d’information et de conseil 
fournis avant les SDV : 12 portaient sur les messages de conseil général (65, 66, 74-82), six 
portaient sur la formulation des messages et du contenu (62, 64, 83-85), trois portaient sur les 
messages de conseil motivationnel (86-88) et quatre sur le conseil de durée réduite ou moins 
intensif (63, 89-91). Sept autres ERC portant sur le contenu et les messages personnalisés ont 
également été identifiés (59, 61, 63, 70, 92-94). Les essais se sont déroulés principalement dans 
les Amériques (n=22), surtout aux États-Unis, et beaucoup moins en Afrique (n=3), en Europe 
(n=5) et en Asie (n=2). La plupart des ERC ont été menés auprès de la population générale 
(n=12) ou de populations clés (n=10), et moins auprès d’autres populations à haut risque (n=4), 
de femmes enceintes (n=2) et d’adolescents (n=4). 

Les principaux résultats liés aux messages et informations de conseil sont résumés dans 
l’Encadré 3.6. La section 3.2.2 fait la synthèse des données concernant les plateformes et les 
approches spécifiques de création de demande (comme le conseil orienté vers le couple). Les 
détails figurent à l’annexe Web A.
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Encadré 3.6. Constatations clés de l’examen systématique : création de la 
demande, notamment conseil, informations et messages 

Dans l’ensemble, 27 ERC inclus dans l’examen systématique ont révélé ce qui suit concernant 
les messages d’information et de conseil fournis avant le dépistage : 

• Lorsque les informations et le conseil sont concis (moins de 15 minutes), le taux 
de recours aux SDV est similaire à celui que l’on obtient avec des séances 
d’information et de conseil plus longues et plus intensives. 

• Un conseil d’ordre général comprenant des informations spécifiques au VIH peut 
augmenter le recours aux SDV, tandis qu’un conseil axé principalement sur la 
relation entre le patient et le prestataire peut diminuer le recours aux SDV, en 
particulier parmi les populations clés et chez les personnes exposées à un risque persistant 
élevé. 

• Les messages et le conseil motivationnels augmentent le recours aux SDV, en 
particulier chez les personnes avec un risque persistant élevé. Les effets sur la proportion 
de personnes diagnostiquées séropositives sont cependant incertains.

• Les interventions de réduction du risque sexuel qui proposent des SDV peuvent 
augmenter le recours aux SDV. 

• Les messages et contenus personnalisés n’ont aucun effet sur le recours aux SDV. 
• Les effets d’autres messages de conseil sont incertains, notamment les contenus portant 

sur les avantages du TAR, les messages axés sur les avantages, les messages liés au 
risque, les informations sur le comportement ou les messages initiaux qui orientent ou 
préparent les patients aux SDV. 

L’examen systématique a identifié des approches fondées sur des bases factuelles pour diffuser 
les messages d’information et de conseil. Le résumé qui suit met en évidence les principales 
données et approches.

Informations et conseil concis avant le dépistage. Une méta-analyse portant sur trois ERC 
(63, 89, 90) a produit des données de qualité moyenne indiquant qu’une séance de conseil plus 
courte a autant d’effet sur le recours aux SDV qu’une séance plus longue. Il n’y avait aucune 
différence entre les séances de conseil plus courtes (p. ex., 2 à 5 minutes contre 30 secondes 
(63)) ; entre plusieurs séances et durées (p. ex., quatre séances de 23 minutes chacune contre 
deux de 15 minutes chacune (89)) ; et entre les séances de conseil plus longues (p. ex., 
60 minutes contre 34 minutes(91)). 

Dans l’ensemble, les données sur les messages d’information et de conseil fournis avant le test 
susceptibles d’augmenter la proportion de personnes séropositives diagnostiquées et la liaison 
avec les soins ultérieurs étaient très limitées, et les effets étaient incertains en raison de la très 
faible qualité de ces données. 

Conseil d’ordre général avec des informations spécifiques au VIH. Les données de faible 
qualité issues d’une méta-analyse portant sur cinq ERC (65, 74, 77, 79, 81) suggéraient que la 
fourniture de messages d’information et de conseil spécifiques au VIH avant le test peut 
augmenter légèrement le recours aux SDV par rapport aux services offerts sans informations ni 
conseil spécifiques. Ce type de message peut être particulièrement bénéfique pour les populations 
clés. Les trois ERC favorisant l’utilisation de messages de conseil spécifiques, plutôt que la 
fourniture de SDV classiques, ont été menés auprès de populations clés. Parmi ces essais, deux 
concernaient des consommateurs de drogues par injection et un, des hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes (74, 79, 81) ; deux utilisaient des plateformes numériques, à savoir 
des SMS ou des vidéos (79, 81). En revanche, un ERC mené auprès d’adolescents (76) a révélé que 
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les messages spécifiques au VIH n’influençaient pas le recours aux SDV ; les effets étaient 
cependant incertains en raison de la très faible qualité des données.

Un ERC comparant les messages de conseil individuels et collectifs a constaté que le conseil 
collectif augmentait le recours aux SDV (78). Là aussi, les effets étaient incertains en raison de la 
très faible qualité des données. 

Un ERC a produit des données de faible qualité suggérant que l’utilisation de SMS communiquant 
des messages motivationnels ou informatifs n’augmente habituellement pas le recours aux SDV, 
par rapport aux services sans SMS (64). Cependant, il s’est avéré que l’envoi de dix messages 
d’information par SMS peut légèrement augmenter le recours aux SDV (64).

Messages motivationnels et de conseil. Les données de qualité moyenne issues d’une 
méta-analyse portant sur trois ERC (86-88) indiquent que les messages motivationnels et de 
conseil augmentent le recours aux SDV, par rapport aux services classiques ne fournissant pas ce 
type de message. La différence a été observée dans trois ERC menés auprès de personnes à risque 
de contracter le VIH, dont deux concernaient des patients atteints d’IST et un concernait des 
personnes sous prophylaxie post-exposition (PPE). L’effet sur la proportion de personnes 
diagnostiquées séropositives n’est cependant pas clair, car la qualité des données est très faible.

Informations et conseil sur la réduction du risque. Un ERC a produit des données de faible 
qualité (75) suggérant que la fourniture d’informations et de conseil sur la réduction du risque 
avant le dépistage peut augmenter le recours aux SDV chez les consommateurs de drogues par 
injection, par rapport aux services classiques n’incluant pas ces messages. Une fois de plus, en 
raison de la très faible qualité des données, il n’est pas clair si ces activités augmentent la 
proportion de personnes diagnostiquées séropositives. 

Interventions visant à réduire le risque sexuel. Les données de faible qualité issues d’un ERC 
indiquent que la mise en œuvre d’interventions de réduction du risque sexuel comprenant 
plusieurs séances et proposant des SDV peut augmenter le recours au dépistage par rapport aux 
services existants (95). Il semble cependant qu’il n’y ait pas eu d’effet sur la proportion de 
personnes diagnostiquées séropositives, car aucune des personnes dépistées après ce type 
d’intervention n’a reçu de résultat positif. Cet effet est incertain car la qualité des preuves est très 
faible.

Autres types de messages et de conseil  

Alliance thérapeutique.2 Un ERC a produit des données de faible qualité (74) suggérant que cette 
approche du conseil peut légèrement réduire le recours aux SDV, par rapport aux services de dépistage 
classiques. Par comparaison avec la fourniture d’informations spécifiques au VIH, le conseil s’appuyant 
sur une alliance thérapeutique aurait entraîné une diminution du recours aux SDV. 

Avantages du traitement du VIH et réduction de la transmission sous TAR en suppression 
virale. Un ERC a produit des données insuffisantes (83) suggérant que les messages portant sur 
les avantages du traitement du VIH et la réduction de la transmission chez les patients en 
suppression virale augmentaient de 60 % le recours aux SDV, par rapport aux messages 
classiques qui n’abordent pas les avantages du TAR ou la suppression virale. Cet effet est 
incertain car la qualité des preuves est très faible.

2 La notion d’alliance thérapeutique se concentre sur la relation entre le patient et le prestataire, et préconise le conseil axé sur des objectifs 
mutuellement convenus, l’attribution de tâches perçues par les deux parties comme efficaces et appropriées, et le développement d’une 
relation de confiance entre patient et conseiller. Voir l’annexe Web A pour plus de détails. 
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Formulation de contenus supplémentaires. En raison de la très faible qualité des données, 
l’effet de la formulation des messages de conseil sur le recours aux SDV est incertain, que le 
message porte sur les avantages des SDV, la réduction du risque, le comportement ou l’incitation 
au dépistage.

Valeurs et préférences pour les messages d’information et de conseil fournis avant le test
Quinze ERC ont fait état des valeurs et des préférences des prestataires pour les messages et le 
conseil donnés aux patients (51, 54, 57-69). Un ERC (66) a observé que le conseil comprenant des 
informations sur le VIH et l’autonomisation économique augmentait le niveau de confiance et le 
sentiment d’efficacité personnelle des patients, ainsi que leur degré d’aisance dans les discussions 
portant sur la prévention du VIH. Un ERC ayant fourni de brèves informations avant 
l’autodépistage ou l’autoprélèvement a rapporté un niveau élevé de satisfaction avec le test (63). 
Les plateformes numériques fournissant conseil, informations et messages étaient également 
acceptées pour se préparer à l’autodépistage et pour réduire les comportements à risque (68). Les 
vidéos, en particulier, étaient acceptées par les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes (68). 

Aucun préjudice social n’a été rapporté en relation avec plusieurs types de messages 
d’information et de conseil identifiés et inclus dans cette révision. Le conseil est considéré comme 
une modalité acceptable et sûre.

Coût et utilisation des ressources  
Un ERC (66) a fait état de faibles coûts de formation par bénéficiaire atteint dans un contexte aux 
ressources limitées grâce à un essai d’information et d’autonomisation économique portant sur le 
VIH. Comme indiqué ci-dessus, les plateformes numériques, en particulier les informations et 
messages vidéo, peuvent être abordables. Selon un ERC, le coût par personne testée lors de 
l’utilisation d’outils de conseil vidéo aux États-Unis était de US $ 40 (43). Le coût total du 
programme était néanmoins élevé. Les stratégies devraient donc être adaptées pour être mises en 
œuvre dans les pays à revenu faible et intermédiaire.  

Faisabilité de la fourniture d’informations avant le test  
Bien que les coûts liés à la diffusion de messages d’information et de conseil aient toujours été 
acceptés, l’adaptation et la mise à jour des contenus pour inclure les informations et pratiques les plus 
récentes, ainsi que les formations de mise à jour, peuvent s’avérer coûteuses. La formation continue de 
grands groupes d’agents de santé dans le but de modifier les messages ou de raccourcir le conseil peut 
présenter des difficultés. Alors que l’OMS a précédemment conseillé aux pays de donner aux patients 
des informations concises avant le test, dans de nombreux contextes, on continue à fournir un conseil 
long ou plus intensif. 

Le fait de réduire la longueur et l’intensité peut augmenter la faisabilité des SDV dans de nombreux 
contextes, notamment lorsque les gestionnaires hésitent à introduire ces services en raison de la 
charge accrue imposée au système et aux agents de santé.

Respect des droits de la personne et de l’équité
Sur la base des données examinées, le GDG a noté que les messages d’information et de conseil 
dispensés avant le test pouvaient servir à communiquer les informations les plus récentes sur les 
avantages des services de traitement, de prévention et de soins du VIH. Les SDV offrent l’occasion 
propice de répondre aux problèmes de santé et personnels importants, ainsi que de dépister 
d’autres maladies comme la tuberculose, les IST, le VHC et le VHB. Il faut cependant noter que si 
les messages concis omettent les informations sur le consentement et la confidentialité, cela peut 
conduire à un préjudice comme le dépistage obligatoire ou coercitif.  
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Déclaration de bonnes pratiques
Sur la base des données examinées ainsi que des valeurs et des préférences, de la faisabilité, des 
ressources et de l’équité, le GDG est parvenu à un consensus et a décidé de ne pas faire de 
recommandation relative à la fourniture du conseil. Cela était dû en grande partie au fait que les 
données sur la liaison avec les services de prévention et de soins étaient limitées, que les études 
variaient considérablement et que la qualité des données était faible. Au lieu d’une 
recommandation, le GDG a élaboré une déclaration de bonnes pratiques pour mettre en évidence 
des messages d’information et de conseil fondés sur des bases factuelles susceptibles d’aider les 
pays et les programmes à actualiser leurs messages existants ainsi qu’à les mettre en œuvre en 
s’appuyant sur les données. Celles-ci sont regroupées avec les efforts de création de la demande 
de portée plus large dans la déclaration de bonnes pratiques de l’Encadré 3.1.  

3.3.1 Considérations pour la mise en œuvre des messages d’information et de 
conseil fournis avant le test

• Les programmes pourraient avoir besoin de réviser leurs messages d’information et de conseil 
spécifiques au VIH à l’échelle nationale et locale afin d’y incorporer les données et les bonnes 
pratiques les plus récentes. La participation des communautés, notamment les populations clés 
et les personnes exposées à un risque persistant élevé, est essentielle pour la mise à jour et la 
révision des messages. 

• Il est essentiel que les activités de création de la demande incluent des messages d’information 
et de conseil qui communiquent les avantages du TAR précoce et expliquent que les personnes 
vivant avec le VIH qui atteignent et maintiennent une charge virale indétectable ne peuvent pas 
transmettre le virus à leurs partenaires par voie sexuelle. Il est impératif d’adapter ces 
informations à différents contextes et cultures pour garantir que les messages sont assimilés et 
peuvent également être communiqués et expliqués correctement à d’autres membres de la 
communauté. 

• La formation continue des agents de santé et des prestataires de dépistage est un facteur 
important. Cela peut prendre du temps et doit être réalisé progressivement. Les programmes 
devront planifier et envisager comment actualiser la formation des prestataires ainsi que des 
formateurs ; parmi les options possibles, on citera l’intégration de la formation avec d’autres 
mises à jour et activités comme l’introduction de nouveaux algorithmes et stratégies de 
dépistage, ou de nouvelles approches de prestation de services. Un encadrement bienveillant 
doit également inclure des questions et un suivi de routine des informations et du conseil fournis 
avant le test pour s’assurer que les pratiques sont conformes aux dernières données et bonnes 
pratiques.

• Tous les supports de formation doivent aborder les lois et réglementations applicables 
concernant l’âge de consentement pour le dépistage du VIH et les situations dans lesquelles les 
mineurs peuvent donner eux-mêmes leur consentement. Tous les membres du personnel 
impliqués dans la prestation de SDV doivent connaître les lois et règlements de leur pays et être 
capables d’en discuter avec les patients jeunes et les parents. Les programmes qui fournissent 
des services aux adolescents, notamment la fourniture d’informations et de conseil avant le test, 
doivent tenir compte des normes mondiales en matière de soins aux adolescents ; voir https://
www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/global-standards-adolescent-care/fr/.

• Il est important d’avoir des options. Il peut y avoir différentes approches pour diffuser les 
messages d’information et de conseil. Bien que les vidéos et les outils numériques puissent être 
efficaces dans certains contextes, les patients doivent pouvoir obtenir un conseil en personne 
lorsqu’ils le souhaitent. 
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• Les informations, l’éducation et les messages spécifiques au VIH sont particulièrement appropriés 
pour les personnes dont le risque d’exposition est élevé et les populations clés, notamment les 
personnes se présentant pour le dépistage et le traitement des IST, et dans le cadre d’un 
ensemble plus large de services de prévention et de soins, comme les services de réduction des 
risques et les programmes de prévention de l’abus de substances psychoactives. 

• Les messages intégrés peuvent être efficaces et augmenter le recours au dépistage et aux soins 
ultérieurs pour le VIH, le VHB, le VHC, la tuberculose et la syphilis. Ce type de message doit être 
priorisé pour les populations clés et leurs partenaires ainsi que pour les femmes enceintes. 

• Des messages d’information et de conseil concis sont recommandés, mais cette recommandation 
ne signifie pas que les programmes peuvent cesser d’observer les « 5C » de l’OMS, d’évaluer le 
risque de violence exercée par le partenaire intime ou de répondre aux besoins et aux questions 
des patients.
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       MESSAGES CLÉS  
• Diagnostiquer les personnes vivant avec le VIH et faciliter leur participation aux soins 

et l’initiation précoce du TAR relève des obligations professionnelles et éthiques 
des responsables du dépistage et représente un objectif principal pour tous les 
services de dépistage. 

• L’ensemble de services post-test de base doit inclure des messages concis ainsi 
que des interventions de soutien, des approches et des outils efficaces pour faciliter 
l’instauration rapide du TAR et la liaison supplémentaire avec les services de prévention, 
de soins et de soutien de l’infection à VIH et d’autres services appropriés. 

• Les messages de conseil post-test doivent être adaptés pour les populations 
spécifiques et leurs situations, et doivent tenir compte du fait qu’un résultat est positif, 
négatif ou non concluant, ou du fait qu’un patient connaît déjà son statut et doit débuter 
ou reprendre les soins. 

• Un conseil post-test concis doit être mis en œuvre dans le cadre d’une stratégie 
délibérée pour soutenir la liaison avec les soins. À lui seul, le conseil post-
test n’améliore pas la liaison aux services et n’engendre pas des changements de 
comportement durables. 

• Il faut proposer à toutes les personnes diagnostiquées séropositives un ensemble 
d’interventions de soutien conçu pour assurer la liaison rapide avec les soins. L’OMS 
recommande des services de TAR situés au sein d’une même structure (co-
localisés) et bien coordonnés, avec un soutien adéquat faisant appel aux pairs 
pour faciliter la liaison. Plusieurs autres approches peuvent être envisagées dans les 
contextes où la co-localisation des services est impossible et, selon le contexte, pour des 
populations spécifiques pour lesquelles le taux de liaison est faible (p. ex., les hommes, 
les jeunes, les consommateurs de drogues par injection).

• Pour beaucoup des personnes dont le résultat est séronégatif, le conseil post-
test n’est pas nécessaire. Pour ces personnes, un conseil post-test long et intensif 
peut même décourager un dépistage futur parmi celles qui sont exposées à un risque 
persistant, et constitue vraisemblablement un usage inefficace de temps et de ressources. 
Pour optimiser l’impact et le rapport coût-efficacité, les services de dépistage auprès 
des personnes diagnostiquées séronégatives doivent chercher à atteindre celles 
qui sont exposées à un risque persistant.
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4. ENSEMBLE DE SERVICES POST-TEST DE 
BASE : MESSAGES DE CONSEIL ET LIAISON 
AVEC LES SERVICES DE PRÉVENTION, DE 
TRAITEMENT ET AUTRES

4.1  Introduction
Les services de dépistage du VIH (SDV) ne sont pas complets sans une liaison efficace avec les 
services appropriés de prévention, de traitement et de soins. Diagnostiquer les personnes vivant 
avec le VIH et faciliter leur participation aux soins et l’initiation précoce du TAR relève des 
obligations professionnelles et éthiques des responsables du dépistage, et représente un objectif 
principal pour tous les services de dépistage (1, 2). Pour les personnes séronégatives, il existe de 
plus en plus d’options de liaison vers de nouvelles interventions de prévention efficaces. Parmi 
celles-ci, on citera les préservatifs et lubrifiants pour hommes et pour femmes, le dépistage et le 
traitement des infections sexuellement transmissibles (IST), la circoncision médicale masculine 
volontaire (CMMV) pour les hommes en Afrique subsaharienne, la réduction des risques pour les 
consommateurs de drogues par injection et la prophylaxie préexposition (PrEP) pour les 
personnes à risque élevé de contracter le VIH (1).

Ainsi, le conseil post-test et d’autres services qui orientent les patients vers les soins appropriés 
sont une composante essentielle des SDV et doivent être mis en œuvre en tant qu’éléments 
essentiels d’une stratégie de liaison explicite. L’ensemble de services post-test de base doit 
inclure :  

• des messages de conseil clairs et concis ;

• l’orientation et l’instauration rapide du TAR ; et

• la liaison subséquente avec les services de prévention, de soins et de soutien de l’infection à 
VIH et d’autres services appropriés.

Ce chapitre décrit brièvement l’évolution des services de dépistage, de prévention et de 
traitement du VIH, la nécessité de messages de conseil post-test conformes aux derniers 
développements en matière de services et le rôle principal des prestataires de SDV pour faciliter la 
liaison avec les services de prévention, de traitement et de soins de l’infection à VIH. À la fin du 
chapitre, on trouvera un résumé des dernières orientations de l’OMS sur les messages de conseil 
post-test et les approches fondées sur des bases factuelles pour soutenir la liaison rapide avec les 
services de traitement, de prévention, de soins et de soutien de l’infection à VIH et d’autres 
services appropriés.  

4.2  Présentation et évolution des SDV
Après le développement des premiers tests de dépistage des anticorps anti-VIH en 1985, les 
modalités utilisées pour proposer et fournir les SDV n’ont cessé d’évoluer (3, 4). Au début de 
l’épidémie de VIH, en raison d’un manque d’options thérapeutiques et de lacunes en matière de 
connaissances et d’informations relatives au virus, les services post-test étaient axés sur le 



66 Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH, 2019

soutien psychosocial et l’éducation, soulignant la prévention et encourageant les changements de 
comportement susceptibles de réduire le risque de transmission du VIH (3). 

Après l’introduction et l’intensification du TAR, la mise en œuvre des SDV a changé. Les premiers 
tests rapides de dépistage de VIH, qui fournissent habituellement un diagnostic le jour même, ont 
été développés au début des années 1990. Suite à l’introduction du dépistage rapide, les SDV 
sont devenus largement disponibles et ont été intégrés dans les services de santé en 
établissement, comme les soins prénatals (SPN) (6, 7). À partir de 2014, l’OMS ne recommandait 
plus de proposer systématiquement un conseil avant le dépistage, et préconisait plutôt la 
fourniture d’informations concises avant le test (1, 5).

Les premières lignes directrices mondiales et nationales portant sur le TAR ne conseillaient pas à toutes 
les personnes vivant avec le VIH de commencer immédiatement le traitement. Elles recommandaient 
plutôt que ces personnes reçoivent une évaluation clinique, avec notamment un test de comptage des 
CD4, pour déterminer celles devant commencer le TAR et celles devant être orientées vers les services 
pré-TAR, à savoir des services de soins, de conseil et de surveillance fournis tous les six mois pour 
surveiller le moment où les personnes devenaient éligibles pour le TAR (8). 

Au cours de l’épidémie, de nouvelles interventions efficaces de prévention du VIH sont devenues 
disponibles. Il s’agissait notamment de la circoncision masculine (9), la réduction des risques pour 
les consommateurs de drogues par injection (10, 11), le TAR précoce pour les femmes enceintes et 
allaitantes afin de prévenir la transmission mère-enfant du VIH (12) et l’instauration précoce du 
TAR et de la prophylaxie préexposition (PrEP) pour les couples sérodiscordants et d’autres 
personnes à risque élevé (12-17). Ces nouvelles options de prévention ont favorisé l’intégration 
des services de traitement et de prévention du VIH et amélioré l’accès grâce à la décentralisation 
et au TAR offert dans la communauté (18, 19). Les messages de conseil post-test mettent 
désormais l’accent sur l’orientation et la liaison avec les services de traitement du VIH et les 
options de soins et de prévention (1, 8, 19). 

Fin 2015, l’OMS a recommandé que toutes les personnes vivant avec le VIH se voient proposer un 
TAR immédiatement après le diagnostic, une stratégie baptisée « Traiter tout le monde » (2, 20). 
Cette approche présente deux avantages : des avantages cliniques pour les personnes sous TAR et 
un avantage en matière de prévention pour leurs partenaires en raison de la suppression de la 
charge virale chez la personne traitée. Au cours de la même période, l’OMS a recommandé 
l’utilisation d’antirétroviraux pour la prévention (c.-à-d. la prophylaxie préexposition, ou PrEP) 
comme option supplémentaire pour les personnes à risque élevé d’infection par le VIH (2).

Ces développements ont entraîné des changements considérables dans la fourniture des SDV. 
Grâce aux nouvelles options de traitement et de prévention du VIH, qui offrent des avantages 
directs aux personnes qui se font dépister et à leurs partenaires, les prestataires étaient plus 
motivés à proposer le dépistage du VIH et les patients plus disposés à se faire dépister. L’OMS a 
recommandé de nouvelles approches pour la prestation de SDV afin de mieux atteindre toutes les 
personnes vivant avec le virus. Celles-ci comprenaient le dépistage à base communautaire, 
l’autodépistage du VIH (ADVIH) et la notification par le prestataire (souvent appelée notification 
assistée aux partenaires), ou le dépistage indicateur, qui peut inclure le dépistage des partenaires 
et des enfants biologiques des mères vivant avec le VIH (1, 2, 8, 21). 

Les messages post-test eux aussi doivent évoluer à la lumière de ces avancées en matière de 
dépistage, de traitement et de prévention, et doivent être adaptés aux résultats de test et 
situations individuelles. Désormais, les messages post-test destinés aux personnes vivant avec 
le VIH doivent inclure des informations sur les avantages pour la santé et la prévention du 
traitement immédiat, de la réduction des effets secondaires du TAR, des plans d’observance 
thérapeutique et des visites de suivi associés au TAR, ainsi que de la notification par le 
prestataire, des services de planification familiale/contraception et des services exhaustifs de 
prévention et de soutien (1, 2, 20-23). Un examen documentaire des messages de conseil 
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post-test a révélé que l’utilisation du préservatif, le comportement sexuel et la liaison avec les 
services de soins sont des sujets souvent traités, mais aussi que ces messages sont rarement 
adaptés aux résultats et aux besoins des patients. Le fait que les personnes vivant avec le VIH qui 
suivent un TAR et sont en suppression virale ne peuvent pas transmettre le VIH à leurs partenaires 
n’est pas suffisamment abordé (24) (voir la section 4.3.1). 

Certaines personnes infectées par le VIH ayant été diagnostiquées avant l’adoption de la stratégie 
« Traiter tout le monde » n’étaient pas considérées comme éligibles pour le TAR, selon les 
directives à l’époque. D’autres qui connaissent leur statut mais n’ont pas actuellement recours aux 
soins disent qu’elles ne se sentaient pas prêtes à commencer le traitement immédiatement, ou ont 
arrêté le TAR. Ces populations ont besoin de messages post-test spécifiques et appropriés, et 
doivent être sensibilisées aux avantages de la prévention et du traitement du VIH pour les 
encourager à refaire le test afin d’instaurer ou de reprendre le TAR.

Pour de nombreuses personnes séronégatives, la liaison avec des services de prévention 
supplémentaires spécifiques ne sera pas requise. Seules les personnes exposées à un risque 
persistant ont besoin d’être éduquées, informées et encouragées à recourir aux services complets 
de prévention du VIH (voir la section 4.3.2).

Les voies d’accès aux soins ont également évolué, exigeant de nouveaux messages de conseil 
post-test ainsi que des outils et mécanismes de soutien optimisés. Aujourd’hui, de nombreuses 
personnes se font dépister et diagnostiquer dans la communauté, que ce soit par les services aux 
partenaires ou par autodépistage, puis sont orientées vers d’autres tests et le TAR dispensés dans 
les établissements de santé (21, 25-28). De plus, un nombre croissant de personnes vivant avec le 
VIH instaurent ou suivent un traitement dans un contexte non clinique, nécessitant des services 
de soutien fournis par les pairs et la communauté ainsi que d’autres outils pour favoriser 
l’observance thérapeutique (18, 28, 29). 

En particulier, les personnes dont le résultat de l’autodépistage ou du test à des fins de triage est 
réactif (positif) doivent recevoir des informations et des messages de conseil post-test qui 
facilitent l’orientation vers des tests supplémentaires 
pour confirmer ce résultat. Selon le contexte et la 
population, on peut envisager d’utiliser une 
documentation d’information et divers outils de support, 
à savoir : notices d’utilisation, permanences 
téléphoniques, vidéos, médias sociaux, SMS brefs et 
services de soutien faisant appel aux pairs (30). Les 
Chapitres 3 et 5 traitent de la création de la demande et 
des considérations pour la prestation de services, 
notamment en ce qui concerne l’autodépistage et le test 
à des fins de triage.

La liaison avec les services de traitement, de prévention, 
de soins et de soutien de l’infection à VIH et d’autres services appropriés est désormais du ressort 
des SDV ainsi que des responsables de test et conseillers qui fournissent ces services. Il faut 
déployer plus d’efforts pour aider les structures de SDV et leurs prestataires à fournir un ensemble 
efficace de services post-test qui conduisent à l’instauration rapide du TAR et favorisent la liaison 
et la participation aux services de prévention, de soins et de soutien et autres services appropriés. 

4.3  Messages et informations post-test essentiels  
Les messages et informations inclus dans le conseil post-test, et leur intensité, doivent être 
adaptés au résultat du dépistage. Pour les personnes dont le résultat est négatif, cela dépendra 
également de leur niveau de risque face au VIH. Les messages doivent toujours être clairs et 

La liaison avec les services de 
traitement, de prévention, de 
soins et de soutien de l’infection à 
VIH et d’autres services 
appropriés est désormais du 
ressort des SDV ainsi que des 
responsables de test et conseillers 
qui fournissent ces services.
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concis, et axés sur le patient pour tenir compte des besoins et de la situation de chacun. Dans 
de nombreux contextes cependant, ces directives ne sont pas reflétées dans la pratique. 

Les informations et les messages fournis dans le cadre du conseil post-test doivent être bien 
acceptés par le patient et communiqués de manière sûre, confidentielle et dénuée de 
jugement. Le conseil post-test peut être dispensé de plusieurs façons, par exemple en 
personne ou avec des couples et partenaires, ainsi qu’au sein d’établissements de santé et dans 
des contextes communautaires. Les nouvelles plateformes numériques, comme les 
programmes d’ordinateur ou sur internet, les applications de téléphone portable, les vidéos et les 
médias sociaux peuvent fournir une assistance virtuelle, en particulier dans le cadre de 
l’autodépistage. Les agents de santé, conseillers professionnels, travailleurs sociaux et 
prestataires non professionnels formés sont tous habilités à fournir des services de conseil.

Quel que soit le conseil post-test fourni, les messages relevant des domaines clés ci-dessous 
doivent être clairement communiqués à toutes les personnes dépistées pour le VIH :

• le fait que leur statut VIH ainsi que toute autre information personnelle pouvant être partagée 
sont confidentiels et ne seront pas divulgués sans leur permission ou consentement ;

• la signification du résultat du test ; 

• le fait que les résultats sont fiables, tant que le diagnostic repose sur l’algorithme de dépistage 
national complet ; 

• les services de prévention, de traitement, de soins et de soutien de l’infection à VIH et 
autres services appropriés disponibles et leurs avantages, en fonction du statut VIH et du 
niveau de risque persistant ;

• la nécessité ou non de refaire le test, selon le contexte, la population et le niveau de risque 
comportemental individuel ;

• les avantages de la divulgation, du dépistage des partenaires et, pour les populations clés, 
les approches de dépistage qui s’appuient sur les réseaux sociaux et les risques 
potentiels, notamment le préjudice social et les implications juridiques ; et

• l’occasion de poser des questions supplémentaires au prestataire.  

Les sections 4.3.1 à 4.3.6 mettent en évidence les considérations clés pour les messages de 
conseil dispensés en fonction du résultat du test et du groupe de population. 

Le conseil post-test donne accès à une gamme de services essentiels pour les personnes qui 
subissent un test de dépistage du VIH, mais on ne peut s’attendre à ce qu’il entraîne à lui seul un 
changement de comportement durable (31, 32). Le conseil post-test d’ordre général doit être 
concis. Parallèlement, un conseil post-test plus intensif peut être bénéfique pour certaines 
populations et personnes, par exemple, dans le cadre du conseil orienté vers le couple (33, 34), 
de la réduction des risques et des interventions concernant la consommation d’alcool et de 
substances (24, 31, 35) et pour les personnes ayant besoin d’un soutien plus intensif au moment 
du diagnostic.  

4.3.1  Considérations particulières pour les personnes séropositives

Un diagnostic d’infection à VIH peut être un événement qui change la vie. Lorsqu’ils donnent à un 
patient un résultat positif, les agents de santé, prestataires non professionnels formés ou 
conseillers doivent garder à l’esprit les « 5C » de l’OMS, et en particulier garantir des résultats 
Corrects et la Connexion avec d’autres services (1) (voir le Chapitre 1). Pour le prestataire, il est 
très important d’assurer qu’un diagnostic séropositif est fondé sur l’algorithme de dépistage 
national et que les personnes séropositives reçoivent des informations correctes et un soutien 
approprié pour la liaison avec les soins.
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Les principaux objectifs du conseil et des messages post-test sont de communiquer efficacement 
des informations, de mettre en œuvre la notification par le prestataire (dans laquelle les 
prestataires contactent les partenaires sexuels et partenaires d’injection de drogues du patient 
pour leur proposer le dépistage) et de faciliter la liaison avec les soins et l’instauration rapide du 
TAR (1, 20, 21).

Lorsqu’il s’agit d’un diagnostic séropositif, les conseillers doivent donner aux patients le temps de 
prendre en considération le résultat et les aider à faire face au diagnostic. Les personnes 
séropositives qui sont formées pour dispenser ce type de conseil peuvent avoir une meilleure 
compréhension des besoins et des préoccupations des personnes qui viennent de recevoir un 
diagnostic de VIH (1).

Outre le fait de communiquer des messages de conseil post-test d’ordre général, les domaines 
suivants doivent être abordés lorsqu’il s’agit de personnes ayant reçu un diagnostic séropositif, 
selon le cas :  

• Communiquer clairement :

 ce que signifie le diagnostic séropositif ; à savoir, le fait que le VIH est une maladie 
chronique et gérable nécessitant un traitement à vie, mais qu’en suivant ce traitement, 
la plupart des gens mèneront une vie saine et vivront en général aussi longtemps que les 
personnes qui ne sont pas atteintes ;

 les avantages de l’instauration immédiate du TAR et le fait que les patients qui 
observent le traitement et atteignent la suppression virale ne transmettront pas le VIH à 
leurs partenaires ; expliquer également que le TAR est sûr et les effets secondaires sont 
minimes ; et

 pour les femmes séropositives, le cas échéant, des informations sur la conception sans 
risque, la prise du TAR pendant la grossesse pour prévenir la transmission mère-enfant et 
l’allaitement.  

• Reconnaître que certaines personnes auront besoin de temps pour s’adapter à leur statut 
séropositif et peuvent avoir besoin d’un soutien supplémentaire pour commencer le TAR et 
choisir quand et comment recourir aux services.

• Lorsque le patient est prêt, planifier l’instauration du TAR, notamment en élaborant un plan 
d’observance thérapeutique et en envisageant des options pour de futurs soins différenciés, si 
cela est souhaitable, y compris où et comment accéder aux services, en particulier ceux qui 
sont gratuits, et en offrant un support supplémentaire adapté à chaque cas.

• Selon les besoins, évoquer les obstacles à la liaison avec le TAR, répondre aux 
préoccupations concernant les effets secondaires du TAR et organiser le suivi des 
patients qui ne peuvent pas s’inscrire aux services de soins contre le VIH le jour même du 
diagnostic. 

• Procéder à l’orientation active vers le TAR. (On parle d’orientation active lorsque le 
prestataire prend rendez-vous pour le patient ou l’accompagne au rendez-vous, y compris si ce 
rendez-vous a lieu dans des services situés au sein d’une même structure, et pour l’entrée dans 
les soins cliniques contre le VIH.)

• Évaluer les conséquences sur la santé mentale, discuter des problèmes immédiats et aider le 
patient à décider qui dans son réseau social peut lui apporter un soutien émotionnel. 

• Encourager le patient à recourir de nouveau aux services de conseil, de santé mentale et 
d’autres services de soutien au besoin.

• Donner des informations sur les façons de prévenir la transmission du VIH et fournir des 
préservatifs masculins ou féminins, du lubrifiant ainsi que des conseils sur leur utilisation, tout en 
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soulignant le fait qu’une fois sous TAR et en suppression virale, le VIH ne peut pas être transmis 
aux partenaires sexuels. 

• Fournir des orientations supplémentaires pour des services de prévention, de conseil, 
de soutien et autres selon les besoins (p. ex., dépistage et traitement de la tuberculose, 
prophylaxie pour les infections opportunistes, dépistage et traitement des IST, contraception, 
soins prénatals, traitement de substitution aux opiacés et accès à des aiguilles et seringues 
stériles). 

• Encourager le patient à poser des questions et lui accorder du temps pour le faire. 

Divulgation des résultats. Le conseil doit discuter des avantages et risques de la 
divulgation du statut de séropositivé au(x) partenaire(s) et apporter un soutien aux 
personnes et aux couples pour faciliter cette divulgation. Pour les couples, la divulgation 
réciproque a de nombreux avantages. Il est souvent plus facile pour les personnes vivant avec le 
VIH qui peuvent partager leurs résultats avec un partenaire de confiance de faire face à leur 
diagnostic et d’observer le TAR. Dans le cadre du conseil post-test, il est important que les 
prestataires abordent les options de services aux partenaires et encouragent la notification 
par le prestataire pour informer les partenaires sexuels et d’injection de drogues des patients 
quant à leur exposition potentielle au VIH et leur proposer le dépistage volontaire. Si disponibles, 
les approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux parmi les 
populations clés peuvent être utilisées. (La section 4.3.6 discute des considérations particulières 
relatives à la divulgation.)

Divulgation et potentiel de violence. La planification de la divulgation doit comprendre des 
étapes pour maximiser la sécurité physique des patients. Le conseil pour les femmes qui 
envisagent une divulgation volontaire ou réciproque de leur séropositivité doit inclure une 
discussion sur les enjeux de leur situation, le risque potentiel de violence et les moyens d’assurer 
une divulgation plus sûre. Lorsqu’une femme craint la violence ou est victime de violence, les 
options comprennent la divulgation médiatisée ou différée ou, en cas de risque de violence grave, 
le conseil de ne pas divulguer leur statut sérologique (36). 

L’OMS recommande que toutes les femmes présentant des signes ou des symptômes de violence 
fassent l’objet d’un dépistage de violence exercée par le partenaire intime. Ces femmes ainsi que 
les femmes qui révèlent volontairement avoir subi des violences doivent être orientées vers les 
services de lutte contre la violence, le cas échéant. À tout le moins, il faut proposer à ces femmes 
un soutien en première ligne (une adaptation des premiers soins psychologiques), un traitement 
pour leurs problèmes de santé éventuels et une orientation vers des services supplémentaires, si 
nécessaire (36).

Étant donné que les messages post-test contiennent une grande quantité d’informations au 
moment du diagnostic, certains sujets et informations peuvent être abordés et de nouveau 
soulignés dans le cadre des visites suivantes. Par exemple, la notification par le prestataire et des 
conseils portant sur la sûreté en matière de conception peuvent être proposés lors d’une visite 
ultérieure ou de temps à autre après l’instauration du TAR. 

La section 4.3.6 traite des messages pour refaire le test chez les personnes vivant avec le VIH. La 
section 4.4 aborde les moyens efficaces de faciliter la liaison avec les services. 

4.3.2  Considérations particulières pour les personnes séronégatives

Dans de nombreux contextes, les personnes diagnostiquées séronégatives, par exemple dans le 
cadre des soins prénatals dans les contextes à faible charge de VIH, ne reçoivent que le résultat 
de leur test, sans conseil post-test. Pour les personnes dont le test est négatif mais qui font face à 
un risque persistant, un conseil post-test long risque de dissuader un dépistage ultérieur. Pour les 
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personnes séronégatives, les conseillers peuvent optimiser leur temps et leur efficacité en 
concentrant le message sur la liaison avec les services de prévention. Certaines informations 
supplémentaires sur les résultats du dépistage sont cependant importantes pour les personnes 
avec un diagnostic séronégatif ayant reçu un résultat faussement réactif ou discordant à un 
moment quelconque du processus de test (voir la section 4.3.4).  

En plus des messages de conseil post-test d’ordre général, un bref conseil destiné aux personnes 
diagnostiquées séronégatives peut inclure :

• expliquer qu’un résultat séronégatif signifie que le patient n’a pas contracté le VIH ;

• rappeler au patient l’importance d’informer le prestataire d’un diagnostic séropositif antérieur et 
de la prise actuelle du TAR, le cas échéant, car cela peut affecter les résultats de dépistage, les 
messages dispensés et le suivi nécessaire ; 

• expliquer l’importance de connaître le statut VIH du ou des partenaires sexuels et parler de 
la disponibilité du dépistage pour les partenaires et d’autres services pertinents. Si disponibles, 
les approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent être 
appropriées pour les patients de populations clés ;

• donner des informations, suivies le cas échéant d’une orientation, sur les options de 
prévention du VIH disponibles et efficaces, notamment les préservatifs et les lubrifiants ; le 
dépistage et le traitement des IST ; la CMMV ; la PrEP ; la réduction des risques pour les 
consommateurs de drogues par injection ; d’autres services de santé sexuelle et reproductive, y 
compris la contraception/planification familiale et la prévention de la transmission mère-enfant 
(PTME) ; les conseils pour refaire le test, si nécessaire, en fonction du niveau d’exposition 
récente et/ou du risque d’exposition persistant du patient ; et corriger l’idée fausse courante 
comme quoi il faut refaire le test tous les trois mois en raison de la fenêtre sérologique (voir les 
Chapitres 6 et 7 pour plus de détails) ;

• l’occasion pour le patient de poser des questions et demander conseil, selon les besoins.

Sur la base des informations partagées par les patients, notamment s’ils ont récemment été 
exposés à un risque élevé, les prestataires de services devront déterminer les messages 
appropriés pour refaire le test. La section 4.3.5 fournit plus d’informations sur le fait de refaire le 
test chez les personnes séronégatives. 

4.3.3  Considérations particulières pour les personnes dont le résultat du test à 
des fins de triage ou de l’autodépistage est réactif  

Aucun test unique de dépistage du VIH ne permet de poser un diagnostic séropositif. Dans de 
nombreux contextes, les personnes se font dépister par un prestataire non professionnel en 
utilisant un seul test rapide (approche dite « test à des fins de triage ») ou font le dépistage 
elles-mêmes à l’aide d’un kit d’autotest du VIH. Dans le cas d’un résultat négatif pour ces types de 
tests, la personne se faisant dépister est considérée comme séronégative. Lorsqu’un tel résultat 
est réactif (positif), la personne doit subir d’autres tests, en commençant par le test de première 
intention (A1) dans l’algorithme de dépistage national (voir le Chapitre 8 pour plus de détails). 

Les prestataires qui distribuent des kits d’autotest du VIH ou qui effectuent un suivi auprès 
d’utilisateurs de ces kits doivent orienter les patients qui révèlent avoir obtenu un résultat réactif 
vers un établissement de santé où ils peuvent recevoir des tests supplémentaires ainsi qu’un TAR 
et des services de prévention, selon les besoins (site de dépistage du VIH, clinique de TAR, 
laboratoire ou centre desservant une population clé). Ces prestataires doivent encourager les 
patients dont le test est réactif à se rendre, le plus rapidement possible, dans un tel établissement 
pour subir des tests et diagnostics supplémentaires. Les actions de proximité utilisant une 
stratégie de test à des fins de triage ou qui soutiennent l’autodépistage doivent faire tout leur 
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possible pour réduire le nombre de perdus de vue tout au long de la cascade des services de soin, 
depuis les tests supplémentaires jusqu’au diagnostic et à l’orientation vers le TAR et les services 
de prévention du VIH et d’autres services de santé. Elles doivent également assurer que les 
patients comprennent qu’un résultat réactif pour un seul test doit toujours être confirmé, et que 
cela ne signifie pas toujours un diagnostic de séropositivité. 

4.3.4  Considérations particulières pour les personnes dont le statut VIH est non 
concluant  

Un résultat de test VIH non concluant signifie qu’une personne a des résultats de dépistage 
discordants (p. ex., test de première intention réactif, test de deuxième intention non réactif, test 
de troisième intention réactif) et qu’il est donc impossible d’établir un diagnostic de séropositivité 
ou de séronégativité pour ce patient. Ces cas sont rares, mais peuvent se produire dans les cas 
suivants : (1) il existe une réactivité croisée entre les kits de test ou les facteurs liés au patient ; 
(2) une erreur imputable à l’utilisateur ou au kit de test s’est produite ; et/ou (3) la personne 
testée est en cours de séroconversion et dans la fenêtre sérologique, quand l’infection ne peut 
être détectée. Par fenêtre sérologique, on entend la période allant du moment où l’infection à VIH 
a lieu jusqu’au moment où le corps produit suffisamment d’anticorps anti-VIH pour que ceux-ci 
soient détectés par un test de dépistage des anticorps anti-VIH. Elle peut être plus ou moins 
longue selon les différents types de tests, certains pouvant détecter les anticorps plus tôt que 
d’autres, ce qui peut conduire à des résultats divergents. Il faut encourager toutes les personnes 
dont le statut VIH est non concluant à revenir après 14 jours pour refaire le test. 

L’annonce d’un résultat VIH non concluant peut être perturbante et stressante pour les patients et 
difficile à expliquer pour le prestataire. Le conseil post-test doit prendre le temps nécessaire pour 
expliquer soigneusement ce que signifie un statut VIH non concluant, en déclarant qu’il ne s’agit 
ni d’un diagnostic séropositif ni d’un diagnostic séronégatif, et que le test doit être refait dans 14 
jours afin d’établir le bon diagnostic. Étant donné que le diagnostic définitif ne peut être établi le 
jour même du test et qu’une orientation immédiate vers les services de soins du VIH ou 
l’instauration rapide du TAR n’est pas appropriée, les prestataires doivent aider les patients à 
élaborer des étapes de suivi clairement définies et à prendre rendez-vous pour refaire le test. Les 
patients doivent également recevoir des renseignements sur les options de prévention et 
comment conserver son statut séronégatif, ainsi que sur la disponibilité et les avantages du TAR. 

Les personnes chez lesquelles on suspecte une infection aiguë à VIH1 (p. ex., celles qui signalent 
ou présentent des symptômes associés à l’infection aiguë à VIH) doivent faire l’objet d’un suivi 
attentif. Il s’agit d’une période où l’infectiosité est élevée en raison de la charge virale élevée, et 
les patients doivent savoir comment protéger leurs partenaires. On peut donner aux personnes 
exposées à un risque persistant élevé d’infection par le VIH des informations sur la prophylaxie 
préexposition (PrEP) et les encourager à discuter des options en fonction de leur statut VIH 
définitif lorsqu’elles reviennent pour refaire le test.

4.3.5  Messages particuliers pour refaire le test  

Refaire le test chez les personnes séronégatives
Parmi les personnes séronégatives ou dont le statut VIH est inconnu, il existe deux raisons pour 
refaire le test : (1) surveiller l’efficacité des interventions de prévention du VIH et (2) 
identifier et traiter les nouvelles infections à VIH le plus tôt possible lorsque les actions de 
prévention échouent (1).

1 L’infection aiguë est également désignée par le terme « primo-infection à VIH » ou « syndrome rétroviral aigu ». Il s’agit du stade initial 
de l’infection, et dure jusqu’à ce que le corps ait produit une quantité d’anticorps anti-VIH détectable par les tests de dépistage.
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La plupart des personnes dont le résultat est séronégatif n’auront pas besoin de refaire le test (1). 
Un seul test, effectué une fois dans le courant de leur vie, suffit pour la plupart des personnes 
vivant dans des contextes à faible charge de VIH et qui ne sont pas exposées à un risque 
persistant (1, 37). 

Pour les personnes séronégatives (ou dont le statut est inconnu), refaire le test ne concerne que 
celles qui sont exposées à un risque persistant de contracter le VIH. Il s’agit d’une étape 
importante qui ne doit pas être dépriorisée. Les situations décrites ci-dessous sont celles qui 
justifient de refaire le test car celui-ci s’avère nécessaire ou potentiellement bénéfique. Les 
personnes dans ces groupes peuvent également bénéficier d’informations et de conseils 
supplémentaires en matière de santé.

Refaire le test en raison de la fenêtre sérologique. Plus tôt dans le cours de l’épidémie, les 
messages de conseil post-test communiqués encourageaient toutes les personnes dépistées 
séronégatives à refaire le test tous les trois mois, car il était possible qu’elles soient dans la 
fenêtre sérologique. Cette approche est en fait une utilisation inefficace des ressources et n’est 
plus nécessaire, car de nombreux tests permettent aujourd’hui de détecter l’infection à VIH dans 
les 6 à 12 semaines suivant la contraction du virus (1). Dans de nombreux contextes, très peu de 
personnes se présentent pour le dépistage au cours de cette période. 

Chez les personnes séronégatives, refaire le test n’est requis que lorsqu’elles signalent un risque 
récent ou persistant d’exposition au VIH. 

Refaire le test sur une base annuelle. Seuls des groupes spécifiques de personnes dans des 
contextes à forte charge de VIH ou présentant des risques liés au VIH ont besoin d’un conseil 
post-test qui encourage à refaire le test à intervalles appropriés. Les orientations de l’OMS 
recommandent de refaire le test annuellement chez les personnes suivantes :  

• toutes les personnes sexuellement actives dans les contextes à forte charge de VIH ; et

• les personnes qui présentent des risques persistants liés au VIH dans tous les contextes. 
Celles-ci comprennent : 

 les populations clés, à savoir les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes, les personnes privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés, 
les consommateurs de drogues par injection, les travailleurs du sexe et les personnes 
transgenres ; 

 les personnes ayant un partenaire diagnostiqué séropositif qui n’est pas en 
suppression virale sous TAR.  

Refaire le test parmi des groupes spécifiques. Dans certaines conditions et situations, on 
peut conseiller à certaines personnes qui ont déjà été dépistées pour le VIH de refaire le test. 
Celles-ci comprennent :

 les personnes qui reçoivent un diagnostic d’IST ou d’hépatite virale ou qui sont sous 
traitement pour ces dernières ; 

 les personnes qui ont un diagnostic de tuberculose confirmé ou suspecté ;

 les patients en consultation externe qui présentent des pathologies ou des symptômes 
cliniques évoquant une infection à VIH ;

 les personnes avec des antécédents d’exposition récente au VIH. 

Refaire le test fréquemment parmi des groupes spécifiques. Refaire le test annuellement 
suffit dans la plupart des cas pour les personnes exposées à un risque persistant, y compris parmi 
les populations clés. Il peut cependant être conseillé de refaire le test plus fréquemment - c’est-à-
dire tous les 3 à 6 mois - selon les facteurs de risque individuels ou dans le cadre d’interventions 
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de prévention du VIH. Cela comprendrait, par exemple, les personnes qui prennent la PrEP, celles 
qui ont besoin d’un test de dépistage du VIH trimestriel, ou les membres des populations clés 
atteints d’une IST. 

Toutes les femmes enceintes doivent être dépistées pour le VIH ainsi que la syphilis et le virus 
de l’hépatite B2, au moins une fois et le plus tôt possible pendant la grossesse. Dans les contextes 
à forte charge de VIH, le conseil post test doit encourager les femmes dont le statut est négatif ou 
inconnu à refaire le test en fin de grossesse (p. ex., lors d’une consultation au troisième 
trimestre). Cependant, dans les contextes à faible charge de VIH, les messages pour refaire le test 
en fin de grossesse ne sont recommandés que pour les femmes dont le statut est négatif ou 
inconnu, les femmes des populations clés et celles qui ont un partenaire séropositif qui n’est pas 
en suppression virale. 

Dans les districts ou régions spécifiques dont la charge ou l’incidence du VIH est élevée, ainsi que 
pour les femmes séronégatives (ou qui ignorent leur statut) dans les populations clés et celles qui 
ont un partenaire séropositif qui n’est pas en suppression virale, un message supplémentaire peut 
encourager à refaire le test 14 semaines, six mois ou neuf mois après l’accouchement. Il convient 
de choisir le bon moment pour refaire une fois le test en fonction du contexte local, ainsi que de 
la couverture des SDV, de la date et la fréquence des visites de soins prénatals et du calendrier de 
vaccination.

De plus amples informations sur les messages pour refaire le test chez les personnes 
séronégatives sont disponibles au Chapitre 3 et dans le document de l’OMS intitulé Rendre les 
résultats d’un test VIH, communiquer les messages pour refaire le test et fournir un conseil à 
l’adulte (38) (https://www.who.int/hiv/pub/vct/hiv_re_testing/fr/).

Le Chapitre 7 discute des considérations pour optimiser le nombre de personnes qui refont le test, 
en particulier chez les femmes enceintes et en post-partum.

Refaire le test parmi les personnes vivant avec le VIH qui connaissent déjà leur statut
Même si les messages fournis avant le dépistage avertissent les patients du fait que les résultats 
ne sont pas toujours exacts pour les personnes sous TAR, les patients qui savent qu’ils sont 
séropositifs peuvent chercher à refaire le test pour diverses raisons, et certains peuvent ne pas 
divulguer qu’ils connaissent leur statut positif et/ou qu’ils sont sous traitement (39). Certaines 
personnes souhaitent refaire le test afin de confirmer ou de confronter un diagnostic de 
séropositivité ; refaire le test peut aussi être l’occasion de parler avec un prestataire de soins 
compétent de préoccupations personnelles ou de santé (40). Pour d’autres, c’est une étape pour 
débuter ou reprendre les soins, et renforcer les liens de confiance avec les agents de santé (41).

Il faut demander à tous les patients s’ils ont déjà reçu un diagnostic de VIH et, dans l’affirmative, 
s’ils prennent un TAR. Pour ceux qui sont sous TAR, il est important de souligner que le traitement 
peut avoir affecté leur résultat de dépistage et qu’ils ne doivent pas arrêter le TAR. Il peut s’avérer 
nécessaire d’entreprendre un conseil plus approfondi et de cultiver une relation plus étroite avec 
leur prestataire clinique. Néanmoins, quel que soit le cas, les messages suivants peuvent être 
bénéfiques (42) :

• Lorsqu’un patient est sous TAR, le dépistage du VIH à l’aide de tests rapides, et notamment 
l’autodépistage, peut produire un résultat inexact. Un résultat de test négatif obtenu chez un 
patient sous TAR est en général incorrect (faux négatif).

• Le TAR est un traitement à vie et ne guérit pas le VIH. Il ne faut pas arrêter de le prendre, sous 
risque de tomber malade.

2 En particulier dans les contextes où la séroprévalence de l’AgHBs dans la population générale est de 2 % ou plus.
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• Les patients doivent continuer à prendre le TAR et parler à leur prestataire clinique pour en savoir 
plus sur leur santé, leur statut VIH ou le succès de leur traitement.

• Un résultat « indétectable » au test de charge virale ne signifie pas la même chose qu’un résultat 
de test négatif lors d’un test de dépistage rapide du VIH. Un résultat de test de charge virale 
« indétectable » signifie que le virus est contrôlé par le TAR. Cela ne signifie pas que le virus a 
disparu et que le patient est guéri. Cela ne signifie pas que le patient peut arrêter de prendre le 
TAR.

• Il est important que les patients disent aux personnes qui réalisent les tests de dépistage du VIH 
ou distribuent des autotests qu’ils sont sous TAR.

• Les patients doivent parler à un conseiller ou à un agent de santé s’ils ont des doutes ou des 
inquiétudes quant à l’exactitude d’un diagnostic séropositif.

Pour les patients diagnostiqués précédemment qui n’ont jamais commencé ou qui ont cessé de 
prendre le TAR, une demande de dépistage du VIH représente l’occasion de débuter ou de 
reprendre les soins. La communication de messages supplémentaires informatifs ou 
encourageants de la part des prestataires peut être bénéfique. Il est essentiel que le conseil 
post-test comprenne tous les messages d’ordre général et ceux destinés aux personnes 
diagnostiquées séropositives (voir la section 4.2.1). Cependant, il peut être particulièrement utile 
d’insister sur les points suivants :  

• L’instauration précoce du TAR présente de nombreux avantages pour la santé et est 
recommandée pour toutes les personnes vivant avec le VIH, indépendamment du stade de la 
maladie. Il pourrait être bénéfique d’informer les personnes diagnostiquées avec le VIH avant la 
stratégie « Traiter tout le monde » (adoptée en 2016 dans de nombreux pays) du fait que le 
traitement est désormais disponible pour toutes les personnes vivant avec le VIH, et d’informer 
celles qui ont refusé ou abandonné le TAR des derniers traitements, qui sont sûrs et n’ont que 
peu d’effets secondaires. Ces personnes ont également besoin d’en savoir plus sur les avantages 
préventifs du traitement.

• Expliquer les prochaines étapes et le parcours des soins, notamment où et comment se 
procurer le TAR, les soins, le soutien et d’autres services de santé, en particulier ceux qui sont 
gratuits et offrent un soutien supplémentaire.

• Aborder les obstacles qui entravent la liaison avec les soins, et les questions et 
inquiétudes des patients concernant les effets secondaires du TAR et d’autres aspects du 
traitement et des soins. 

• Expliquer le fait que, une fois sous TAR, le dépistage du VIH, y compris l’autodépistage, 
peut produire un résultat inexact, et que tout résultat négatif obtenu ultérieurement chez une 
personne sous TAR est en général incorrect (faux négatif).

• Encourager ces patients à parler à un conseiller ou à d’autres agents de santé 
compétents en cas de besoin, et décrire comment accéder aux services de conseil, de santé 
mentale et à d’autres services de soutien.

• Encourager les patients à poser des questions et leur accorder du temps pour le faire.

Refaire le test parmi les personnes vivant avec le VIH pour confirmer le diagnostic avant 
le traitement
Dans le cadre des SDV il est essentiel de fournir des résultats de test qui sont corrects. Après un 
diagnostic de séropositivité, il est recommandé à toutes les personnes de se mettre en relation avec 
les services de soins et de commencer le plus tôt possible le TAR, à vie. Mais il est difficile, en 
utilisant les tests disponibles, de distinguer les personnes qui ont commencé le TAR et obtenu une 
suppression virale des personnes séronégatives (1, 21, 42).
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Par conséquent, l’OMS recommande de refaire le test pour tous les nouveaux cas 
diagnostiqués avant d’instaurer le TAR. Il s’agit d’une mesure d’assurance qualité importante 
pour éviter un traitement à vie injustifié dû à des déficiences dans la procédure de dépistage, comme 
par exemple des services de test sous-optimaux, un protocole de conseil insuffisant, une mauvaise 
compréhension des résultats du test, une erreur d’étiquetage, une confusion au niveau des 
échantillons ou d’autres erreurs humaines. Les messages d’information et de conseil post-test 
doivent expliquer que refaire le test fait partie des mesures d’assurance qualité de routine utilisées 
dans le cadre d’un programme national de lutte contre le VIH. Après l’instauration du TAR, les 
personnes séropositives n’ont pas besoin de refaire le test une nouvelle fois pour vérifier leur statut. 

Le Chapitre 8 fournit plus d’informations sur refaire le test pour confirmer un diagnostic avant de 
commencer le TAR.  

4.3.6  Considérations particulières relatives à la divulgation

Les personnes dépistées séronégatives ont rarement besoin d’aide ou de soutien pour divulguer 
les résultats de leur test à d’autres. En revanche, la confidentialité d’un résultat d’autodépistage 
réactif ou d’un diagnostic séropositif est une préoccupation majeure pour beaucoup. La 
divulgation du statut VIH à un ou plusieurs partenaires, membres de famille ou autres contacts 
présente cependant de nombreux avantages, à la fois pour la personne infectée et pour ses 
contacts. 

La divulgation doit toujours être volontaire. L’OMS n’appuie pas la divulgation obligatoire ou 
coercitive aux partenaires sexuels et/ou aux partenaires d’injection de drogues, mais dans 
certains contextes, les lois ou règlements l’exigent. Les prestataires doivent connaître les lois et 
règlements qui peuvent engendrer des répercussions néfastes en cas de divulgation par les 
patients, comme la discrimination, la violence, l’abandon ou l’incarcération. Lorsque ce type de loi 
existe, les patients peuvent avoir besoin d’informations et de conseil supplémentaires dans le 
cadre du processus de consentement éclairé qui se déroule avant le test, ainsi que pour soutenir 
une divulgation appropriée par la suite. Les autorités responsables de l’application des lois ne 
doivent jamais être impliquées dans la divulgation ou les services aux partenaires, et notamment 
la notification par le prestataire. 

Certaines personnes, en particulier les femmes qui sont victimes de violence exercée par le 
partenaire intime ou travailleuses du sexe, risquent d’être exposées au risque de violence de la 
part de leur(s) partenaire(s) après avoir divulgué leur statut VIH ou les résultats d’un test. L’OMS 
recommande la notification par le prestataire, qui est un processus volontaire, pour contacter les 
partenaires sexuels et d’injection de drogues dans le but de proposer des SDV (21). La notification 
par le prestataire ne doit pas être effectuée sans le consentement du patient séropositif. 

L’Encadré 6.6 du Chapitre 6 fournit une liste unifiée des recommandations de l’OMS à l’intention 
des couples et des partenaires dans le contexte du VIH. Quand la divulgation n’est pas possible ou 
sûre, le dépistage du partenaire peut être proposé par l’intermédiaire d’approches de dépistage 
anonymes qui ne révèlent pas le statut séropositif d’un patient. Ces méthodes peuvent inclure des 
approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux pour les membres de populations clés, qui 
proposent des SDV aux contacts sociaux, partenaires sexuels et partenaires d’injection de drogues 
de patients séronégatifs ou séropositifs (voir le Chapitre 5).

Trois formes de divulgation sont pertinentes et appropriées pour les SDV :

1. Divulgation par un agent de santé à un partenaire sexuel de la personne concernée.  
L’OMS recommande de proposer à toutes les personnes vivant avec le VIH le processus volontaire 
de notification par le prestataire, dont l’objectif est d’offrir les SDV à leurs partenaires sexuels et 
d’injection de drogues (43). Alors que certaines personnes séropositives peuvent vouloir que le 
prestataire divulgue leur statut VIH à leurs partenaires, d’autres peuvent préférer ne pas 
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divulguer cette information. Les prestataires doivent discuter des options avec les patients afin 
de déterminer l’option la plus appropriée pour la situation donnée ou la relation avec le(s) 
partenaire(s). Les options de prestation de services sont abordées au Chapitre 5.

2. Divulgation par la personne concernée aux partenaires sexuels, aux membres de la 
famille ou à d’autres contacts. Les personnes qui refusent la notification par le prestataire et 
qui préfèrent divulguer leur statut VIH directement à leurs partenaires doivent être soutenues et 
encouragées à le faire. Certaines personnes peuvent choisir une méthode de divulgation 
différente pour différents partenaires. Par exemple, ils peuvent vouloir divulguer eux-mêmes leur 
statut sérologique à leur partenaire principal, mais préférer la notification par le prestataire pour 
d’autres partenaires. Il revient au prestataire de déterminer, en consultation avec le patient, la 
méthode de divulgation appropriée pour chaque partenaire. 

 Il n’est pas toujours nécessaire de divulguer le statut VIH ou le résultat d’autodépistage d’une 
personne pour distribuer un kit d’autodépistage à l’un de ses partenaires ou encourager le 
recours aux SDV. Les personnes dont l’autotest est réactif doivent être informées du fait qu’un 
résultat réactif n’est pas la même chose qu’un diagnostic de séropositivité au VIH. Si deux 
partenaires font un test d’autodépistage ensemble et que l’un ou l’autre ou les deux ont un 
résultat réactif, des tests supplémentaires sont nécessaires pour déterminer leur statut VIH.  

3. Divulgation par un agent de santé à d’autres agents de santé impliqués dans les soins de 
la personne concernée. Les prestataires doivent informer les personnes diagnostiquées 
séropositives que le diagnostic sera partagé au besoin avec d’autres prestataires impliqués dans 
leurs soins. Certains patients diagnostiqués séropositifs peuvent avoir besoin de temps pour 
assimiler leur diagnostic avant d’être prêts à divulguer leur statut et à en informer leurs 
partenaires, ce qui peut se produire lors de consultations ultérieures. Les autres prestataires 
doivent donc être informés pour assurer le suivi approprié. Ces divulgations doivent respecter le 
droit fondamental du patient à la confidentialité de toutes les informations médicales.  

 Les prestataires formés qui distribuent des kits d’autodépistage du VIH peuvent demander le 
résultat du test dans le cadre du suivi. Il est cependant important que les personnes qui 
effectuent ces tests soient informés que le partage de leurs résultats d’autodépistage est 
volontaire et n’est pas obligatoire. 

 La divulgation par un agent de santé aux autorités responsables de l’application des lois ou à 
d’autres autorités légales n’est pas considérée comme acceptable sur le plan éthique dans le 
contexte des SDV, à moins que le patient n’y ait consenti. Dans ce cas, les prestataires de SDV 
doivent obtenir un consentement écrit pour la divulgation des résultats du dépistage du VIH aux 
autorités légales. 

4.4  Liaison avec les services de traitement, de prévention, de soins 
et de soutien de l’infection à VIH et d’autres services appropriés

4.4.1  Définition du terme « liaison »  

Indépendamment du statut VIH, la liaison représente la première étape vers des services 
ultérieurs (Encadré 4.1). Elle est essentielle pour obtenir un impact programmatique et constitue 
l’une des principales responsabilités des prestataires de SDV. En l’absence de cette liaison avec les 
soins et le traitement, il est peu utile de se faire dépister et d’apprendre son statut de 
séropositivité au VIH. De même, les personnes séronégatives qui sont exposées à un risque 
persistant doivent être mises en liaison avec les services de prévention. Aussi, les personnes dont 
le résultat du test à des fins de triage ou de l’autodépistage est réactif doivent également être 
mises en liaison pour subir d’autres tests de dépistage dans le but d’établir leur statut VIH et de 
se connecter à d’autres services, selon les besoins.
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Les structures de SDV, les responsables des tests de dépistage et les conseillers sont chargés 
d’assurer la liaison. Ils doivent fournir un ensemble de services post-test qui inclut des messages 
de conseil à jour et des stratégies fondées sur des bases factuelles ainsi que des outils de soutien 
pour faciliter la liaison en fonction du contexte, du lieu et de la population. 

Le Tableau 4.1 résume les services et interventions recommandés par l’OMS avec lesquels les 
personnes séropositives et les personnes séronégatives peuvent être mis en liaison.

Une combinaison d’interventions est nécessaire afin d’améliorer la liaison avec les services de 
prévention, de soins et de traitement, en particulier pour réduire le nombre de personnes 
perdues au suivi entre le moment du dépistage du VIH et celui du recours aux soins et au 
traitement. Les personnes vivant avec le VIH qui sont atteintes en dehors des établissements de 

Encadré 4.1. Qu’est-ce que la liaison ?

Liaison avec les services de tests supplémentaires. Dans certains cas, comme après un 
autodépistage réactif ou un test à des fins de triage, ou dans le cas peu probable où une personne 
n’a pas pu être diagnostiquée le même jour et reçoit un résultat non concluant, il est nécessaire 
d’être mis en liaison avec d’autres services pour effectuer des tests supplémentaires (1, 21).

Liaison avec les services proposant le TAR. Pour toutes les personnes diagnostiquées 
séropositives, l’OMS recommande que le TAR soit proposé et instauré le plus tôt possible.  

Relance de la liaison avec les services proposant le TAR. Les personnes vivant avec le 
VIH qui connaissent leur statut et ne sont pas actuellement sous TAR doivent être soutenues 
pour recourir aux soins et commencer le traitement. Ce groupe peut inclure : (1) les personnes 
diagnostiquées séropositives avant l’adoption de la stratégie « Traiter tout le monde » qui 
n’ont jamais commencé le traitement ; (2) les personnes auxquelles le TAR a été proposé, mais 
qui n’étaient pas encore prêtes à commencer ; et (3) les personnes qui ont commencé le TAR 
mais qui l’ont arrêté ultérieurement. Il convient parfois de refaire le test chez ces personnes 
pour relancer la liaison avec les services de soins et instaurer ou reprendre le TAR. Lorsque les 
personnes se présentent pour le dépistage, il n’est pas toujours évident pour les prestataires 
d’identifier qui connaît déjà son statut ou qui a déjà eu recours aux soins. Pour ces personnes, 
la liaison réalisée par les structures de SDV peut être essentielle à l’instauration ou à la reprise 
du traitement (1, 2, 20). 

Liaison avec les services de prévention. Bien que les services de prévention, comme la 
fourniture d’informations appropriées et l’utilisation de préservatifs, soit bénéfique pour 
toutes les personnes qui font un dépistage du VIH, la plupart des personnes séropositives 
n’ont pas besoin d’être mises en liaison avec d’autres services de prévention. Pour les 
personnes séronégatives, exposées à un risque persistant et qui n’ont pas accès aux services 
de prévention, la liaison avec une intervention spécifique de prévention du VIH peut être 
bénéfique.  

Évaluation de la liaison avec les services. La plupart des programmes surveillent 
la liaison avec les services de soins dans les 30 à 90 jours suivant un diagnostic de 
séropositivité, surveillent le délai avant l’instauration du TAR dans les sept ou 14 jours 
suivant le diagnostic, et rendent compte du nombre de personnes séropositives qui viennent 
d’instaurer le traitement au cours des 12 mois précédents. Les programmes ne surveillent 
pas systématiquement la liaison avec les services de prévention du VIH après le recours aux 
SDV, mais elle peut être signalée dans le cadre des données des programmes de prévention 
ainsi que dans les projets et enquêtes spéciaux. L’annexe Web H présente des considérations 
pour évaluer et surveiller la liaison avec les services de soins et l’instauration du TAR après le 
dépistage du VIH. 
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Tableau 4.1. Services de prévention, de traitement et de soins de l’infection à VIH

Personnes vivant avec le VIH Personnes dépistées séronégatives

Traitement Traitement antirétroviral (TAR) S.O.

Prévention  Préservatifs masculins et féminins et lubrifiants compatibles

PrEP pour les personnes exposées à un risque 
élevé persistant d’infection par le VIH 

Prophylaxie postexposition (PPE) après une 
exposition suspectée

Circoncision masculine médicale volontaire 
(CMMV) (dans 14 pays prioritaires)

Réduction des risques pour les consommateurs de drogues par injection (programmes de 
distribution d’aiguilles et de seringues, traitement de substitution aux opioïdes [TSO], autres 
traitements de la pharmacodépendance et prévention et prise en charge de l’overdose aux opiacés)

Interventions comportementales pour favoriser la réduction des risques, en particulier pour les 
personnes vivant avec le VIH et les populations clés

Santé 
sexuelle et 
reproductive 

Contraception et planification familiale

Prévention de la transmission mère-enfant (PTME) S.O.

Dépistage et traitement du cancer du col de l’utérus

Dépistage du cancer de l’anus (pour les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes) 

Dépistage et traitement des IST Dépistage et traitement des IST pour les 
personnes exposées à un risque persistant, y 
compris les populations clés

Dépistage du 
VIH pour les 
partenaires 
et les enfants 
biologiques

Pour tous les partenaires et enfants 
biologiques (inclut les services aux 
partenaires et le dépistage indicateur)

Pour les partenaires et contacts sociaux des 
personnes issues des populations clés, le cas 
échéant 

Refaire 
le test et 
tests de 
confirmation

Refaire le test avant d’instaurer le TAR 
Faire des tests de confirmation après un 
test à des fins de triage communautaire ou 
d’autodépistage du VIH dont le résultat est 
réactif (positif)

Refaire le test au moins tous les 12 mois en 
cas d’exposition à un risque persistant élevé, 
en particulier parmi les personnes issues des 
populations clés 

Autres 
services 
cliniques 

Évaluation et distribution de vaccins, comme le vaccin contre le virus de l’hépatite B (VHB) 
pour les populations clés, les femmes enceintes et les nourrissons et, le cas échéant, le vaccin 
antitétanique pour les garçons adolescents et les hommes ayant subi une CMMV 

Dépistage et vaccination contre le VHB et 
dépistage et traitement du virus de l’hépatite 
C (VHC)

Dépistage du VHB et du VHC, en particulier pour 
les populations clés, selon l’épidémiologie, et 
traitement ou vaccination 

Prophylaxie par le cotrimoxazole pour 
prévenir la pneumonie à Pneumocystis carinii

Intensification du dépistage de la tuberculose 
et liaison vers le traitement antituberculeux

Fourniture de traitement préventif à l’isoniazide 
si la personne n’a pas la tuberculose

Prévention du paludisme (avec par exemple des moustiquaires de lit et une prophylaxie), selon 
l’épidémiologie

Autres 
services de 
soutien

Services de santé mentale

Conseil psychosocial, soutien et conseil sur 
l’observance thérapeutique 

Aide à la divulgation et la notification aux 
partenaires

Services juridiques et sociaux

Services de lutte contre la violence à l’égard des femmes, y compris un soutien en première ligne 
et un conseil psychosocial, des soins après un viol et d’autres services de soutien, notamment 
des refuges, des services juridiques et des services de protection des femmes et des enfants. 

S.O. = sans objet
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Encadré 4.2. Recommandations de l’OMS et déclarations de bonnes pratiques 
sur la liaison avec les services de soins et l’instauration rapide du TAR

Recommandations de l’OMS

L’instauration rapide du TAR doit être proposée à toutes les personnes vivant avec le VIH après 
un diagnostic séropositif confirmé et une évaluation clinique (recommandation forte, données 
de haute qualité pour les adultes et les adolescents, données de faible qualité pour les enfants).

Après un diagnostic de séropositivité au VIH, un ensemble d’interventions de soutien doit être 
proposé pour assurer la liaison en temps opportun avec les soins pour toutes les personnes 
vivant avec le VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne). 

Les interventions suivantes ont montré leur capacité à améliorer la liaison avec les services de 
soins après un diagnostic séropositif :  

• les interventions rationalisées pour réduire le temps entre le diagnostic et la participation aux 
soins, notamment (i) renforcement de la liaison avec les services de prise en charge des cas ; 
(ii) soutien à la divulgation du statut VIH ; (iii) suivi des patients (services aux partenaires) ; 
(iv) formation du personnel pour fournir plusieurs services ; et (v) services rationalisés et co-
localisés (données de qualité moyenne) ;

• le soutien faisant appel aux pairs (notamment services de conseil par les pairs) et approches 
de navigation pour la liaison (données de qualité moyenne) ; et

• les approches d’amélioration de la qualité qui s’appuient sur des données pour améliorer la 
liaison avec les services (données de faible qualité).

  Les tests de type immunotransfert et les tests immunoenzymatiques sur bandelettes 
(LIA) non rapides ne doivent pas être utilisés dans les stratégies/algorithmes de dépistage du 
VIH (recommandation forte, données de faible qualité).

Déclarations de bonnes pratiques de l’OMS sur la liaison avec les services de 
traitement et de soins

L’instauration du TAR doit respecter les principes généraux de la prestation de soins centrés sur 
la personne. Ces soins doivent être axés et organisés autour des besoins, des préférences et des 
attentes en matière de santé des personnes et des communautés, en respectant la dignité et le 
respect de la personne, en particulier pour les populations vulnérables. Ils doivent favoriser la 
participation et le soutien des personnes et des familles afin d’assurer à celles-ci un rôle actif 
dans leurs propres soins grâce à une prise de décision éclairée.

Toutes les personnes nouvellement diagnostiquées séropositives doivent refaire le test pour 
confirmer leur statut VIH avant de commencer le TAR, en utilisant les mêmes stratégie et 
algorithme de test que ceux employés lors du premier dépistage. Pour réduire le plus possible le 
risque d’un diagnostic erroné, cette approche doit être conservée dans les contextes qui mettent 
en œuvre l’instauration rapide du TAR.

L’adoption de la stratégie « Traiter tout le monde » (TAR pour toutes les personnes vivant 
avec le VIH indépendamment du comptage des CD4) appuie l’instauration rapide du TAR, 
et notamment la possibilité d’instaurer le traitement le jour même en l’absence de contre-
indications cliniques.

Les personnes n’ayant aucune contre-indication à l’instauration rapide du TAR doivent recevoir 
des informations complètes quant aux avantages du TAR et se voir proposer l’instauration 
rapide du traitement, avec la possibilité d’instaurer immédiatement celui-ci le jour même. 

L’instauration rapide du TAR est particulièrement importante pour les personnes ayant un très 
faible compte de CD4, parmi lesquelles le risque de décès est élevé. Personne ne doit être 
contraint à débuter immédiatement le traitement et toutes les personnes doivent être soutenues 
afin qu’elles puissent prendre une décision éclairée quant au moment de commencer le TAR.

Sources : OMS, 2016 (2) ; OMS, 2017 (20).
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santé exigent une attention particulière, dans les contextes où le TAR n’est pas disponible sur 
place et pour les populations qui peuvent rencontrer des obstacles entravant la liaison avec les 
services. Ces groupes comprennent les populations clés, les hommes, les jeunes, les migrants et 
les personnes déplacées, ainsi que les personnes très malades ou atteintes d’une maladie à VIH 
à un stade avancé (1, 2, 20, 25). 

Selon les besoins, les approches visant à améliorer la liaison comprennent l’intégration et la 
co-localisation des services (fourniture de SDV, de TAR et d’autres services connexes au sein 
d’une même structure) dans la mesure du possible (44) ; la mise sur pied d’approches 
d’amélioration de la qualité (45) ; la rationalisation de la prestation de services en réduisant 
l’utilisation de l’immunotransfert (western blot) (46) ; la réalisation de tests de comptage des 
CD4 sur le lieu des soins afin de prioriser le TAR pour les personnes dont la maladie est à un 
stade avancé (44) ; la mise en œuvre de modèles d’action et de soutien faisant appel aux pairs 
et /ou aux navigateurs pairs, et la prise en charge des cas (47) (Encadré 4.2).

Les sections suivantes fournissent des informations supplémentaires sur les approches de liaison 
efficaces et les considérations de mise en œuvre qui peuvent être adaptées en fonction du 
contexte, de la population et du lieu.

4.4.2  Liaison avec les services de soins et d’instauration rapide du TAR pour les 
personnes vivant avec le VIH

Les personnes peuvent reporter la liaison avec les services pour plusieurs raisons, dont des 
obstacles personnels et concrets, parmi lesquels l’éloignement des services, les coûts liés au 
transport, la stigmatisation, le manque de confidentialité, les inquiétudes concernant la 
divulgation et la longueur des temps d’attente dans les établissements de santé. En cas de 
résultat réactif ou de diagnostic séropositif dans un contexte communautaire où le TAR n’est pas 
disponible, d’autres enjeux peuvent entraver la liaison si les patients ne sont pas soutenus par des 
approches stratégiques. Voici quelques stratégies prometteuses qui peuvent être envisagées.

Services dispensés dans les établissements de santé et SDV et TAR co-localisés. Les 
données suggèrent que des services bien coordonnés, intégrés et co-localisés, où les SDV et le 
TAR sont facilement disponibles, facilitent la liaison avec les soins (44, 48-50). La co-localisation 
des services n’est cependant pas toujours possible dans tous les contextes. Dans ces situations, 
les services de soutien et de navigation faisant appel aux pairs et la prise en charge des cas 
peuvent être particulièrement utiles pour assurer une liaison adéquate avec les services de 
prévention, de traitement et de soins de l’infection à VIH après le diagnostic.

Cette liaison est également facilitée lorsqu’on accélère le TAR en proposant un diagnostic le jour 
même et l’instauration immédiate du traitement, en particulier pour les personnes malades qui 
présentent un stade avancé et qui doivent commencer le traitement dès que possible (51). Un 
examen récent effectué depuis l’adoption de la stratégie « Traiter tout le monde » a montré que la 
fourniture immédiate du TAR avec l’option d’instaurer le traitement le jour même améliorait les 
taux de liaison des patients (52). 

Dans les établissements de santé, les personnes nouvellement identifiées comme séropositives 
doivent être placées sous TAR au même endroit où elles ont été dépistées. Les patients ne 
devraient pas avoir à se déplacer dans plusieurs salles, en passant par divers prestataires avant 
l’instauration du traitement. 

Lorsque l’immunotransfert est couramment utilisé et requis pour un diagnostic final, ou quand le 
dépistage rapide n’est pas disponible, il est plus fréquent de constater des patients perdus de vue 
(ne recevant jamais de résultats), une liaison retardée avec les services de soins et l’instauration 
plus tardive du TAR (46). L’OMS recommande aux pays de cesser d’utiliser 
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l’immunotransfert dans les stratégies et algorithmes de dépistage du VIH. Il faut prioriser le 
passage aux tests diagnostiques rapides et aux dosages immuno-enzymatiques plus simples, qui 
sont capables de fournir un diagnostic le jour même. 

Des stratégies supplémentaires, telles que des modèles pour la prestation différenciée du TAR, 
ainsi que des services de soutien faisant appel aux pairs et des conseils sur l’observance, sont 
nécessaires pour rester dans les soins et empêcher l’abandon du traitement, en particulier dans 
les populations clés et chez les hommes, les jeunes et les femmes enceintes (2, 20, 28, 29). 

Bien que les données sur la création de la demande dans le domaine de la liaison avec les services 
étaient très limitées, le Chapitre 3 décrit en détail des approches appropriées pour améliorer le 
recours aux SDV.

Autodépistage du VIH et SDV à base communautaire. L’autodépistage du VIH (ADVIH) et les 
SDV communautaires peuvent obtenir de bons taux de liaison, comparables à ceux des services 
conventionnels dans les établissements de santé (1, 21) (30, 53-56), pour les personnes vivant 
avec le VIH aux stades plus précoces de la maladie (53, 56) et pour ceux qui autrement ne se 
feraient pas dépister ou ne recevraient pas de soins (1, 21, 30, 54-56) (voir le Chapitre 5). Mais 
quand le taux de liaison à partir de l’ADVIH et des SDV communautaires est sous-optimal, des 
stratégies sont nécessaires pour l’améliorer (57-61). 

Certains modèles de prestation de services qui soutiennent les efforts de liaison produisent de 
meilleurs taux de liaison que d’autres. Des données de faible qualité, par exemple, indiquent que 
l’ADVIH avec l’instauration du TAR à domicile et la mise en place d’une escorte de liaison, par 
rapport à l’instauration du traitement en établissement de santé et à l’orientation spontanée par 
les patients eux-mêmes, peuvent améliorer la liaison avec les services (30). Pour les SDV à base 
communautaire, des taux de liaison élevés ont été obtenus en recourant au dépistage du VIH dans 
le contexte des services aux partenaires (taux de liaison combiné de 79 %) ; en faisant appel à 
plusieurs modèles – services mobiles, de proximité, à domicile (taux de liaison combinés de 79 % 
pour la population générale et de 85 % pour les populations clés) ; et en utilisant le conseil et le 
dépistage volontaires autonomes pour les populations clés (taux de liaison combiné de 83 %). Les 
taux de liaison étaient plus faibles dans le cas de certains modèles et de certaines populations, 
par exemple, les tests à domicile (taux de liaison combiné de 51 %), les transgenres (taux de 
liaison combiné de 41 %) et les consommateurs de drogues par injection (taux de liaison combiné 
de 44 %). Pour ces modèles et populations, la liaison avec les services peut avoir besoin d’un 
soutien supplémentaire. 

Le Chapitre 5 aborde plus en détails la fourniture de services d’ADVIH et les SDV communautaires. 

Notification par le prestataire (également appelé notification assistée aux partenaires ou 
dépistage indicateur). L’OMS recommande la notification par le prestataire pour toutes les 
personnes vivant avec le VIH afin de proposer aux partenaires sexuels et/ou partenaires 
d’injection de drogues de ces personnes un test de dépistage volontaire du VIH. Les services aux 
partenaires, qui incluent la notification par le prestataire, sont recommandés car ils peuvent 
permettre d’obtenir un bon taux de liaison avec les services de soins (voir l’Encadré 4.2).

Autres stratégies de mise en œuvre fondées sur des bases factuelles. Le conseil est bien 
sûr important, mais il doit être mis en œuvre dans le cadre d’une stratégie de liaison fondée sur 
des bases factuelles, car seuls, les messages de conseil post-test n’ont que peu d’effet sur le taux 
de liaison avec les services (44, 52). Bien qu’il existe des preuves que les personnes récemment 
diagnostiquées séropositives sont susceptibles de modifier leur comportement, le conseil à lui 
seul ne conduit pas au changement comportemental (31). 

Dans les contextes, lieux et populations où la liaison avec les services n’est pas optimale, des 
stratégies de mise en œuvre supplémentaires fondées sur des bases factuelles peuvent être 
envisagées. Celles-ci peuvent être particulièrement utiles pour soutenir l’intensification de 
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l’autodépistage et des SDV à base communautaire, en particulier les modèles à domicile et de 
proximité dont le taux de liaison peut être faible. 

• Soutien et suivi faisant appel aux pairs et à la communauté, notamment avec des 
intervenants pivots et des escortes de liaison. L’OMS recommande le recours au soutien et à 
la navigation par les pairs pour faciliter la liaison avec les services. Les données suggèrent que 
les intervenants pivots peuvent améliorer le taux de liaison avec les soins (44, 62, 63). Les 
actions de soutien faisant appel aux pairs et à la communauté, et notamment le soutien des 
personnes vivant avec le VIH, peut également faciliter cette mise en relation (64). Dans un essai 
randomisé contrôlé (ERC) en Zambie, effectué auprès de jeunes (âgés de 15 à 24 ans) ayant fait 
un autodépistage, la mise en place d’une escorte triplait presque le taux de liaison avec les 
services de TAR par rapport aux fiches d’orientation utilisées par les patients eux-mêmes (65). À 
Eswatini, la prise en charge des cas par les pairs à l’aide d’intervenants pivots, d’appels 
téléphoniques hebdomadaires, de rappels et de conseils de suivi pour les personnes 
diagnostiquées séropositives en milieu communautaire a produit un taux d’instauration du TAR 
de 96 % pendant la période d’étude (66). 

• Instauration du TAR et soins à domicile. L’instauration du TAR à domicile, suite au dépistage 
du VIH à domicile ou à une autre action de proximité, peut produire des taux de liaison élevés. 
Au Lesotho, un ERC a rapporté un gain de 13 % du taux de liaison et une augmentation de 16 % 
de la suppression virale avec les SDV à domicile suivis de l’instauration du TAR à domicile le jour 
même, par rapport aux SDV à domicile suivis de l’orientation vers l’instauration du TAR dans un 
établissement (67). Dans le cadre d’un ERC au Malawi, la fourniture de kits d’ADVIH suivie de 
l’instauration du TAR à domicile ont conduit à un taux de liaison trois fois plus élevé que la 
fourniture de kits d’ADVIH à domicile suivie de l’instauration du TAR classique dans un 
établissement de santé (68).

• Incitations, y compris financières. Les données sur l’effet des incitations sur la liaison avec les 
services sont mitigées. Un examen récent a révélé que le fait de proposer des incitations 
économiques dans des contextes ayant adopté une approche « Traiter tout le monde » 
n’augmentait ni la liaison vers le TAR ni l’instauration du traitement (52). Selon un examen 
systématique de l’OMS, les données sur la façon dont les incitations peuvent affecter la liaison 
avec les services de prévention, de traitement et de soins sont limitées et très variées. Dans 
l’ensemble, bien qu’elles puissent légèrement améliorer le recours aux SDV (données de qualité 
faible à moyenne), les incitations ne semblent pas affecter les taux d’instauration du TAR ou de 
suppression virale (données de très faible à faible qualité) (69). (Voir le Chapitre 3 pour plus de 
détails.) 

• Services conviviaux et flexibles. Des services qui sont à la fois flexibles, inclusifs, dénués de 
jugement et gratuits favorisent la liaison avec les services et l’instauration rapide du TAR. Les 
barrières structurelles, juridiques et politiques, ainsi que la crainte de criminalisation et de 
persécution, peuvent entraver les efforts de liaison en raison des patients perdus de vue et des 
retards, en particulier parmi les populations clés, les adolescents et les jeunes. Les programmes 
doivent continuer à fournir un environnement favorable qui facilite et encourage les personnes 
vivant avec le VIH à recourir aux soins et au traitement (voir le Chapitre 3).

• Nouvelles plateformes numériques. L’utilisation d’outils de santé numériques, dont les médias 
sociaux, les vidéos, les messages texte (SMS) et d’autres applications, semble prometteuse. 
L’examen des données sur la création de la demande pour les SDV et la liaison ultérieure avec les 
services de prévention, de traitement et de soins a montré que les vidéos augmentent l’adoption 
des SDV, mais n’ont pas nécessairement d’effet sur le taux de liaison (données de faible qualité), et 
qu’elles coûtent cher (69). Ces coûts sont cependant variables et, dans certains cas, l’utilisation de 
vidéos peut être moins coûteuse que des entretiens intensifs en personne. Des recherches 
supplémentaires sont nécessaires pour savoir si et comment les plateformes médiatiques 
numériques, en particulier les médias sociaux et les outils Web, peuvent être adaptées pour faciliter 
la liaison et l’instauration rapide du TAR à un prix accessible (voir le Chapitre 3).
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• Relance de la liaison avec les services de traitement et de soins. Il n’existe que peu de 
données sur les stratégies qui visent à soutenir les personnes vivant avec le VIH qui connaissent 
déjà leur statut et à les remettre en liaison avec les soins après leur refus du TAR ou après avoir 
été perdus de vue. Des recherches supplémentaires sont nécessaires. 

Politique relative à la liaison avec les services. Bien qu’il soit essentiel de soutenir la liaison 
avec les services de TAR et de prévention après le dépistage, les approches qui cherchent à 
améliorer cette liaison varient selon le contexte et la population. Les pays doivent donc revoir leurs 
lignes directrices nationales, et envisager d’inclure une stratégie et une politique clairement définies 
en ce qui concerne la liaison avec les services, dont des approches, des interventions et la 
désignation de cadres spécifiques qui appuient la liaison et l’instauration rapide du TAR, et le suivi 
de l’efficacité. Les politiques doivent soutenir les structures de SDV et les prestataires du dépistage 
pour renforcer la liaison avec les soins.

4.4.3  Considérations particulières pour la liaison avec les services de prévention 
de l’infection à VIH et d’autres services

En raison du nombre décroissant de personnes séropositives qui ignorent leur statut dans de 
nombreux pays, la grande majorité des personnes qui se font dépister pour le VIH sont 
susceptibles d’être séronégatives. Pour maximiser l’impact programmatique et améliorer le 
rapport coût-efficacité, il est important d’optimiser la prestation de services pour atteindre les 
personnes séronégatives qui sont exposées à un risque persistant et les mettre en liaison avec des 
services de prévention efficaces (voir le Chapitre 7). Les SDV sont l’occasion d’atteindre les 
personnes exposées à un risque persistant élevé (Figure 4.1), et lorsque ces dernières se rendent 
dans les structures de dépistage, il est important de prioriser et de faciliter la liaison avec des 
services de prévention. 

Une fois qu’une personne participe à des interventions de prévention, les SDV continuent dans le 
cadre du « suivi de la prévention » – comme par exemple le dépistage trimestriel chez les personnes 
sous PrEP – afin d’identifier tout nouveau cas d’infection et instaurer le TAR le plus tôt possible. 

Figure 4.1. Le continuum de la prévention du VIH

Source :  McNairy M et El-Sadr W, 2014 (70).
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Encadré 4.3. Orientations supplémentaires de l’OMS sur l’instauration du 
TAR, les services de prévention du VIH et le suivi et la notification

Orientation sur l’instauration du TAR
• Update of recommendations on first- and second-line antiretroviral regimens (Mise à jour 

des recommandations sur les schémas antirétroviraux de première et de seconde intention) ; 
2019. https://www.who.int/hiv/pub/arv/arv-update-2019-policy/en/ (en anglais)

• Guidelines for managing advanced HIV disease and rapid initiation of antiretroviral 
therapy (Lignes directrices pour la prise en charge de la maladie à VIH à un stade avancé 
et l’instauration rapide du traitement antirétroviral) ; 2017. https://www.who.int/hiv/pub/
guidelines/advanced-HIV-disease/en/ (en anglais)

• Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and preventing 
HIV infection: Recommendations for a public health approach (Lignes directrices unifiées 
sur l’utilisation d’antirétroviraux pour le traitement et la prévention de l’infection à VIH : 
recommandations pour une approche de santé publique) ; 2016. https://www.who.int/hiv/
pub/arv/arv-2016/en/ (en anglais)

• OMS, CDC, PEPFAR, USAID, IAS. Principales considérations concernant la délivrance 
différenciée de traitements antirétroviraux à des populations particulières : enfants, 
adolescents, femmes enceintes ou allaitantes et populations clés ; 2017. https://www.who.
int/hiv/pub/arv/hiv-differentiated-care-models-key-populations/fr/

Orientation sur les services de prévention du VIH
• Updated recommendations on safe male circumcision for HIV prevention and related 

service delivery for adolescent boys and men in generalized HIV epidemics (Mise à jour 
des recommandations sur la circoncision masculine sûre pour la prévention du VIH et la 
prestation de services connexes pour les adolescents et les hommes, dans les épidémies 
généralisées de VIH) ; 2019. 

• What’s the 2+1+1? Event-driven oral pre-exposure prophylaxis to prevent HIV for men 
who have sex with men: (Qu’est-ce que le 2+1+1 ? Prophylaxie préexposition orale 
événementielle pour prévenir le VIH chez les hommes ayant des rapports sexuels avec 
d’autres hommes : mise à jour de la recommandation de l’OMS sur la PrEP orale) ; 2019. 
https://www.who.int/hiv/pub/prep/211/en/ (en anglais)

• Lignes directrices unifiées sur la prévention, le diagnostic, le traitement et les soins 
du VIH pour les populations clés ; 2016. https://www.who.int/hiv/pub/guidelines/
keypopulations-2016/fr/

• WHO implementation tool for pre-exposure prophylaxis of HIV infection (Outil de mise en 
œuvre de l’OMS pour la prophylaxie préexposition de l’infection à VIH) ; 2017. https://www.
who.int/hiv/pub/prep/prep-implementation-tool/en/ (en anglais)

Orientation sur le suivi et la notification  
• Cascade data use manual to identify gaps in HIV and health services for programme 

improvement (Manuel d’utilisation des données en cascade pour identifier les lacunes dans 
les services de santé et de lutte contre le VIH à des fins d’amélioration programmatique) ; 
2018. https://www.who.int/hiv/pub/toolkits/hiv-cascade-data-use-manual/en/ (en anglais)

• Cadre stratégique pour l’autodépistage du VIH: un guide pour la planification, la mise en place 
et l’intensification ; 2018. https://www.who.int/hiv/pub/self-testing/strategic-framework/fr/

• Module 5, Monitoring and evaluation: WHO implementation tool for pre-exposure 
prophylaxis of HIV infection (Module 5, surveillance et évaluation : outil de mise en œuvre 
de l’OMS pour la prophylaxie préexposition de l’infection à VIH)) ; 2018. https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/279834/WHO-CDS-HIV-18.10-eng.pdf?ua=1 (en anglais)

• Le suivi des patients infectés par le VIH et la surveillance des cas selon une approche 
centrée sur la personne ; 2017. https://www.who.int/hiv/pub/guidelines/person-centred-hiv-
monitoring-guidelines/fr/
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       MESSAGES CLÉS  
• Les services de dépistage du VIH (SDV) doivent se concentrer sur les personnes vivant 

avec le VIH qui ne sont pas diagnostiquées afin de les diagnostiquer et d’assurer 
la liaison avec les services de traitement et de soins le plus tôt possible. Les personnes 
séronégatives et exposées à un risque persistant doivent également faire l’objet d’un 
dépistage et être mises en liaison avec les services de prévention appropriés. 

• Il existe de nombreuses approches pour la prestation des SDV, notamment dans les 
établissements de santé, au niveau communautaire, par l’autodépistage du VIH (ADVIH) 
et à l’aide d’un ensemble de services aux partenaires volontaires, dont la notification 
par le prestataire et les approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux. Il est essentiel 
d’avoir une combinaison stratégique d’approches différenciées de dépistage du 
VIH pour assurer un programme de SDV national efficace et performant en fonction de 
l’épidémiologie, des populations cibles et des ressources disponibles. 

• L’intégration des SDV avec le dépistage d’autres infections et d’autres services 
appropriés doit être priorisée pour réduire le plus possible les opportunités manquées de 
dépistage dans les établissements. Les divers services pouvant être intégrés avec les SDV 
comprennent ceux pour la tuberculose, l’hépatite virale et les infections sexuellement 
transmissibles (IST), les services de santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile 
et adolescente, notamment les soins pré et postnatals et la contraception/planification 
familiale, les services aux populations clés, les programmes de circoncision médicale 
masculine volontaire (CMMV) dans les pays prioritaires, ainsi que le dépistage et les 
soins pour d’autres affections, y compris les maladies non transmissibles.

• Le partage de tâches et l’utilisation de prestataires non professionnels formés 
doivent être adoptés à plus grande échelle pour étendre les SDV, en particulier lorsqu’ils 
sont dispensés au niveau communautaire. Les SDV communautaires ciblés atteignent 
avec succès certaines populations, comme les hommes et les populations clés. 

• L’OMS recommande que l’ADVIH soit proposé comme approche des SDV (mise à jour de 
la recommandation de 2016). Il est souhaitable de fournir des options de prestation de 
services et de soutien appropriées pour l’ADVIH, et les communautés doivent participer 
au développement et à l’adaptation des modèles d’autodépistage.

• Les services aux partenaires volontaires demeurent un moyen efficace pour identifier les 
infections à VIH non diagnostiquées. Si possible, la notification par le prestataire 
doit être priorisée dans le cadre d’un ensemble complet de services pour toutes les 
personnes vivant avec le VIH. 

• Selon une nouvelle recommandation de l’OMS, les approches de dépistage du VIH qui 
font appel aux réseaux sociaux peuvent être proposées pour les populations clés 
dans le cadre d’un ensemble complet de services de soins et de prévention.
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5. APPROCHES POUR LA PRESTATION DE 
SERVICES DE DÉPISTAGE DU VIH

5.1  Normes de l’OMS pour les SDV  
Tous les services de dépistage doivent respecter les « 5C » de l’OMS : Consentement, 
Confidentialité, Conseil, résultats Corrects et Connexion (liaison avec les services de prévention, 
de soins et de traitement) (1). Tout SDV doit être volontaire. Toutes les personnes auxquelles le 
dépistage est proposé doivent être informées de leur droit de refuser le test, et elles doivent 
donner leur consentement éclairé verbal. Un dépistage du VIH obligatoire ou coercitif n’est 
jamais justifié (2). 

Les prestataires qui dispensent les SDV doivent être adéquatement formés et supervisés. Les 
agents de santé ainsi que les prestataires non professionnels formés, parfois appelés agents de 
santé communautaires, sont habilités à réaliser le SDV (3). Toutes les structures de SDV doivent 
disposer de modes opératoires normalisés (MON) et de codes déontologiques pour protéger les 
informations des patients et garantir la confidentialité, et doivent les respecter. Selon les besoins, 
les patients qui ont recours aux SDV peuvent recevoir des informations avant le test, 
communiquées de façon claire et concise. Les personnes diagnostiquées séropositives et celles qui 
sont séronégatives et exposées à un risque persistant doivent recevoir un conseil post-test.

Un diagnostic séropositif doit reposer sur un algorithme de dépistage du VIH national validé, 
fondé sur la stratégie de dépistage recommandée par l’OMS (voir le Chapitre 8).

Encadré 5.1. Nouvelles recommandations de l’OMS sur l’ADVIH et les 
approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux

 MISE À JOUR L’autodépistage du VIH doit être proposé comme approche des services de 
dépistage du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

Remarques

• Il est souhaitable de fournir des options de prestation de services et de soutien pour l’ADVIH. 

• Les communautés doivent participer au développement et à l’adaptation des modèles 
d’autodépistage. 

• L’ADVIH ne fournit pas un diagnostic définitif de séropositivité. Les personnes dont le résultat 
est réactif doivent subir d’autres tests réalisés par un prestataire adéquatement formé et 
conformément à un algorithme de dépistage national validé.

  Les approches faisant appel aux réseaux sociaux peuvent être proposées comme 
stratégie de dépistage du VIH parmi les populations clés dans le cadre d’un ensemble complet 
de services de soins et de prévention (recommandation conditionnelle, données de très faible 
qualité).
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Sans la liaison ultérieure avec les services appropriés, le recours aux SDV perd son utilité. Il est 
essentiel de soutenir la liaison en temps opportun aux services de prévention, de traitement et de 
soins après les SDV, selon les besoins (voir le Chapitre 4).

Le secteur de la santé, les prestataires de soins de santé et les autres intervenants qui dispensent 
les SDV sont responsables de travailler avec les organisations communautaires, les populations 
clés, les communautés touchées, les institutions gouvernementales, les autorités judiciaires et les 
organismes de sensibilisation dans le but de fournir aux personnes qui se font dépister un 
environnement favorable et sûr pour apprendre leur statut VIH (voir le Chapitre 3).

5.2 Stratégies pour améliorer l’accès aux SDV
Les pratiques et stratégies de programmation recommandées par l’OMS peuvent être adaptées 
pour élargir la portée des SDV et les rendre plus accessibles, efficaces et rentables. Celles-ci 
comprennent : 

• l’intégration des SDV avec d’autres tests et services, et 

• la décentralisation, le partage des tâches et le test à des fins de triage.

5.2.1 Intégration du dépistage du VIH dans les tests et services d’autres 
domaines de santé

L’intégration consiste à fournir des services connexes dans une seule structure (co-localisation), 
mais aussi le partage des services et des ressources de différents domaines de santé. Dans le 
contexte du VIH, cela peut inclure la fourniture de services de dépistage, de prévention, de 
traitement et de soins de l’infection à VIH parallèlement à d’autres services de santé appropriés. 
L’OMS recommande l’intégration des services pour le VIH, y compris les SDV, à divers 
autres services cliniques appropriés, notamment ceux pour la tuberculose, l’hépatite virale et les 
IST, les services de santé reproductive, maternelle, néonatale, infantile et adolescente, notamment 
les soins pré et postnatals et la contraception/planification familiale, les services aux populations 
clés, les programmes de CMMV dans les pays prioritaires, ainsi que le dépistage et les soins pour 
d’autres affections, y compris les maladies non transmissibles (1, 4). 

Cette approche intégrée consiste à fournir des services connexes dans une seule structure, mais 
aussi à faire le lien entre les systèmes d’enregistrement et de notification afin d’échanger des 
informations, avec le consentement du patient, et à fournir des orientations entre les établissements 
et les prestataires. 

Le but principal d’une telle approche est de rendre plus 
accessible les services de dépistage du VIH pour les 
personnes qui se rendent dans les établissements de santé 
pour d’autres raisons, et de réduire le nombre d’occasions 
manquées de dépistage du virus. En outre, des services 
intégrés peuvent améliorer la satisfaction des patients et 
réduire la stigmatisation pour certaines personnes (5-7). 
Dans certains contextes, certains services, notamment ceux qui prennent en charge la tuberculose, 
les IST et la réduction des risques ainsi que les services de contraception/planification familiale 
attirent une patientèle généralement exposée à un risque d’infection à VIH. L’intégration des 
services dans de tels contextes offre la possibilité de diagnostiquer plus d’infections à VIH ainsi que 
des co-infections, et permet de débuter les soins et le traitement en même temps et au même 
endroit, faisant économiser temps et argent. Pour le système de santé, l’intégration permet de 
réduire la duplication des services et le nombre de consultations, et de renforcer la coordination et 
l’efficacité (8, 9). 

L’intégration cherche à faciliter 
l’accès aux SDV et à réduire les 
occasions manquées de dépistage 
du virus.
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Indiquée dans tous les contextes d’épidémie, l’intégration est particulièrement 
importante en cas de forte prévalence du VIH. Le Chapitre 7 aborde la planification 
stratégique et les considérations pour l’intégration des services.

5.2.2 Décentralisation, partage des tâches et test à des fins de triage

La décentralisation consiste à fournir les SDV dans des établissements périphériques comme les 
établissements de soins de santé primaires ainsi que dans la communauté, en dehors de ces 
établissements. En proposant un dépistage du VIH à proximité du domicile des personnes, on 
réduit les frais de transport et d’autres coûts ainsi que les temps d’attente, ce qui permet 
d’accroître l’accès et le recours aux services. Les SDV en milieu communautaire peuvent être plus 
attrayants pour les hommes, les jeunes et les populations clés, qui sont autrement moins 
susceptibles de se faire dépister dans un établissement (voir la section 5.3.2).

La décentralisation des services peut être indiquée dans les contextes à forte et à faible 
charge de VIH. Cependant, la décentralisation des SDV n’étant pas toujours viable ou une bonne 
utilisation des ressources, cette approche doit être envisagée avec prudence. Par exemple, les 
populations clés ou vulnérables peuvent craindre d’être vues lorsqu’elles se rendent dans les SDV 
pour cause de stigmatisation et de discrimination, en particulier dans les contextes qui 
criminalisent les comportements de populations clés. Dans certaines zones à faible charge de VIH, 
la décentralisation peut être inefficace et coûteuse. Il convient de mettre en balance le contexte, 
les besoins, les lacunes en matière de services, les coûts, les préférences de la communauté ainsi 
que les risques et bénéfices globaux pour décider si les SDV doivent être décentralisés. Cette 
approche doit s’accompagner d’efforts visant à renforcer les systèmes de mise en liaison et 
d’orientation.

Le partage des tâches, c’est la redistribution 
rationnelle des tâches entre des prestataires de soins de 
santé ayant reçu une formation longue et d’autres ayant 
reçu une formation plus courte, comme les prestataires 
non professionnels formés. Le partage des tâches pour 
les SDV vise à soutenir et à élargir le champ des activités 
des prestataires non professionnels formés, permettant 
ainsi d’améliorer l’accessibilité et l’acceptabilité du 
dépistage et de combler les lacunes dans la prestation de services. L’OMS recommande de 
recourir aux prestataires non professionnels formés, aussi appelés agents de santé 
communautaires, pour dispenser les SDV en utilisant des tests de diagnostic rapide 
(TDR) (1, 10). 

Des pairs ayant reçu une formation adéquate peuvent également fonctionner comme des 
prestataires non professionnels. Lorsqu’ils sont dispensés par les pairs travaillant dans la 
communauté, les SDV ont tendance à être dépourvus de jugement et respectueux, donc mieux 
acceptés et moins stigmatisants, ce qui améliore le recours et la liaison avec les services post-test. 
Le recours à des prestataires non professionnels formés pour les SDV permet également de fournir 
une gamme de services de santé qui vont au-delà de la prévention, du traitement et des soins de 
l’infection à VIH, notamment ceux pour le dépistage et le traitement de la tuberculose, de 
l’hépatite virale et des IST, les services de contraception et de santé sexuelle et reproductive, la 
vaccination et la distribution de moustiquaires pour prévenir le paludisme. Certains pays peuvent 
avoir besoin de mettre à jour les politiques et les règlements ou de revoir leur interprétation afin 
de permettre au personnel infirmier, aux autres professionnels de la santé qui ne sont pas des 
médecins et aux prestataires non professionnels formés de proposer des SDV (voir l’Encadré 5.2). 
Se reporter à d’autres orientations de l’OMS portant sur l’exploitation du plein potentiel des 
agents de santé communautaires, notamment les prestataires non professionnels, et sur leur 
intégration dans les systèmes de santé et les communautés dans le but d’optimiser la conception 
et les performances des programmes (11). 

Le partage des tâches pour les 
SDV vise à soutenir et élargir le 
champ des activités des 
prestataires non professionnels 
formés.
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Le test à des fins de triage est une approche dans laquelle un prestataire formé effectue un 
seul TDR pour le VIH et facilite ensuite la liaison avec d’autres tests et services appropriés en 
fonction des résultats du test. Si ce test est réactif, la personne est rapidement mise en liaison 
avec un établissement de santé pour subir d’autre tests afin de confirmer le statut VIH. Cette 
stratégie permet de soutenir le rôle des prestataires non professionnels formés et d’étendre les 
SDV à base communautaire. 

Elle s’applique également à l’ADVIH, c’est-à-dire 
lorsqu’une personne effectue un autodépistage ; les 
personnes qui obtiennent un résultat réactif sont 
encouragées à rechercher des tests supplémentaires dans 
un établissement de santé pour confirmer leur statut VIH 
et effectuer la liaison avec les services appropriés (voir le 
Chapitre 8).

5.3 Approches pour la prestation de services de dépistage du VIH
Les SDV doivent se concentrer sur les personnes vivant avec le VIH qui n’ont jamais été 
diagnostiquées afin de les diagnostiquer et d’assurer la liaison avec les services de traitement et 
de soins le plus tôt possible. Les personnes séronégatives et exposées à un risque persistant 
doivent également faire l’objet d’un dépistage et être mises en liaison avec les services de 
prévention appropriés. 

Pour maximiser l’impact des SDV, les programmes doivent tenir compte de leur contexte 
épidémique spécifique et des ressources qui leur sont disponibles pour déterminer une 
combinaison stratégique d’approches différenciées pour développer un plan de prestation efficace 
et performant (12). L’OMS recommande que les approches suivantes, décrites ci-dessous, soient 
prises en compte dans le plan national pour les SDV. Pour des conseils sur la planification 
stratégique des SDV, voir le Chapitre 7. 

• SDV dans les établissements de santé

• SDV à base communautaire

Encadré 5.2. Recommandations de l’OMS sur les prestataires non 
professionnels  

Les prestataires non professionnels qui sont formés et supervisés peuvent dispenser de manière 
autonome des services sûrs et efficaces de dépistage du VIH à l’aide de tests de diagnostic 
rapide (recommandation forte, données de qualité moyenne). 

Un prestataire non professionnel est défini comme : toute personne qui exerce des fonctions 
liées à la prestation de soins de santé et qui a été formée à la prestation de ces services, mais 
ne possède pas de certificat professionnel ou paraprofessionnel formel, ni de diplôme d’études 
supérieures. 

Les prestataires non professionnels peuvent être formés pour dispenser tous les services liés 
au dépistage, notamment la collecte d’échantillons, la réalisation de tests de diagnostic rapide 
pour le VIH, l’interprétation des résultats de ces tests, la communication du statut VIH ; fournir 
des informations et des conseils avant et après le test ; et soutenir la mise en liaison avec les 
services de prévention, de traitement et de soins. Les pairs ayant reçu une formation adéquate 
peuvent également fonctionner comme des prestataires non professionnels.

Source : OMS, 2015 (1).

L’approche de « test à des fins de 
triage » peut élargir le champ des 
activités des prestataires non 
professionnels ainsi que la portée 
des tests de dépistage 
communautaires et de 
l’autodépistage du VIH.
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• ADVIH

• Ensemble de services volontaires aux partenaires pour le VIH, notamment la notification par le 
prestataire et les approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux.

5.3.1 Services de dépistage du VIH dans les établissements de santé

Les SDV dans les établissements de santé font référence aux services dispensés dans un 
établissement de soins de santé ou un laboratoire. Ils peuvent être dispensés dans des structures 
de SDV autonomes (souvent appelées sites de conseil et dépistage volontaire, ou CDV) ou 
systématiquement proposés dans des établissements cliniques (il s’agit alors du conseil et 
dépistage à l’initiative du prestataire, ou CDIP). 

Sites de dépistage autonomes  
Le site de conseil et dépistage volontaire (CDV) était l’une des premières approches utilisées pour 
dispenser les SDV dans des établissements autonomes ; dans ce contexte, les patients eux-mêmes 
initiaient la plupart du temps le processus en demandant un test de dépistage du VIH. Les SDV 
étaient souvent dispensés dans des établissements autonomes dédiés, gérés par des 
organisations communautaires ou non gouvernementales, et parfois aussi dans les établissements 
de santé ou les hôpitaux. 

Des enquêtes en population menées dans les pays africains à forte charge de VIH ont estimé que 
dans le contexte de SDV autonomes, seulement 10 % des personnes vivant avec le VIH en Afrique 
connaissaient leur statut VIH en 2005 (13). À l’échelle mondiale, seulement 12 % des personnes 
qui voulaient se faire dépister pour le VIH ont pu le faire (13). Compte tenu de ces lacunes, 
l’intégration des SDV dans les soins médicaux de routine est aujourd’hui passée au premier plan : 
cette approche permet de proposer les SDV à tous les patients qui se rendent dans les services de 
santé, ou de cibler les patients d’établissements qui accueillent un grand nombre de personnes 
exposées au risque d’infection par le VIH. En dépit des limites des SDV autonomes, cette approche 
peut toujours s’avérer utile comme option complémentaire pour atteindre les personnes dans des 
contextes spécifiques à charge élevée ainsi que certaines populations clés (14, 15).

SDV proposés systématiquement dans les établissements cliniques  
L’OMS recommande que l’offre de dépistage du VIH volontaire soit systématique pour tous les 
patients dont le statut est inconnu ou séronégatif dans tous les établissements cliniques dans des 
contextes à forte charge de VIH (voir l’Encadré 5.3). (Voir le Chapitre 7 pour connaître les 
orientations pour refaire le test chez les personnes ayant déjà obtenu un résultat négatif au 
dépistage du VIH.) Dans les contextes à faible charge de VIH, les SDV dispensés dans les 
établissements de santé doivent être ciblés et systématiquement proposés aux populations clés, 
aux personnes présentant des maladies indicatrices, aux patients atteints de tuberculose 
présumée ou confirmée, et dans des contextes cliniques spécifiques tels que les centres de prise 
en charge de la malnutrition, les soins prénatals et les services de traitement des IST, de l’hépatite 
virale et de la tuberculose (1, 16). Les données épidémiologiques locales et les lacunes en matière 
de couverture des SDV doivent informer la sélection des établissements et contextes devant 
systématiquement proposer le dépistage (voir le Chapitre 7).

L’offre systématique de SDV vise à étendre la couverture du dépistage, fournir un diagnostic plus 
rapidement aux personnes qui se rendent dans les établissements de santé, normaliser le dépistage 
et éviter aux personnes de faire elles-mêmes la demande de test. Cela épargne aux patients 
l’éventuelle gêne de demander un test VIH et réduit le nombre d’occasions de dépistage manquées 
(16). Les SDV proposés systématiquement dans les établissements de santé sont très bien acceptés 
et conduisent à une augmentation considérable du recours à ces services dans de nombreux 
contextes à forte charge du virus. Cela ne doit cependant pas conduire au dépistage obligatoire.
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La proposition systématique des SDV dans les établissements de santé s’applique aux structures 
publiques et privées, aux centres de soins ambulatoires, aux services spécialisés comme ceux pour 
la tuberculose, l’hépatite virale et les IST, aux services de santé reproductive, maternelle, 
néonatale, infantile et adolescente, notamment aux soins pré et postnatals et à la contraception/
planification familiale, aux services pour les personnes privées de liberté ou vivant dans des 
environnements confinés, aux hôpitaux de district, provinciaux ou régionaux, aux services 
d’urgence et aux services d’hospitalisation (1). L’intégration des SDV est efficace et réussit dans 
certains contextes cliniques, comme par exemple les services de soins prénatals et 
antituberculeux, mais ne connaît pas toujours le même succès. Les possibilités d’intégration sont 
nombreuses dans plusieurs domaines cliniques et cette approche doit être priorisée. Il convient de 
considérer les points suivants :

• Services pré et postnatals, contraception/planning familial et services pédiatriques. 
L’OMS recommande de proposer systématiquement les SDV à toutes les femmes enceintes, ainsi 
que des tests de dépistage de la syphilis et de l’hépatite B1, au moins une fois et le plus tôt 
possible pendant la grossesse dans tous les contextes. Dans de nombreux pays, la couverture du 
dépistage et du traitement de la syphilis chez les femmes enceintes est généralement inférieure à 
celle du dépistage et du traitement prénatals du VIH. Pour combler cette lacune, une nouvelle 
orientation de l’OMS suggère que les TDR pour le co-dépistage du VIH et de la syphilis peuvent 
servir de test de première intention pour les femmes enceintes dans le cadre des soins prénatals 
dans tous les contextes. Ce co-dépistage chez les femmes enceintes est économique et peut 
immédiatement combler l’écart entre le taux de dépistage du VIH et celui de la syphilis, dans le 
but d’éliminer les issues indésirables de la grossesse imputables à la syphilis. En grande partie, 
l’intégration des SDV dans les soins prénatals dans de nombreux contextes à forte charge de VIH 
est responsable de la couverture du dépistage élevée chez les femmes. Cette approche n’a 
cependant pas été efficace dans les contextes à faible charge de VIH. Voir le Chapitre 6 pour des 
considérations particulières sur le dépistage des femmes enceintes.  

 Contraception/planification familiale. Ces services offrent des possibilités d’intégration des SDV 
dans le cadre de programmes de santé sexuelle et reproductive et de prévention du VIH pour les 
adolescentes et les jeunes femmes en âge de procréer ainsi que leurs partenaires (1). Ceci est 
particulièrement important dans les contextes à forte charge de VIH, où l’incidence du VIH peut être 
élevée chez les femmes qui souhaitent obtenir des services de contraception (17). L’intégration des 
SDV et de la prévention du VIH dans les services de santé sexuelle et reproductive peut améliorer la 
réponse aux divers besoins des adolescents sexuellement actifs (18).

 L’OMS recommande de proposer systématiquement les SDV aux nourrissons et aux enfants, 
dont le statut sérologique est inconnu, qui sont hospitalisés ou se rendent dans des centres de 

1 En particulier dans les contextes où la séroprévalence de l’Ag HBs dans la population générale est de 2 % ou plus.

Encadré 5.3. Recommandations de l’OMS sur les SDV proposés 
systématiquement dans les établissements de santé  

Dans les contextes à forte charge de VIH, le dépistage systématique doit être proposé à 
tous les patients (adultes, adolescents et enfants) dans tous les établissements cliniques.

Dans les contextes à faible charge de VIH, le dépistage doit être proposé dans les 
établissements cliniques aux patients qui présentent des symptômes ou des maladies 
pouvant indiquer une infection à VIH, y compris les cas présumés et confirmés de tuberculose. 

Quel que soit le contexte, le dépistage systématique du VIH doit être envisagé pour les 
services de prise en charge des IST, de l’hépatite virale et de la tuberculose, les 
établissements de soins prénatals, les centres de lutte contre la malnutrition et 
d’autres services de santé pour les populations clés.

Source : OMS, 2007 (16) ; OMS, 2015 (1).



99Chapitre 5: Approches pour la prestation de services de dépistage du VIH

prise en charge de la malnutrition, de soins ambulatoires, ou de vaccination dans les contextes à 
forte charge de VIH (1, 4). Dans tous les contextes, le dépistage des enfants qui sont exposés à 
l’infection au VIH, malades ou hospitalisés ainsi que de ceux dont un parent biologique est 
séropositif reste une stratégie importante recommandée par l’OMS pour identifier d’autres 
infections à VIH. Voir le Chapitre 6 pour des considérations particulières sur les SDV proposés aux 
nourrissons et aux enfants.

• Services de lutte contre la tuberculose. La surveillance mondiale a estimé que parmi tous les 
cas de tuberculose signalés en 2018, 8,6 % présentaient également une infection à VIH (19). Un 
examen systématique de 2018 a révélé une prévalence du VIH très élevée chez les adultes 
présentant des symptômes de tuberculose recevant des soins primaires (55,7 % ; EIQ : 20,9 à 
71,2 %) et chez les patients hospitalisés (80,7 % ; EIQ : 73,8 à 84,6 %) (20). L’OMS recommande 
que les SDV soient systématiquement proposés à tous les patients atteints de tuberculose 
présumée ou confirmée, ainsi que l’intensification de la détection des cas d’infection 
tuberculeuse chez les personnes vivant avec le VIH afin de faciliter la détection et le traitement 
précoces de la tuberculose (21). En effet, un examen systématique a montré que la couverture du 
dépistage du VIH était élevée chez les adultes présentant des symptômes de tuberculose 
(97,2 % ; EIQ : 84,5 à 100 %) (22). La surveillance mondiale suggère cependant que seulement 
64 % de tous les patients tuberculeux notifiés en 2018 avaient un statut VIH documenté (19). 

 La tuberculose est l’une des principales causes de décès chez les personnes vivant avec le VIH. 
Mais la détection précoce et la liaison rapide avec le traitement antituberculeux et le TAR 
peuvent prévenir ces décès. Les SDV offrent une excellente occasion de dépister les symptômes 
de la tuberculose dans les contextes à forte charge de VIH et de tuberculose, contribuant ainsi à 
la détection d’un maximum de cas (23-25). L’objectif est de proposer rapidement à toutes les 
personnes diagnostiquées avec la tuberculose dans le cadre des SDV un traitement 
antituberculeux au sein des mêmes services ou, si un tel traitement n’est pas disponible, de les 
orienter vers des services de prise en charge appropriés.

• Services cliniques et de prévention pour les populations clés. Cela comprend notamment 
les centres d’accueil, les services de réduction des risques pour les consommateurs de drogues 
par injection, et les services cliniques dans les prisons et autres environnements confinés. Il est 
important de se rappeler que les populations clés dans de nombreux contextes ont recours aux 
structures fournissant des soins de santé et, le cas échéant, il est important de réduire le plus 
possible les occasions manquées de dépistage du VIH. Voir le Chapitre 6 pour des considérations 
particulières sur les SDV proposés aux populations clés.

• Services cliniques qui proposent le dépistage et le traitement des IST. Les co-infections 
par le VIH et les IST sont courantes (26). Les cliniques de traitement des IST constituent un point 
d’accès aux SDV important, qui devrait être priorisé. L’OMS recommande de proposer 
systématiquement les SDV à toutes les personnes atteintes d’IST (1). Ces services sont tout à fait 
réalisables dans les cliniques consacrées aux IST et le taux de dépistage est élevé dans ces 
contextes (27-29). 

• Services de prise en charge de l’hépatite virale. Il existe également d’importantes 
possibilités pour l’intégration des SDV dans les services consacrés à l’hépatite virale. L’intégration 
doit être priorisée pour les populations les plus touchées par le VIH et l’hépatite, comme les 
consommateurs de drogues par injection et les populations carcérales (30-32).

• Cliniques de circoncision médicale masculine volontaire (CMMV). Le dépistage du VIH 
volontaire fait partie de la prestation de services associée à la CMMV dans les 14 pays à forte 
charge de VIH en Afrique orientale et australe2 (33). Quand ces services sont proposés, le recours 
aux SDV est élevé chez les hommes dans les services consacrés à la CMMV (34, 35). Dans 
certains contextes, cependant, des obstacles concrets et politiques, comme les ruptures de stock 
intermittentes de kits de dépistage du VIH et la nécessité d’un consentement parental distinct 

2 Afrique du Sud, Botswana, Eswatini, Éthiopie, Kenya, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibie, Rwanda, Ouganda, République-Unie de 
Tanzanie, Zambie et Zimbabwe.
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pour tester les jeunes adolescents, contribuent à un faible recours au dépistage (35). Ces 
obstacles, notamment les lois sur l’âge de consentement, doivent être levés afin de faciliter 
l’intégration efficace des SDV dans les services de CMMV.

• Services ambulatoires, d’hospitalisation et d’urgence des hôpitaux.Dans tous les 
contextes, les SDV doivent être proposés en milieu hospitalier et ambulatoire aux patients qui 
présentent des symptômes et des pathologies évoquant une infection à VIH ou apparentés à 
cette dernière (36). Cette approche s’est avérée efficace en Europe (37-40), mais n’a pas 
systématiquement été mise en œuvre dans d’autres régions. L’offre systématique de SDV dans les 
services d’urgence des hôpitaux peut également être envisagée dans les contextes à forte charge 
du virus (41).

 Lorsque la charge de VIH est faible ou quand les SDV ne sont pas facilement disponibles aux 
populations clés et autres populations vulnérables, l’utilisation d’outils ou de questionnaires de 
criblage du risque qui identifient les personnes auxquelles le dépistage peut être proposé 
peuvent augmenter la couverture parmi celles qui seraient sinon susceptibles de ne pas se faire 
tester (42). Ces outils doivent être soigneusement étudiés et uniquement mis en œuvre après leur 
validation, c’est-à-dire après un processus d’examen et de consultation auprès des populations 
visées (voir Chapitre 7).

5.3.2 Services de dépistage du VIH à base communautaires

Le dépistage communautaire se rapporte aux SDV qui sont proposés à l’échelle de la 
communauté, en dehors des établissements de santé. L’OMS recommandait les SDV à base 
communautaire en 2013 pour élargir la portée du dépistage, en particulier parmi les populations 
clés et leurs partenaires, les jeunes, les hommes et d’autres personnes qui pourraient être moins 
susceptibles de se faire dépister dans un établissement.  

Les SDV à base communautaire peuvent être dispensés de différentes manières et dans différents 
contextes et lieux. Ceux-ci incluent des lieux fixes dans la communauté, notamment les sites de 
conseil et dépistage volontaire (CDV) communautaires, les actions mobiles de proximité dans les 
points chauds et les lieux communautaires tels que parcs, bars, boîtes de nuit, lieux de drague, 
saunas, salles de spectacle, lieux de culte, lieux de travail et établissements d’enseignement, parfois 
avec l’utilisation de camionnettes. Les SDV à base communautaire peuvent également être dispensés 
au domicile des personnes, généralement appelés SDV à domicile (1). Ces services peuvent être 
proposés aux membres éligibles dans tous les ménages d’une certaine zone – c’est-à-dire en 
porte-à-porte – ou peuvent être plus ciblés, par exemple dans le cadre des services aux partenaires. 

Les SDV communautaires peuvent être dispensés par des prestataires non professionnels formés 
et par des pairs en utilisant des TDR et l’approche de « test à des fins de triage ». Ces services 
peuvent être fournis seuls ou en combinaison avec le dépistage d’autres infections comme la 

Encadré 5.4. Recommandations de l’OMS sur les SDV à base communautaire  

Dans les contextes à forte charge, les services de dépistage du VIH à base communautaire 
sont recommandés et doivent comprendre la liaison avec les services de prévention, de 
traitement et de soins, en plus du dépistage systématique dans les établissements de santé, 
pour toutes les populations, en particulier les populations clés (recommandation forte, 
données de faible qualité).

Dans les contextes à faible charge, les services de dépistage du VIH à base communautaire 
sont recommandés pour les populations clés et doivent comprendre la liaison avec les 
services de prévention, de traitement et de soins, en plus du dépistage systématique dans les 
établissements de santé (recommandation forte, données de faible qualité).

Source : OMS, 2013 (43) ; OMS, 2015 (1).
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tuberculose, l’hépatite virale et les IST, ou dans le cadre d’autres services communautaires tels 
que les soins de santé maternelle et infantile, la contraception et la planification familiale. La 
formation et la supervision appropriées des prestataires sont nécessaires quand le dépistage du 
VIH est combiné avec d’autres domaines et services de santé.

À compter de juillet 2019, 82 % (107/130) des pays ayant notifié des données dans le monde 
utilisaient des approches communautaires pour les SDV (44). Un examen systématique qui a été 
mené pour appuyer cette mise à jour des lignes directrices a montré que l’utilisation de SDV 
communautaires s’est considérablement développée et constitue une approche efficace pour 
atteindre les personnes qui seraient sinon susceptibles de ne pas se faire tester. L’examen portait 
sur près de 500 études ayant fait état des résultats obtenus avec les SDV à base communautaire, 
dont les deux tiers (n=336) ont été publiées entre 2015 et 2018 (45). Ces études ont été menées 
dans toutes les régions de l’OMS ; 390 d’entre elles rapportaient des résultats de SDV pour la 
population générale et 190 pour les populations clés. 

L’examen a montré un taux élevé de recours aux SDV communautaires parmi les personnes 
éligibles ou auxquelles des SDV avaient été proposés dans la population générale et les 
populations clés, avec des taux de recours aux SDV groupés respectifs de 82 % et 80 %. Le taux 
de recours variait selon le modèle des SDV à base communautaire et la population ciblée 
(Fig. 5.1). Dans les études portant sur la population générale, plus de la moitié (56 %) des 
personnes dépistées étaient des hommes et les SDV proposés sur le lieu de travail atteignaient la 
plus grande proportion d’hommes (91 %). La proportion de personnes testées qui se faisaient 
dépister pour la première fois était de 46% dans la population générale, tandis qu’elle s’élevait 
à 70% dans les populations clés.   

Figure 5.1. Recours au dépistage du VIH dans le cadre de SDV à base 
communautaire, par type de population et par modèle de prestation de  
services communautaire, résultats groupés

Remarque : Les barres d’erreur représentent des intervalles de confiance à 95 % ; « combinaison » signifie une 
combinaison de différents modèles de SDV communautaires. 

100 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0

Re
co

ur
s 

au
 d

ép
is

ta
ge

 (
%

)

60 %

70 %

80 %

90 %

 Population générale        

 Populations clés

Global À domicile Mobile/
proximité

Site fixe Dépistage  
VIH du 

partenaire

Dépistage des 
contacts  

TB

Milieu  
scolaire

CombinaisonLieu de  
travail



102 Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH, 2019

Les SDV doivent être efficaces de façon à atteindre et diagnostiquer les personnes vivant avec le 
VIH et à effectuer la liaison avec les services de traitement. Le taux groupé de séropositivité issu 
de l’examen indiquait 8 % pour la population générale et 9 % pour les populations clés. La 
proportion de personnes diagnostiquées séropositives par l’intermédiaire de SDV à base 
communautaire variait selon l’approche, le lieu et le type de population. Il n’est cependant pas 
toujours approprié de comparer directement les taux de séropositivité de différents modèles de 
prestation de services si ces derniers desservent des populations différentes dont l’épidémiologie 
et la charge de VIH varient. La majorité des personnes diagnostiquées à l’aide de SDV 
communautaires étaient nouvellement diagnostiquées : ce chiffre était de 76 % pour la 
population générale et de 89 % pour les populations clés.

La proportion de personnes diagnostiquées séropositives 
par des SDV communautaires et mises en liaison avec 
les services de traitement ou de soins variait selon 
l’épidémiologie locale, le lieu, l’approche et la population, 
mais semblait généralement comparable à la proportion 
obtenue avec les SDV proposés dans les établissements 
de santé. Pour ce qui est de la liaison avec les services, 
les estimations groupées pour la population générale et 
les populations clés étaient respectivement de 62 % et 
81 %. Il est possible que dans le cadre des SDV communautaires, le taux de liaison soit sous-
estimé en raison des patients perdus de vue et parce que certaines personnes peuvent déjà 
connaître leur statut et être sous TAR. 

L’examen indiquait également que la combinaison des SDV à base communautaire avec le 
dépistage d’autres infections et maladies permet d’obtenir un taux élevé de recours au dépistage 
du VIH. Le recours au dépistage du VIH était généralement élevé quand les SDV étaient dispensés 
en association avec le dépistage d’autres IST (taux groupé de recours aux SDV de 95 %) ou avec 
le dépistage d’IST et de la tuberculose (taux groupé de 91 à 93 %), mais relativement plus faible 
quand les SDV étaient associés uniquement au dépistage de la tuberculose (taux groupé de 71 %) 
ou d’autres maladies chroniques (taux groupé de 67 à 77 %). 

Considérations pour la mise en œuvre des SDV à base communautaire
Dans de nombreux pays à travers le monde, les SDV à base communautaire font désormais partie 
intégrante des plans nationaux de dépistage du VIH. Plusieurs points doivent être considérés lors 
de la mise en œuvre de SDV communautaires ou de la sélection de modèles communautaires pour 
des SDV différenciés :

• Calendrier et fréquence. Les SDV à base communautaire peuvent être proposés en 
permanence, selon un calendrier régulier ou en tant que service ponctuel dans le cadre 
d’événements et de campagnes spéciaux. Cette permanence peut être appropriée pour les 
hommes et les jeunes dans des contextes à forte charge de VIH ou les populations clés, qui ont 
en général un faible taux de recours aux SDV. Il est essentiel que les actions de proximité 
communautaires soient proposées aux populations prioritaires à des moments opportuns ; par 
exemple, le dépistage « au clair de lune » ou en soirée pour les membres des populations clés, et 
le week-end ou après les heures de travail pour les hommes. Bien que les événements dédiés ou 
les campagnes de SDV puissent atteindre un grand nombre de personnes en peu de temps, il est 
probable que cette stratégie ne soit pas utile pour 
identifier les personnes avec une infection à VIH non 
diagnostiquée ou celles qui sont exposées à un risque 
persistant de contracter le virus, sauf si ces événements 
attirent une population prioritaire en particulier.  

• Services ciblés. Les données montrent que les SDV 
communautaires sont très bien acceptés et peuvent, 

Il est possible de combiner les 
SDV à base communautaire avec 
le dépistage d’autres infections et 
maladies ; cela permet alors 
d’obtenir un taux élevé de recours 
au dépistage du VIH.

Pour renforcer leur impact, les 
SDV à base communautaire 
doivent cibler les populations et 
les contextes ayant le plus grand 
besoin non satisfait de dépistage.
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lorsqu’ils sont correctement ciblés, atteindre les personnes qui ne se sont jamais fait dépister et 
celles vivant avec une infection à VIH non diagnostiquée. De plus, ils favorisent la liaison avec les 
services de traitement ou de soins chez les personnes diagnostiquées. Cependant, les approches 
de SDV à base communautaire ne sont pas toutes appropriées ou nécessaires pour tous les 
contextes. Pour renforcer leur impact, les SDV à base communautaire doivent cibler les 
populations et les contextes ayant le plus grand besoin non satisfait de dépistage. Il est aussi 
essentiel que les communautés participent à la conception de ces services, qui sont plus à même 
de réussir lorsqu’ils bénéficient de l’adhésion de la communauté ou sont dirigés par la 
communauté (46, 47).

• Utilisation des ressources. Étant donné que les coûts liés à la prestation de SDV à base 
communautaire varient considérablement selon les contextes, il convient de considérer avec 
grand soin les besoins et la durabilité en matière de ressources. Le coût ainsi que le rapport 
coût-efficacité de ces services dépendent de nombreux facteurs, comme l’épidémiologie locale, 
les populations atteintes, la séropositivité au VIH et les coûts généraux de la prestation dans le 
contexte spécifique. Les approches basées sur la communauté qui sont ciblées et identifient plus 
de personnes vivant avec le VIH sont susceptibles de présenter un bon rapport coût-efficacité.

• Liaison. Après le dépistage du VIH dans la communauté, la mise en liaison des patients avec les 
services appropriés est un facteur essentiel. Les données suggèrent que les SDV communautaires 
permettent d’obtenir un taux de liaison adéquat parmi les personnes diagnostiquées 
séropositives. Cependant, dans certains contextes et pour certaines populations (p. ex., les 
personnes transgenres, les consommateurs de drogues par injection et les personnes 
diagnostiquées à domicile), un soutien supplémentaire peut être nécessaire pour faciliter cette 
liaison. Pour les personnes séronégatives mais exposées à un risque persistant de contracter le 
virus, il faut établir des voies d’orientation efficaces vers les services de prévention (voir le 
Chapitre 4).

• SDV sur le lieu de travail. La prestation des SDV sur le lieu de travail est une stratégie efficace 
pour atteindre les hommes dans des contextes à forte charge tels que les exploitations minières, le 
secteur des transports et de la logistique, l’armée et autres services en uniforme, ainsi que les 
travailleurs du secteur informel, comme les stations de taxis et les marchés. On estime que le 
nombre de personnes vivant avec le VIH sur le marché du travail, à l’échelle mondiale, atteindra 30 
millions d’ici 2020 (48). Le lieu de travail est donc important pour atteindre les personnes 
séropositives non diagnostiquées, en particulier les hommes qui ne peuvent souvent pas accéder 
facilement aux services de santé ailleurs. Dans ce contexte, les SDV doivent être mis en œuvre dans 
le cadre de politiques adoptées sur le lieu de travail qui garantissent la confidentialité et protègent 
les travailleurs séropositifs contre la perte de leur emploi et d’autres discriminations (49). 

• Actions de proximité mobiles. Lorsqu’elles sont axées sur les populations clés et les hommes, 
les actions de proximité mobiles peuvent optimiser les SDV offerts dans les établissements de 
santé dans les zones où la couverture et l’accessibilité sont inadéquates.  

• SDV à base confessionnelle. Les contextes confessionnels offrent également une voie 
prometteuse pour la prestation des SDV (50). L’utilisation de kits d’autotest du VIH dans ce cadre 
peut améliorer l’acceptabilité des services de dépistage.  

• SDV à domicile. L’offre de SDV à domicile peut potentiellement atteindre des personnes non 
diagnostiquées dans les contextes à forte charge. La capacité à atteindre les hommes dépend 
cependant de l’offre de services de dépistage en dehors des heures de travail. Des études 
récentes montrent que la prestation d’interventions de prévention combinées à domicile, 
notamment les SDV, peut réduire l’incidence du VIH si un taux de couverture élevé est atteint et 
maintenu (51, 52). Cette stratégie est susceptible d’engager des ressources considérables et il 
faut donc soigneusement évaluer les avantages potentiels et les besoins en ressources. Les SDV à 
domicile dans le contexte des services aux partenaires, comme la notification par le prestataire et 
le dépistage de la tuberculose chez les contacts, doivent toujours être disponibles pour les 
partenaires et les contacts des personnes vivant avec le VIH (voir la section 5.3.4).  
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• Campagnes communautaires. De telles campagnes peuvent être conçues pour desservir les 
populations rurales et éloignées ayant un accès limité aux SDV dispensés dans les établissements 
de santé, ainsi que les hommes dans les contextes à forte charge. À moins qu’elle ne se concentre 
sur une population prioritaire, cette approche n’est probablement pas efficace dans les contextes 
à faible charge car la grande majorité des personnes dépistées sont susceptibles d’être 
séronégatives. Des campagnes régionales ou nationales à grande échelle peuvent promouvoir et 
normaliser le dépistage du VIH, même si elles ne sont pas toujours efficaces pour identifier les 
personnes séropositives non diagnostiquées et les mettre en liaison avec les services appropriés 
de prévention, de traitement et de soins.

• SDV dans les établissements scolaires. Bien que cette approche ne soit pas optimale pour 
atteindre les personnes infectées par le VIH non diagnostiquées, elle offre, dans les contextes à 
forte charge, des possibilités de dépistage du VIH dans le cadre d’efforts plus larges de 
prévention du VIH et d’éducation et d’interventions pour la santé sexuelle et reproductive. Les 
adolescents ne disposent souvent que d’un accès limité aux établissements de santé et l’offre de 
SDV en milieu scolaire peut donc constituer un point d’accès pour toute une gamme de services 
de santé ciblant les adolescents sexuellement actifs. Cette approche peut être particulièrement 
pertinente pour atteindre les adolescentes dans les contextes de forte incidence du VIH.

• Services combinés. La combinaison des SDV à base communautaire avec le dépistage d’autres 
infections et maladies représente une option qui est à la fois faisable et efficace, en particulier 
quand le dépistage du VIH est combiné au dépistage des IST parmi les populations clés. Selon 
l’épidémiologie, cette stratégie peut être envisagée dans la mesure du possible pour optimiser 
l’utilisation des ressources de dépistage à base communautaire et améliorer l’efficacité.

5.3.3 Auto-dépistage du VIH : données et recommandations  

Contexte et justification
L’autodépistage du VIH (ADVIH) est un processus par 
lequel une personne prélève son propre échantillon 
(salive ou sang) à l’aide d’un simple test rapide du VIH, 
puis réalise le test et interprète les résultats quand et où 
elle le souhaite. En 2016, l’OMS a recommandé l’ADVIH 
comme approche supplémentaire pour le dépistage du 
VIH (53). Aujourd’hui, l’ADVIH est un outil efficace pour 
élargir la portée des SDV parmi les personnes à risque de 
contracter le virus qui seraient sinon susceptibles de ne 
pas se faire tester, et parmi celles qui sont exposées à un 
risque persistant qui doivent fréquemment se faire dépister (53, 54). À l’échelle mondiale, de 
nombreux pays ont élaboré des politiques sur l’ADVIH, et cette approche est de plus en plus 
courante (44). Des orientations opérationnelles supplémentaires sont cependant nécessaires pour 
en soutenir la mise en œuvre. 

L’OMS a procédé à un examen systématique pour mettre à jour les lignes directrices existantes sur 
l’ADVIH et fournir de nouvelles orientations destinées à optimiser la mise en œuvre de cette 
approche, comme des modèles de prestation et de liaison avec les services de soins, et des outils 
de soutien efficaces. Les présentes lignes directrices unifiées de l’OMS incluent une mise à jour 
des lignes directrices de 2016 et recommandent vivement l’ADVIH comme approche des SDV. Les 
sections suivantes résument les résultats de l’examen systématique et les orientations révisées 
pour l’ADVIH (voir également l’annexe Web B).

Examen des données : examen systématique portant sur l’ADVIH
L’examen systématique comprenait 32 essais randomisés contrôlés (ERC) : 17 ERC randomisés 
individuels (55-71) et 15 ERC en grappes (72-86). Vingt-et-un ERC ont été menés dans la 

L’autodépistage du VIH (ADVIH) 
est un processus par lequel une 
personne prélève son propre 
échantillon (salive ou sang) à 
l’aide d’un simple test rapide du 
VIH, puis réalise le test et 
interprète les résultats quand et 
où elle le souhaite. 
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population générale (55-58, 61, 63, 65, 67, 68, 73-81, 83, 84, 86) et 11 dans les populations clés 
– huit auprès d’hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes (59-61, 64, 66, 69-71, 
87) et trois auprès de travailleuses du sexe (62, 72, 82). Aucun ERC n’a été mené exclusivement 
auprès d’autres populations clés, à savoir les personnes transgenres, les consommateurs de 
drogues par injection et les personnes dans les prisons et autres environnements confinés. La 
plupart des ERC utilisaient des kits d’autotest du VIH pour prélèvement salivaire, avec un ERC 
utilisant des kits pour prélèvement sanguin (88) et un ERC utilisant les deux types de kits (64). 

Les ERC utilisaient différents modèles de prestation de services et outils de soutien pour l’ADVIH, 
dont le classement figure dans l’Encadré 5.5. L’Encadré 5.6 présente le résumé des principales 
conclusions de l’examen systématique.

Les données examinées ont montré que l’ADVIH s’appuyant sur différents modèles de prestation 
et distribution de services, avec ou sans soutien, augmentait régulièrement le recours au 
dépistage du VIH par rapport aux SDV classiques dans les établissements de santé parmi les 
populations clés et la population générale, y compris les hommes, les femmes et les jeunes âgés 
de 15 à 24 ans. Une méta-analyse a montré que la stratégie d’autodépistage produisait un taux de 
recours global aux SDV majoré de 60 % par rapport au dépistage classique dans les 
établissements de santé. 

Encadré 5.5. Modèles de prestation de services et outils de soutien pour 
l’ADVIH* utilisés dans les ERC 

* Liste non exhaustive ; inclut uniquement les modèles de prestation de services et outils de soutien utilisés 
dans les ERC éligibles. D’autres modèles et outils susceptibles d’être efficaces et pouvant être considérés sont 
disponibles.

** Certaines études utilisaient des outils de soutien de plusieurs catégories ; le classement a été effectué selon le 
mécanisme de soutien le plus intensif.

Modèles de prestation de services et de 
distribution pour l’ADVIH

• Kits demandés en ligne ou par téléphone et 
livrés par courrier 

• Distribution de kits d’autotest du VIH par 
des établissements de santé ou des sites 
fixes à des fins d’utilisation ultérieure

• ADVIH dans les établissements où les kits 
d’autotest ont été distribués 

• Distribution de kits d’autotest du VIH à 
domicile ou dans la communauté 

• Distribution secondaire de kits d’autotest 
du VIH par les clients d’établissements de 
santé à leurs pairs

• Distribution secondaire de kits d’autotest 
du VIH par les clientes de soins prénatals à 
leurs partenaires masculins

• Distribution secondaire de kits d’autotest 
du VIH par les clients séropositifs 
d’établissements de santé à leurs 
partenaires

Outils de soutien pour l’ADVIH** 

• Aucun soutien ou soutien de base 
uniquement avec l’utilisation du mode 
d’emploi fourni par le fabricant et de la 
permanence téléphonique offerte par le 
fabricant ou tout autre outil de soutien 
standard 

• Modes d’emploi personnalisés, traduits 
ou illustrés, conçus pour les populations 
desservies avec ou sans soutien 
supplémentaire, comme une permanence 
téléphonique locale

• Démonstrations individuelles et en 
personne pour l’ADVIH

• Démonstrations individuelles et en 
personne pour l’ADVIH avec observation 
ou supervision des personnes qui font un 
autodépistage

• Démonstrations de groupe pour l’ADVIH

• Soutien et supervision virtuels en temps réel 
par l’intermédiaire de plateformes en ligne
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Avec l’ADVIH, les taux de séropositivité et de liaison avec les services ultérieurs étaient 
comparables à ceux obtenus dans le cadre des SDV dans les établissements de santé. Une 
méta-analyse a montré que, dans le cadre de l’ADVIH, la séropositivité au VIH (le nombre de cas 
positifs diagnostiqués parmi les personnes dépistées pour le VIH) était similaire à celle des SDV 
classiques en établissement de santé. Parmi les personnes diagnostiquées séropositives, la 
méta-analyse a montré que la proportion des cas mis en liaison avec les services de soins du VIH 
ou d’instauration du TAR était similaire pour l’ADVIH et les SDV classiques en établissement. Les 
taux de liaison entre les bras étaient les mêmes lorsque les sujets du bras ADVIH diagnostiqués 
séropositifs se voyaient offrir un soutien pour la liaison, y compris une incitation financière, une 
visite à domicile ou une orientation en personne, un rappel ou un suivi téléphonique et un soutien 
virtuel en temps réel. 

Lorsque l’ADVIH seul, sans soutien pour la liaison avec les services ultérieurs, était comparé à 
l’ADVIH avec un tel soutien, la méta-analyse indiquait que le taux de liaison augmentait quand ce 
soutien était fourni. Cet effet semblait plus prononcé dans les études concernant l’ADVIH avec 
une instauration du TAR à domicile (79), l’ADVIH avec une orientation en personne (navigation 
par les pairs) (89) et les incitations financières des prestataires conditionnelles à la liaison avec 
les services (90).

Les cas d’usage abusif, d’événement indésirable et de préjudice social associés à l’ADVIH 
(notamment la coercition et la violence entre partenaires) étaient rares, et les chiffres étaient 
similaires entre le bras consacré à l’ADVIH et celui consacré aux SDV classiques dispensés dans les 
établissements de santé. Les événements indésirables, en particulier la rupture conjugale, étaient 
souvent temporaires et résolus en quelques jours, et étaient parfois exacerbés par des conditions 
préexistantes au sein d’un couple, comme l’abus d’alcool et les antécédents de violence sexiste 
(80). Aucun des ERC n’a signalé de suicide. 

Les rapports sexuels non protégés n’ont pas augmenté parmi les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes ayant recours à l’ADVIH. Une méta-analyse a montré que la 
proportion de cette population déclarant avoir des relations sexuelles anales non protégées avec 
des partenaires masculins était similaire entre le bras ADVIH et le bras SDV. 

Encadré 5.6. Constatations clés de l’examen systématique 

Dans l’ensemble, les 32 ERC inclus dans l’examen systématique ont montré que, par rapport au 
dépistage du VIH classique dans les établissements de santé :

• L’ADVIH augmente le recours au dépistage du VIH.

• La proportion de personnes diagnostiquées et mises en liaison avec les services de soins 
dans le cadre de l’ADVIH est comparable à celle qui est obtenue avec le dépistage dans les 
établissements de santé. 

• Avec l’ADVIH, l’usage abusif des autotests de dépistage et le préjudice social sont rares. 
Aucun suicide n’a été signalé.

• L’ADVIH n’augmente pas les comportements sexuels à risque chez les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes.

• Différents modèles de prestation de services et outils de soutien pour l’ADVIH sont efficaces. 

• De nombreuses personnes souhaitent et sont capables de réaliser l’ADVIH avec un soutien 
minimal. 

• L’ADVIH est bien accepté et constitue une option réaliste pour diverses populations et dans 
différents contextes.
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L’examen des valeurs et préférences pour l’ADVIH comprenait 74 études dans 23 pays (66, 
91-163). Près de la moitié (49 %) des études incluaient des populations clés. Onze études 
supplémentaires examinant les valeurs et les préférences des agents de santé et des prestataires 
de soins ont également été incluses (92, 103, 112, 118, 123, 125, 130, 137, 139, 154, 156). 

La volonté de faire un autodépistage était élevée dans toutes les études, tant parmi la population 
générale (72 à 98 %) que parmi les populations clés (61 à 100 %). Une étude au Vietnam qui 
proposait l’ADVIH dans des centres d’accueil ou des cafés a rapporté une volonté de recourir à 
l’autodépistage de 50 % (164). D’après les utilisateurs des autotests, de nombreux modèles de 
prestation de services d’ADVIH étaient réalistes, notamment la distribution dans les pharmacies, 
les distributeurs automatiques, les magasins locaux, la distribution par les pairs, la distribution à 
base communautaire, la commande sur Internet avec livraison par courrier et la distribution dans 
les établissements de santé. Les obstacles à l’ADVIH étaient rares et signalés principalement par 
une petite proportion d’utilisateurs avec des inquiétudes portant sur l’exactitude du test, le risque 
d’erreur de l’utilisateur, le manque de conseil ou de soutien, et le coût des kits d’autotest du VIH.

Peu d’informations ont été données sur les préférences quant aux outils de soutien et sur le type 
de conseil dispensé, avant ou après le dépistage. Les utilisateurs des autotests se sont 
généralement déclarés désireux d’un certain degré de soutien dans le cadre de l’autodépistage, en 
particulier pour faire face à un résultat réactif. Dans deux études (91, 159), les utilisateurs 
souhaitaient être soutenus dans la liaison avec les services de soins sans avoir besoin de visiter 
les installations, par exemple par téléphone ou par messagerie texte, afin d’éviter le risque de 
stigmatisation et de discrimination. L’avis général des hommes ayant des rapports sexuels avec 
d’autres hommes et des femmes transgenres était qu’ils ne voulaient pas un conseil pour l’ADVIH, 
mais préféraient le soutien de systèmes ne les obligeant pas à consulter un prestataire, comme les 
permanences téléphoniques ou les systèmes automatisés (99, 139, 156, 157).

De nombreux participants ont déclaré préférer des kits d’autotest du VIH à faible coût, certains 
confirmant qu’ils n’auraient recours à l’ADVIH que si les kits étaient disponibles gratuitement. Les 
agents de santé étaient également d’avis que l’ADVIH devait être proposé au moindre coût 
possible et que les gouvernements devaient procurer les kits et réglementer les prix (112, 123, 
137-139, 154).

D’une manière générale, les participants préféraient les kits dont la conception et l’emballage 
étaient discrets et dont les instructions étaient rédigées en langage clair et simple (94, 122, 139, 
145, 154, 157). Il n’y avait pas de préférence nette en termes de type d’échantillon, à savoir 
salivaire ou sanguin. Certains participants préféraient la salive car le prélèvement est indolore et 
perçu comme simple (93, 116, 134, 140, 144, 150). D’autres considéraient qu’un test sanguin était 
plus précis (98, 121, 124, 145, 163, 165).

Les prestataires de soins et les agents de santé étaient généralement favorables à l’adoption de 
l’ADVIH, malgré certaines inquiétudes. Ils estimaient que l’ADVIH pouvait améliorer l’accès au 
dépistage du VIH, en particulier pour les populations à risque élevé ou vulnérables (92, 114, 125, 
137, 139, 156). Certains se sont dits préoccupés par le risque d’usage abusif et de préjudice pour 
les utilisateurs, et par le fait que la disponibilité de l’ADVIH affecterait leur emploi (123, 125, 
137-139, 154, 156).

Faisabilité
Le réseau d’approvisionnement des produits consacrés à l’ADVIH est solide et diversifié, et 
continue de croître. En 2019, 77 pays avaient des politiques nationales soutenant l’ADVIH et 
parmi eux, 38 mettaient en œuvre des programmes d’autodépistage. Des politiques sont en cours 
d’élaboration dans 47 autres pays et 33 pays expérimentent des projets pilotes pour l’ADVIH (44). 
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En décembre 2019, l’OMS avait préqualifié trois produits pour l’ADVIH3 et depuis, des autorités de 
réglementation strictes en ont approuvé six autres (166). Cela offre aux programmes nationaux et 
aux donateurs qui prévoient d’acheter des kits d’autotest du VIH un choix parmi les fournisseurs 
et les types d’échantillons. 

Plusieurs études et évaluations portant sur l’ADVIH ont 
été menées dans diverses régions géographiques, 
représentant presque toutes les régions et un éventail de 
populations, y compris des populations clés et 
vulnérables. Les utilisateurs non professionnels peuvent 
réaliser un test d’autodépistage du VIH de manière fiable 
et précise et obtenir des résultats comparables à ceux 
d’agents de santé formés (167). Compte tenu des taux 
élevés de recours, d’acceptabilité, d’exactitude et de 
sécurité de l’autodépistage, des progrès mondiaux en 
matière de politique et de mise en œuvre, et de la solidité du réseau d’approvisionnement, il 
semblerait que l’autodépistage du VIH est faisable dans de nombreux contextes et qu’il existe de 
bonnes bases pour appuyer la mise en œuvre et l’intensification de cette approche.  

Coût et utilisation des ressources  
Selon le rapport de 2018 sur la situation du marché des tests d’autodépistage du VIH (166), le prix 
d’un kit d’autotest dont la qualité est garantie varie de US $ 2 à 40. Par rapport aux prix de vente 
au détail constatés dans le secteur privé, les prix sont souvent plus bas pour l’approvisionnement 
dans le secteur public. Les prix ont également tendance à être plus bas dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire (US $ 2 à 12) que dans les pays à revenu élevé (US $ 7,50 à 15). 

12 études ont recueilli des données sur les coûts de l’ADVIH dans cinq pays à revenu faible et 
intermédiaire (Kenya, Malawi, Afrique du Sud, Zambie et Zimbabwe) (57, 61, 62, 73-75, 79-81, 
168-170). Les estimations rapportées variaient considérablement en termes de coût par kit 
d’autotest du VIH distribué (US $ 8,90 à 36,40), de coût par personne testée (US $ 4,70 à 86,30), 
de coût par personne séropositive (US $ 18,90 à 2651,70) et de coût par personne commençant le 
TAR (US $ 84,90 à 1698). Une seule étude a rapporté les coûts dans un contexte à revenu élevé 
(États-Unis d’Amérique), faisant état d’un coût par personne testée de US $ 41 et d’un coût par 
personne séropositive de US $ 4620 (171).

Dans l’ensemble, le coût de l’ADVIH semblait plus élevé que celui du dépistage dans les 
établissements de santé, et le coût de la distribution des kits d’autotest dans la communauté ou à 
domicile avait tendance à être plus élevé que celui de la distribution de ces kits dans les 
établissements. Ces comparaisons ont cependant des limites importantes, étant donné que les 
données sur les coûts proviennent de sources et de paramètres différents et, par conséquent, ne 
peuvent pas être comparées directement. De plus, ces coûts correspondent aux coûts généraux du 
programme et ne tiennent pas compte des coûts d’opportunité pour les personnes testées ou des 
problèmes d’accès et d’équité. 

Quatre études rendant compte du rapport coût-efficacité de l’ADVIH ont été identifiées, toutes en 
Afrique subsaharienne (172-175). Bien que ces études indiquent toutes que l’ADVIH peut 
présenter un bon rapport coût-efficacité, la plus récente suggérait que cette approche est 
rentable dans les pays à forte prévalence lorsqu’elle est axée sur les populations prioritaires, 
comme les hommes et les travailleurs du sexe, et mise en œuvre de manière limitée dans le temps 
(p. ex., pendant une période de cinq ans ou jusqu’à ce que la prévalence du VIH non diagnostiqué 
soit inférieure à 3 %) (176).

3 Les dernières informations peuvent être consultées dans les rapports publics de l’OMS pour tous les kits d’autotest préqualifiés, 
disponibles à l’adresse https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/pq-list/self-testing_public-report/en/ (en anglais)

Les utilisateurs non 
professionnels peuvent réaliser 
un test d’autodépistage du VIH 
de manière fiable et précise et 
obtenir des résultats 
comparables à ceux d’agents de 
santé formés.
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Respect des droits de la personne et de l’équité
Compte tenu des données examinées, le Groupe d’élaboration des lignes directrices (GDG) a noté 
que l’ADVIH semble atteindre les personnes ayant besoin d’un test de dépistage du VIH qui ne 
sont pas atteintes par d’autres approches de SDV. Il s’agit notamment des personnes issues des 
populations clés et d’autres populations vulnérables, y compris les hommes et les jeunes. Le GDG 
était d’avis que l’ADVIH peut améliorer l’équité et atteindre les personnes qui seraient sinon 
susceptibles de ne pas se faire tester.

Recommandation  
Compte tenu des données sur l’efficacité et l’acceptabilité de l’ADVIH, sur la faisabilité de mettre 
en œuvre une telle approche et sur son rapport coût-efficacité et sa capacité à améliorer l’équité, 
le GDG a jugé que les avantages globaux de l’autodépistage l’emportent sur les risques et 
préjudices potentiels. Le GDG a décidé par consensus de mettre à jour la recommandation de 
2016 relative à l’ADVIH avec des remarques supplémentaires (voir l’Encadré 5.7). La force de la 
recommandation et la qualité des données ont été déterminées par la méthodologie GRADE.4  

Considérations pour une mise en œuvre réussie de l’ADVIH
Les programmes nationaux doivent définir un ensemble minimum de communications sur l’ADVIH, 
comprenant des informations et des messages clés pour les prestataires, les utilisateurs d’autotest 
et la communauté (voir l’Encadré 5.8).

4 Système d’évaluation de la valeur des recommandations (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, 
GRADE), utilisé dans le cadre des examens systématiques. Consulter le manuel de l’OMS pour l’élaboration des lignes directrices, 2e 
édition. http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js22083en/ (en anglais).

Encadré 5.7. Recommandations de l’OMS sur l’autodépistage du VIH (ADVIH)

 MISE À JOUR L’autodépistage du VIH doit être proposé comme approche des services de 
dépistage du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

Remarques

• Il est souhaitable de fournir des options de prestation de services et de soutien pour l’ADVIH. 

• Les communautés doivent participer au développement et à l’adaptation des modèles 
d’autodépistage. 

• L’ADVIH ne fournit pas un diagnostic définitif de séropositivité. Les personnes dont le résultat 
est réactif doivent subir d’autres tests réalisés par un prestataire adéquatement formé et 
conformément à l’algorithme de dépistage national.
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Encadré 5.8. Messages clés à l’intention des prestataires, des utilisateurs 
d’autotest et des communautés

L’ADVIH n’est pas un test à 
des fins de triage et ne fournit 
pas un diagnostic définitif de 
séropositivité. Un résultat 
d’autotest réactif (positif) ne 
constitue pas un diagnostic 
de séropositivité au VIH. Tous 
les résultats d’autotest réactifs 
doivent être suivis de tests 
supplémentaires effectués par un 
prestataire qualifié pour confirmer 
le statut VIH, en commençant par 
le test de première intention de 
l’algorithme de dépistage national. 

Un résultat d’autotest non 
réactif doit être considéré 
comme négatif et ne nécessite 
dans l’immédiat aucun autre 
test, sauf pour les personnes qui 
commencent une prophylaxie préexposition (PrEP). Pour les personnes qui commencent 
ou prennent déjà la PrEP, l’ADVIH ne peut pas remplacer les consultations et tests 
trimestriels initiaux ou ultérieurs qui se déroulent dans les établissements de santé.

Dans le cas d’un résultat d’autotest non valide, il faut répéter le test en utilisant un autre kit 
ou recourir au dépistage par un prestataire formé. En cas d’incertitude quant au résultat de 
l’autotest on encouragera les personnes à recourir au dépistage par un prestataire formé.

L’ADVIH n’est pas recommandé pour les personnes séropositives qui sont sous TAR car 
l’autotest risque de produire un résultat faussement négatif. Les personnes séropositives mais 
qui ne sont pas sous TAR doivent être encouragées à commencer le TAR et soutenues. 

Refaire le test après un résultat d’autotest négatif n’est nécessaire que pour les personnes 
exposées à un risque persistant, comme les populations clés et les personnes ayant déclaré une 
exposition potentielle au VIH au cours des 12 semaines précédentes.

L’ADVIH, c’est un test de dépistage que l’on effectue soi-même (autotest). Cette 
approche est destinée aux personnes qui souhaitent se tester et apprendre elles-mêmes leur 
statut VIH. Pour aider un partenaire sexuel, un ami ou un membre de famille adulte qui souhaite 
connaître son statut sérologique, il peut être utile de lui donner un kit d’autotest du VIH et 
de l’encourager à utiliser le test, mais personne ne doit jamais être contraint ni forcé à faire 
un autotest. L’utilisation coercitive ou obligatoire d’un kit d’autotest du VIH, qui dans 
ce cas n’est pas considéré comme un autodépistage, ne doit jamais être soutenue ou 
encouragée. 

L’OMS ne recommande pas aux parents ou responsables légaux d’utiliser des kits 
d’autotest du VIH pour dépister leurs bébés ou leurs enfants. Chez les enfants de moins 
de 18 mois, l’ADVIH ne donne pas un résultat correct car les anticorps de la mère peuvent 
toujours être présents.

Signaler un résultat non 
réactif pour le VIH

Recommander un 
nouveau test si nécessaire. 

Recommander la 
liaison avec les services 

compétents de prévention 
du VIH.

Effectuer un autotest du VIH A0

Signaler un résultat réactif 
pour le VIH

Recommander la liaison 
avec un service de dépistage 
supplémentaire du VIH à des 
fins de diagnostic. En cas de 
résultat positif confirmé pour 
le VIH, orienter le patient vers 

des services de traitement.

A0 –A0 +

A0 = test 0 (« Assay 0 », test à des fins de triage)
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Parmi d’autres considérations pour une programmation réussie, on citera :

• Des politiques, réglementations et modes opératoires normalisés clairs et favorables 
doivent être élaborés et diffusés auprès des sites de distribution et des prestataires dans le but 
de soutenir une mise en œuvre appropriée. Ceux-ci doivent garantir l’accès aux produits de 
qualité garantie pour l’ADVIH5 et une surveillance post-commercialisation adéquate, 
notamment des systèmes de notification et de traitement des réclamations, des événements 
indésirables et du préjudice social (voir le Chapitre 9). Il existe plusieurs produits d’autodépistage 
dont la qualité est garantie, dont trois sont préqualifiés par l’OMS : un test salivaire et deux tests 
sanguins.

• L’ADVIH doit être mis en œuvre de manière ciblée, dans le cadre d’un plan national 
différencié pour les SDV qui priorise les zones et les populations souffrant des plus grandes 
lacunes en termes de couverture du dépistage. Les ressources disponibles doivent être prises en 
compte lors de la sélection des modèles de prestation de services et des outils de soutien.  

• Divers modèles de prestation et de distribution de services d’ADVIH sont efficaces ; 
ceux-ci augmentent le recours au dépistage du VIH et atteignent les personnes non 
diagnostiquées ou qui sont exposées à un risque persistant. La fourniture des kits d’autotest du 
VIH peut s’appuyer sur des programmes financés par des fonds publics ou soutenus par des 
donateurs (distribution dans les établissements de santé ou à base communautaire, p. ex.), sur le 
secteur privé (distribution par les pharmacies ou points de vente au détail), ainsi que sur des 
partenariats public-privé (programmes organisés sur le lieu de travail). Le fait d’offrir un choix 
d’options pour la prestation de services d’ADVIH et le type de kits de test (kits salivaires 
ou sanguins, p. ex.) peut permettre d’atteindre plus de personnes.

• Évaluer les besoins des populations en matière de soutien. Dans la plupart des cas, le test 
d’autodépistage du VIH peut être effectué sans aucune aide ou avec un soutien minimal, bien 
que certaines personnes plus âgées ou ayant un faible niveau d’alphabétisation puissent 
souhaiter un soutien et même en avoir besoin. Lors de l’évaluation d’options de soutien qui 
exigent des ressources considérables, comme la distribution à domicile, la formation sur l’ADVIH 
et la démonstration ou la supervision en personne, l’avantage supplémentaire doit être pondéré 
par rapport à l’utilisation des ressources. Ces types de soutien qui exigent beaucoup de 
ressources peuvent limiter la transposition à plus grande échelle et ne doivent être envisagés que 
pour une durée limitée. Dans le domaine de l’ADVIH, les besoins en matière de soutien devraient 
diminuer à mesure que les programmes évoluent, que la sensibilisation du public augmente et 
que les utilisateurs d’autotests gagnent en expérience. L’utilisation de nouvelles plateformes 
numériques, de vidéos, de médias sociaux ou de messagerie peut également être 
envisagée pour soutenir ces utilisateurs. Celles-ci sont souvent bien acceptées, en particulier par 
les jeunes, et moins coûteuses que les interventions de soutien en personne.  

• Il faut favoriser l’autonomisation et la participation des communautés dans le cadre du 
développement et de l’adaptation des modèles de prestation et de soutien pour l’ADVIH. La 
contribution des membres de la communauté et des personnes issues des populations clés à la 
conception et la prestation des services est essentielle. Les organisations communautaires, les 
organisations non gouvernementales locales, les réseaux de personnes vivant avec le VIH et les 
personnes issues des populations clés doivent tous être impliqués dans la programmation, et 
peuvent également être impliqués dans la prestation des services d’autodépistage. Les 
programmes et les modèles qui bénéficient de l’adhésion de la communauté et qui sont dirigés 
par la communauté sont susceptibles de réussir et d’atteindre leurs objectifs (177, 178). Cet 
engagement communautaire doit inclure l’éducation de la communauté et des prestataires afin 

5 Préqualification de l’OMS : https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/pq-list/self-testing_public-report/en/ (en anglais).  
Politique d’assurance qualité du Fonds mondial pour les produits diagnostiques : https://www.theglobalfund.org/en/sourcing-
management/quality-assurance/diagnostic-products/ (en anglais).  
Des informations supplémentaires sur ces produits et d’autres en cours de développement sont disponibles dans le rapport UNITAID/OMS 
de 2018 sur la situation du marché des tests d’autodépistage du VIH, disponible à l’adresse https://unitaid.org/assets/HIVST-landscape-
report.pdf (en anglais). 
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de sensibiliser et de réduire le plus possible les abus et préjudices liés à l’autodépistage du VIH 
(voir chapitre 3).

• Comme tous les SDV, la mise en liaison avec les services appropriés après l’autodépistage 
est un facteur essentiel pour tirer tous les avantages de cette approche. Les personnes 
diagnostiquées séronégatives mais qui sont exposées à un risque persistant doivent être mises en 
liaison avec les services de prévention. Pour celles dont le résultat à l’autotest est réactif, il faut 
soutenir la liaison afin qu’un prestataire formé fasse des tests supplémentaires conformément à 
l’algorithme de dépistage national et, si elles sont diagnostiquées séropositives, instaure 
immédiatement le TAR (voir le Chapitre 4). En présence des ressources nécessaires, les 
programmes peuvent envisager des stratégies comme l’instauration du TAR à domicile, 
l’orientation en personne/la navigation par les pairs et les incitations des prestataires pour 
promouvoir la liaison avec les services ultérieurs. 

• Lorsque les coûts liés à l’ADVIH sont comparés à d’autres approches des SDV, il est important de 
tenir compte du coût total de la prestation de services, et pas seulement du coût des kits 
d’autotest du VIH (54). Certains modèles de prestation dans le secteur privé, comme la vente en 
pharmacie, entraînent des coûts pour les utilisateurs, et cela doit être comptabilisé si l’on cherche 
à garantir des SDV accessibles et abordables. Les modèles d’ADVIH à faible coût et à fort impact, 
axés sur les populations prioritaires dans les zones géographiques stratégiques, sont plus 
susceptibles d’être coût-efficaces. 

• Un suivi et une évaluation permanents sont nécessaires pour optimiser la mise en œuvre de 
l’ADVIH. Cela nécessite l’élaboration d’un plan de suivi et d’évaluation, la sélection d’indicateurs 
programmatiques clés, la collecte de données pertinentes, l’examen régulier des progrès et 
l’ajustement de la prestation de services en conséquence. Des approches pragmatiques et la 
triangulation des données disponibles (p. ex., l’utilisation des données de programme, des données 
sur la couverture du TAR et des résultats d’enquêtes spéciales) sont nécessaires pour surveiller 
efficacement les résultats et l’impact de l’ADVIH (voir l’annexe Web H). 

• Les programmes doivent explorer la possibilité d’intégration de l’ADVIH avec d’autres 
technologies d’auto prélèvement actuellement disponibles pour les IST (chlamydia, gonorrhée, 
papillomavirus humain) ainsi qu’avec les soins auto-administrés de portée plus large, notamment 
la contraception pour soutenir la prestation de services complets de santé sexuelle et 
reproductive (179).

5.3.4 Services aux partenaires pour l’infection à VIH

Les services aux partenaires, qui consistent à proposer 
un dépistage du VIH volontaire aux partenaires sexuels 
et/ou d’injection de drogues des personnes vivant avec le 
VIH, sont un moyen efficace d’identifier d’autres 
personnes vivant avec le VIH. Les partenaires qui sont 
diagnostiqués séropositifs peuvent être mis en liaison 
avec des services de traitement, et ceux qui sont 
séronégatifs mais exposés à un risque persistant de contracter le virus peuvent être mis en liaison 
avec des services de prévention efficaces. Lors de la prestation des services aux partenaires, il est 
également important d’offrir des services de dépistage du VIH aux enfants biologiques des 
patients séropositifs quand leur statut VIH est inconnu.

Les services aux partenaires incluent la notification aux partenaires, la recherche des contacts, le 
dépistage indicateur et le dépistage indicateur des membres de la famille pour atteindre les 
partenaires des personnes vivant avec le VIH. Dans les présentes lignes directrices, le terme 
« services aux partenaires » est inclusif et se rapporte à divers services et approches de services à 
l’intention des partenaires, dont les approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux.

Les services aux partenaires sont 
très efficaces pour identifier 
d’autres personnes vivant avec 
le VIH.
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Les services aux partenaires pour l’infection à VIH peuvent être assurés de plusieurs façons, 
notamment la notification par le patient lui-même (notification passive) et la notification par le 
prestataire (notification assistée), comme résumé dans l’Encadré 5.10. La notification par le 
prestataire est sûre et bien acceptée et les données indiquent, par rapport à la notification 
passive, qu’elle augmente le recours aux SDV, qu’elle permet d’identifier d’autres infections à VIH 
non diagnostiquées et qu’elle améliore la liaison avec les soins entre les partenaires (53). En 2016 
l’OMS a recommandé que la notification par le prestataire (souvent appelée « notification 
assistée aux partenaires ») soit proposée aux personnes vivant avec le VIH dans le cadre d’un 
ensemble complet de tests et de soins (53). Dans la mesure où cette approche est faisable et bien 
acceptée par les patients, elle doit être priorisée car elle est plus efficace et permet de proposer 
des interventions de prévention complètes aux partenaires qui sont séronégatifs mais restent 
vulnérables à l’infection par le VIH.

Dans de nombreux contextes à l’échelle mondiale les services aux partenaires n’ont pas encore 
été largement mis en œuvre, en particulier parmi les populations clés. Cela est souvent dû à la 
présence d’obstacles politiques et structurels ainsi qu’à des soucis de confidentialité. Le 
dépistage du VIH qui fait appel aux réseaux sociaux constitue une approche complémentaire 
pour atteindre les partenaires sexuels ou d’injection de drogues et les contacts sociaux de 
patients dans les populations clés. Ces approches peuvent également étendre la portée du 
dépistage aux partenaires et aux contacts sociaux séronégatifs de personnes issues des 
populations clés, ce qui augmente l’acceptabilité des services et normalise leur utilisation. Dans le 
cadre de ces lignes directrices, l’OMS a examiné les données sur les approches qui s’appuient sur 
les réseaux sociaux parmi les populations clés et a publié une nouvelle recommandation (voir la 
section 5.3.5). 

Encadré  5.9. Recommandations de l’OMS et déclaration de bonnes pratiques 
sur les services aux partenaires 

Le processus volontaire de notification par le prestataire (souvent appelé « notification 
assistée aux partenaires ») doit être proposé aux personnes vivant avec le VIH dans le cadre 
d’un ensemble complet de tests et de soins (recommandation forte, données de qualité 
moyenne).

Les services de dépistage du VIH pour les couples et les partenaires, avec un soutien pour la 
divulgation réciproque du statut sérologique, doivent être offerts aux personnes dont le statut 
séropositif est connu et à leurs partenaires (recommandation forte pour toutes les personnes 
vivant avec le VIH dans tous les contextes épidémiques ; recommandation conditionnelle 
pour les personnes séronégatives en fonction de la charge de VIH du pays ; données de faible 
qualité).

Déclaration de bonnes pratiques  

Dans tous les contextes, l’OMS recommande de proposer systématiquement des SDV à tous 
les enfants biologiques d’un parent séropositif. Les enfants diagnostiqués séropositifs ou à 
haut risque d’infection par l’allaitement maternel doivent être mis en liaison avec les services 
de traitement ou de prévention dans le cadre d’un ensemble plus large d’interventions de 
notification par le prestataire.

Sources : OMS, 2012 (180) ; OMS, 2016 (53) ; OMS, 2016 (4).
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Encadré 5.10. Méthodes de prestation des services aux partenaires pour 
l’infection à VIH 

Les services aux partenaires sont un processus volontaire dans le cadre duquel un prestataire 
de soins formé propose des SDV aux partenaires sexuels et/ou d’injection de drogues de 
patients séropositifs consentants.

Ces services peuvent être dispensés de plusieurs façons, comme la notification par le patient lui-
même (notification passive) et la notification par le prestataire (notification assistée). 

Dans le cadre de la notification passive, un prestataire de soins formé encourage les patients 
séropositifs à divulguer eux-mêmes leur statut à leurs partenaires sexuels et/ou à leurs 
partenaires d’injection de drogue, et à suggérer à ces derniers de se faire dépister pour le VIH. 
Cette notification s’accompagne de conseils dispensés par le prestataire portant sur la nécessité 
du dépistage du ou des partenaires, les stratégies pouvant être utilisées pour divulguer sans 
danger le statut de séropositivité, et les structures et modèles qui permettent aux partenaires 
d’accéder aux SDV. Les patients séropositifs peuvent informer leurs partenaires en personne ou 
par d’autres moyens, tels qu’un appel téléphonique, un SMS ou un e-mail.

Dans le cadre de la notification passive améliorée, le prestataire formé utilise divers outils 
de soutien afin qu’il soit plus facile pour les patients de divulguer leur statut VIH et de proposer 
le dépistage à leurs partenaires. Ces outils peuvent inclure des informations écrites, des 
dépliants et une fiche ou carte de notification à l’intention du ou des partenaires, l’utilisation de 
plateformes de messagerie Web pour informer les partenaires de manière anonyme, ainsi que la 
fourniture de kits d’autotest du VIH aux patients séropositifs pour que leurs partenaires puissent 
faire le dépistage eux-mêmes.      

Dans le cadre de la notification assistée par le prestataire (également appelée « notification 
assistée aux partenaires »), un prestataire formé interroge les personnes séropositives sur 
leurs partenaires sexuels et/ou d’injection de drogues puis, avec leur consentement, informe 
les partenaires de leur exposition potentielle au VIH. Le prestataire leur propose ensuite un 
dépistage volontaire du VIH. Le prestataire peut contacter le ou les partenaires par téléphone, 
par e-mail ou en personne et leur proposer des SDV à domicile, ou les inviter à se rendre dans 
un établissement de santé pour recourir à ces services. 

Lorsque la notification assistée aux partenaires est faisable et bien acceptée par les 
patients, celle-ci doit être priorisée car elle est plus efficace et permet de proposer des 
interventions de prévention complètes aux partenaires qui sont séronégatifs mais restent 
vulnérables à l’infection par le VIH.

La notification assistée peut être proposée au moment du diagnostic du patient séropositif 
et périodiquement tout au long du continuum de soins du patient. La méthode et le moment 
propices à cette approche peuvent être adaptés pour répondre aux besoins et préférences de 
chaque patient, comme suit :  

• Dans le cadre de la notification contractuelle, les patients séropositifs pour le VIH passent 
un contrat avec un prestataire de soins formé et acceptent d’informer eux-mêmes leurs 
partenaires sexuels et/ou d’injection de drogues de leur statut, ainsi que d’orienter ces 
partenaires vers les SDV dans un délai convenu. Si les partenaires n’ont pas recours aux 
services de dépistage ou ne prennent pas contact avec le prestataire de soins dans ce délai, 
ce dernier contacte les partenaires directement pour leur proposer un dépistage volontaire. 
Cela peut être utile lorsque la notification assistée n’est pas possible au moment du 
diagnostic du patient séropositif, par exemple, quand le patient n’est pas prêt et a besoin de 
temps pour assimiler son diagnostic.
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5.3.5  Approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux : 
données et recommandations  

Contexte et justification
À l’échelle mondiale, l’adoption et la mise en œuvre de politiques sur les services aux partenaires 
pour l’infection à VIH sont à la hausse. En juillet 2019, près de trois ans après que l’OMS ait publié 
sa recommandation de 2016, 57 % (73/128) des pays ayant notifié des données avaient instauré 
une politique sur les services aux partenaires et adopté l’approche de notification par le 
prestataire, soit une augmentation de 12 % par rapport à 2017 (44).

Malgré ces progrès, les personnes issues de populations 
clés et leurs partenaires ne semblent pas bénéficier 
pleinement des services aux partenaires pour l’infection à 
VIH et de la notification par le prestataire (53, 181). Bien 
que les services aux partenaires soient sans danger, 
réalisables et efficaces parmi les personnes issues de 
populations clés et leurs partenaires (53, 182), leur mise 
en œuvre reste limitée. Cela est souvent attribué à la présence d’obstacles politiques et 
structurels, aux préoccupations relatives à la confidentialité et à la réticence de ces personnes à 
identifier leurs partenaires auprès des prestataires de soins par crainte de stigmatisation, de 
discrimination et du manque de confidentialité (181, 183).

Box 5.10. Methods for delivering HIV partner services, continued 

• Dans le cadre de la notification double un prestataire de soins formé accompagne et 
soutient le patient séropositif au moment où ce dernier révèle son statut sérologique à 
ses partenaires et les informe de leur exposition potentielle au VIH. Le prestataire propose 
également un dépistage volontaire du VIH aux partenaires. Cela peut être utile quand le 
patient préfère divulguer lui-même son statut à un partenaire, mais a besoin du soutien d’un 
prestataire pour proposer le dépistage volontaire.

Le dépistage du VIH qui fait appel aux réseaux sociaux s’inscrit dans le cadre des services 
aux partenaires : un prestataire de soins formé demande aux personnes vivant avec le VIH 
ou à celles qui sont séronégatives et à risque persistant de contracter le virus d’encourager 
et d’inviter des personnes issues de leurs réseaux sociaux et leurs partenaires sexuels ou 
d’injection de drogues à se soumettre au dépistage volontaire du VIH. Le terme « réseau 
social » signifie un groupe de personnes reliées entre elles par un ensemble commun de 
relations ou de comportements ; ce réseau comprend souvent des contacts sociaux ainsi que des 
partenaires sexuels et partenaires d’injection de drogues. Le recrutement pour le dépistage peut 
avoir lieu pendant des périodes déterminées (souvent appelées « vagues ») ou en permanence 
selon la disponibilité des ressources. Les approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les 
réseaux sociaux sont particulièrement utiles pour atteindre les personnes issues de populations 
clés, et peuvent recourir à la distribution de kits d’autotest du VIH (voir la section 5.3.5).

Remarque : Lors de la prestation des services aux partenaires, il est également important d’offrir 
des services de dépistage du VIH aux enfants biologiques des patients séropositifs quand leur 
statut sérologique est inconnu. Tous les nourrissons exposés au VIH pendant la grossesse (c’est-
à-dire nés de mères séropositives) ou qui allaitent doivent subir un test de dépistage du VIH 
afin de déterminer leur statut VIH et d’instaurer immédiatement le TAR s’ils sont séropositifs. 
En raison de la persistance des anticorps maternels, les tests d’anticorps ne peuvent pas être 
utilisés et des tests virologiques (comme le test des acides nucléiques [TAN]) sont requis pour 
les nourrissons de moins de deux ans (voir le Chapitre 6).

Bien que les services aux 
partenaires soient sans danger 
et efficaces, leur mise en œuvre 
demeure limitée parmi les 
populations clés.
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Encadré 5.11. Constatations clés de l’examen systématique 

Dans l’ensemble, les études incluses dans l’examen indiquaient que, parmi les partenaires et les 
contacts, les approches de dépistage du VIH faisant appel aux réseaux sociaux :

• étaient susceptibles d’augmenter les diagnostics de VIH et d’identifier d’autres personnes 
séropositives ;

• étaient susceptibles d’augmenter l’acceptabilité des services aux partenaires pour l’infection 
à VIH ;

• étaient réalisables ; 

• entraînaient rarement des préjudices sociaux ou des événements indésirables ; et

• pouvaient constituer une utilisation efficace des ressources lorsqu’elles se concentraient sur 
les personnes exposées à un risque persistant élevé d’infection par le VIH.

Les approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux ont été 
proposées comme stratégies complémentaires pour relever certains des défis liés à 
l’intensification des services aux partenaires parmi les populations clés, en particulier pour 
s’attaquer au problème de la confidentialité. En abordant les préoccupations relatives à la 
confidentialité et en élargissant la portée des services aux partenaires pour inclure les personnes 
séropositives et séronégatives issues de populations clés, leurs partenaires, leurs contacts et leurs 
réseaux sociaux, les approches de dépistage du VIH qui font appel aux réseaux sociaux peuvent 
améliorer l’acceptabilité de ces services et atteindre plus de personnes qui seraient sinon 
susceptibles de ne pas se faire tester. 

L’OMS a procédé à un examen systématique pour développer de nouvelles orientations sur les 
approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux. Dans ces orientations, 
l’OMS recommande conditionnellement les approches de dépistage du VIH qui font appel aux 
réseaux sociaux pour les populations clés dans le cadre d’un ensemble complet de services de 
soins et de prévention. La section suivante résume les résultats de l’examen systématique et la 
nouvelle recommandation de l’OMS (consulter également l’annexe Web C).

Examen des données : examen systématique des approches de dépistage du VIH qui 
s’appuient sur les réseaux sociaux parmi les populations clés.
L’examen systématique comprenait 17 études : 14 études comparatives d’observation (184-197) et 
trois études non comparatives (198-200). Aucun ERC éligible n’a été identifié. Onze études ont été 
menées auprès d’hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, dont trois 
comprenaient des femmes transgenres ; deux études portaient sur les consommateurs de drogues 
par injection ; une portait sur les travailleuses du sexe ; et une portait à la fois sur les hommes 
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et les travailleuses du sexe. L’Encadré 5.11 
présente le résumé des principales conclusions de l’examen systématique.

Les données examinées ont montré que le dépistage du VIH s’appuyant sur les réseaux sociaux était 
susceptible de produire un taux de séropositivité plus élevé que d’autres approches de SDV, 
suggérant la capacité de cette approche à identifier plus d’infections. Les méta-analyses ont montré 
que ce type de stratégie tend à produire un taux plus élevé de séropositivité par rapport aux SDV 
classiques ou effectués dans des lieux particuliers. La qualité des données était très faible.

Les approches de dépistage qui utilisent les réseaux sociaux ont également tendance à atteindre 
un plus grand nombre de personnes qui ne se sont jamais fait dépister que les SDV classiques ou 
dans des lieux particuliers, mais les données sont incertaines en raison de leur très faible qualité 
et de la grande variété des estimations. De plus, les données sur l’effet de ces approches sur le 
recours au dépistage ne sont pas concluantes. Une méta-analyse a montré que le recours au 
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dépistage du VIH tendait à être plus faible parmi les contacts des personnes issues de populations 
clés bénéficiant d’approches de dépistage du VIH faisant appel aux réseaux sociaux que parmi 
celles bénéficiant de SDV classiques, avec une grande variété d’estimations et des données de très 
faible qualité. Les études suggèrent qu’il est réalisable pour les populations clés de recruter ou 
d’inviter leurs contacts à recourir aux SDV. 

Les données sur la liaison avec les services post-test dans le cadre du dépistage du VIH qui 
s’appuie sur les réseaux sociaux sont peu nombreuses. Les résultats d’une étude suggèrent que la 
liaison avec les soins est similaire pour les personnes diagnostiquées séropositives à l’aide 
d’approches faisant appel aux réseaux sociaux, que ce soit en ligne ou en personne (185).

Le préjudice social parmi les contacts des personnes issues des populations clés est peu 
fréquent. Dans deux études, 5,5 % des participants (7 sur 128) ont signalé un événement 
indésirable, qui comprenait cinq querelles verbales chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec d’autres hommes et deux incidents de violence liée au client chez les travailleurs du sexe 
(198, 200). Ces incidents de violence parmi les travailleurs du sexe se sont déroulés dans un 
contexte présentant des taux élevés de violence (en début d’étude, 41 % des participants ont 
signalé des antécédents de violence entre partenaires) (200). 

L’examen des valeurs et des préférences pour les approches s’appuyant sur les réseaux sociaux a 
identifié 14 études parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes (n=10 ; une 
étude comprenait également des personnes transgenres) et les travailleuses du sexe (n=4) (188, 198, 
201-212). Les études ont démontré l’acceptabilité des approches utilisant les réseaux sociaux parmi les 
utilisateurs visés, en particulier pour les approches impliquant la distribution de kits d’autotest du VIH. 

Dans deux études, un nombre important d’hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes ont indiqué qu’ils recruteraient leurs partenaires ou contacts pour les SDV et que, dans 
certains cas, cela dépendrait de la méthode de recrutement (205, 210). Dans une étude, des 
hommes séronégatifs à risque élevé ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes ont reçu 
des kits d’autotest du VIH pour leurs partenaires (198). Dans le cadre de cette étude, 27 
participants index ont offert des kits d’autotest du VIH à 124 partenaires, dont 101 ont accepté 
les kits. Parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, certains ont 
exprimé des inquiétudes quant à l’utilisation d’un kit d’autotest du VIH avec un partenaire par 
crainte de susciter la colère ou d’autres réactions négatives de la part du partenaire, et ne voulant 
pas leur divulguer leur propre résultat. Les participants ont estimé que l’utilisation d’un kit 
d’autotest du VIH immédiatement avant le rapport sexuel n’était pas idéale, et ils ont déclaré 
ressentir une certaine angoisse en attendant le résultat (198).

L’importance d’encourager les partenaires sexuels et contacts sociaux à se faire tester pour le VIH 
a été reconnue par les travailleuses du sexe formées en tant qu’éducatrices de paires (188, 204). 
Dans une autre étude, les travailleurs du sexe ont indiqué qu’ils seraient réceptifs à des pairs 
formés qui fourniraient des informations avant le test sans effectuer le dépistage du VIH (206). 
Dans une étude dans laquelle des travailleurs du sexe au Kenya distribuaient des kits d’autotest 
du VIH à leurs contacts sociaux et sexuels, les participants ont signalé que l’autodépistage du VIH 
était facile à réaliser et que leurs contacts appréciaient le fait de connaître leur statut VIH (207). 
Dans cette étude, deux parmi 16 travailleuses du sexe qui avaient suggéré le dépistage à leurs 
clients ont fait état d’agressions verbales et/ou sexuelles (207). 

À ce jour, il n’existe que peu de données sur les valeurs et les préférences relatives au dépistage 
s’appuyant sur les réseaux sociaux parmi les travailleurs du sexe et d’autres populations clés, y 
compris les personnes transgenres, les consommateurs de drogues par injection et les personnes 
privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés. D’autres études et expériences de 
mise en œuvre seront d’une aide précieuse pour comprendre les avantages et les inconvénients 
potentiels de cette approche pour ces populations.
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Faisabilité et utilisation des ressources
L’examen a identifié des études sur les approches de dépistage du VIH utilisant les réseaux 
sociaux qui ont été menées dans divers contextes géographiques et groupes de populations clés. 
Cette diversité indique qu’il est réalisable de mettre en œuvre des approches de dépistage qui 
font appel aux réseaux sociaux parmi les populations clés, en particulier quand des kits d’autotest 
du VIH sont utilisés et dans le cadre des services aux partenaires. 

Trois études ont rendu compte des coûts de ce type de dépistage du VIH ; deux aux États-Unis 
d’Amérique et une en Inde. Le coût pour chaque contact testé était de US $ 191 aux États-Unis 
d’Amérique (213). Le coût d’un nouveau diagnostic de séropositivité variait considérablement selon 
la population, à savoir de US $ 189 à 61 165 pour les hommes ayant des rapports sexuels avec 
d’autres hommes, contre US $ 51 à 2072 pour les consommateurs de drogues par injection en Inde 
(214). Les coûts semblaient plus élevés en fonction du taux de séropositivité parmi les contacts.

Une étude aux États-Unis d’Amérique a indiqué que le dépistage du VIH par le biais des réseaux 
sociaux chez les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes coutait moins cher 
que les SDV classiques (215). L’identification de nouvelles infections à VIH contribuait en grande 
partie à la réduction des coûts (215). 

Recommandation  
Compte tenu des données examinées et des informations sur l’acceptabilité, la faisabilité et les 
besoins en ressources, le GDG a jugé que les avantages globaux du dépistage faisant appel aux 
réseaux sociaux l’emporteraient probablement sur les inconvénients et les risques potentiels. Par 
consensus, le GDG a décidé de faire une recommandation conditionnelle sur le dépistage du VIH 
qui s’appuie sur les réseaux sociaux (Encadré 5.12). La force de la recommandation et la qualité 
des données ont été déterminées par la méthodologie GRADE.6 

Considérations pour la mise en œuvre des services aux partenaires et des approches de 
dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux
Il est essentiel d’optimiser les services aux partenaires et les approches de dépistage du VIH qui 
utilisent les réseaux sociaux pour maximiser leur impact. Les services aux partenaires peuvent 
être dispensés de différentes manières, notamment la notification par le patient lui-même 
(notification passive) et la notification par le prestataire (notification assistée), comme cela est 
résumé dans l’Encadré 5.10. En plus des services conventionnels aux partenaires, des approches 
de dépistage s’appuyant sur les réseaux sociaux peuvent être proposées aux populations clés, 
lorsque cette stratégie est soutenue par la politique nationale. À ce jour, la plupart des données 
sur l’efficacité de ces types d’approches proviennent d’hommes ayant des rapports sexuels avec 
d’autres hommes, avec quelques données provenant d’autres populations clés, notamment des 

6 Système d’évaluation de la valeur des recommandations (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, 
GRADE), utilisé dans le cadre des examens systématiques. Consulter le manuel de l’OMS pour l’élaboration des lignes directrices, 2e 
édition. http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js22083en/ (en anglais).

Encadré 5.12. Recommandation de l’OMS sur les approches de dépistage du 
VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux 

  Les approches faisant appel aux réseaux sociaux peuvent être proposées comme 
stratégie de dépistage du VIH parmi les populations clés dans le cadre d’un ensemble complet 
de services de soins et de prévention (recommandation conditionnelle, données de très faible 
qualité).
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personnes transgenres, des consommateurs de drogues par injection et des travailleuses du sexe. 
La participation des réseaux et des groupes communautaires à la conception, au développement 
et à la mise en œuvre doit être favorisée si des approches basées sur les réseaux sociaux sont 
envisagées pour les populations clés. 

Parmi les considérations pour les services aux partenaires 
et les approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur 
les réseaux sociaux, on citera :

• Il est essentiel de respecter et protéger la vie privée 
et la confidentialité des patients et de leurs 
partenaires dans le cadre de la prestation des services 
aux partenaires, dont le dépistage faisant appel aux 
réseaux sociaux, parmi les populations clés. Ceci est 
particulièrement important lorsque les partenaires 
n’ont pas encore réciproquement divulgué leur statut 
VIH. 

• Il est important d’assurer que la participation aux services aux partenaires est volontaire. 
Lorsque des services aux partenaires et des approches utilisant les réseaux sociaux sont 
proposés, le patient doit être informé des avantages et des mises en garde, et s’assurer que la 
décision de contacter des partenaires ou d’autres personnes à partir de réseaux sociaux est 
entièrement volontaire et prise sans pression. 

• Les services aux partenaires et les approches faisant appel aux réseaux sociaux peuvent être 
différenciés et adaptés selon le contexte local, le lieu et les préférences des patients. Bien que 
les patients doivent être informés et encouragés à recourir à la notification par le prestataire, ils 
doivent avoir la possibilité de choisir parmi toutes les options disponibles pour les services 
aux partenaires ou de les refuser complètement. Ils peuvent également choisir différentes 
méthodes pour différents partenaires. Par exemple, ils peuvent préférer informer eux-mêmes 
leurs principaux partenaires (notification passive), mais ils peuvent ne pas être suffisamment à 
l’aise pour informer d’autres partenaires et opter dans ce cas pour la notification assistée par le 
prestataire. 

• Lorsque cela est réalisable et soutenu par la politique nationale, des approches de dépistage du 
VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent être proposés aux personnes séropositives 
et séronégatives des populations clés. Ces approches peuvent être particulièrement utiles 
lorsque les patients des populations clés hésitent à accepter la notification assistée car cela exige 
qu’ils identifient leurs partenaires auprès du prestataire, ou car ils craignent la stigmatisation, la 
discrimination ou des poursuites. 

• Toutes les personnes issues de populations clés récemment diagnostiquées séropositives peuvent 
se voir proposer des services aux partenaires volontaires, y compris des approches utilisant les 
réseaux sociaux, le cas échéant, au moment du diagnostic et périodiquement par la suite, 
selon les besoins ; avec le temps cependant, le degré d’acceptabilité de ces services parmi les 
patients peut varier ou les partenaires peuvent changer. 

• Lors de la mise en œuvre d’une approche qui s’appuie sur les réseaux sociaux, il convient 
d’évaluer s’il est préférable de proposer ces services pendant une période limitée (par vagues) 
ou en permanence. Ces types d’approches sont plus efficaces lorsqu’ils se concentrent sur 
les réseaux sociaux des personnes issues de populations clés qui sont exposées à un risque élevé. 
D’une manière générale, des vagues plus nombreuses ou de plus longue durée permettent de 
pénétrer plus profondément ces réseaux et peuvent ainsi identifier plus de personnes 
séropositives non diagnostiquées, mais qui auront besoin de plus de ressources. 

Les services aux partenaires et les 
approches de dépistage du VIH 
qui s’appuient sur les réseaux 
sociaux doivent toujours 
constituer des processus 
volontaires. L’OMS ne soutient pas 
les services aux partenaires ou les 
SDV obligatoires ou coercitifs.
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• Les prestataires de soins doivent être conscients du potentiel de violence conjugale et 
d’abus sexuels et doivent aider les patients à prendre des décisions qui garantissent 
leur sécurité. Les personnes qui craignent qu’un partenaire ou contact social réagisse mal à la 
proposition de SDV doivent avoir la possibilité de refuser les services aux partenaires et doivent 
être accompagnées dans cette décision. Les personnes issues des populations clés, en particulier 
les travailleurs du sexe, sont souvent victimes de violences sexuelles et d’autres abus. Il est 
essentiel d’assurer qu’ils participent en connaissance de cause et volontairement aux services 
pour éviter toute conséquence négative. La participation des réseaux locaux de travailleurs du 
sexe et des membres de la communauté ainsi que la surveillance attentive des résultats 
indésirables imprévus sont essentielles afin que les programmes puissent être ajustés pour y 
remédier. Les femmes qui divulguent des antécédents de violence conjugale doivent bénéficier 
d’un soutien immédiat en première ligne de la part du prestataire de soins ou d’un autre 
prestataire au sein du même service de santé ou d’un autre service facilement accessible

• La participation, la sensibilisation et le soutien de la communauté sont essentiels pour 
développer et mettre en œuvre efficacement les services aux partenaires, et notamment le 
dépistage du VIH qui s’appuie sur les réseaux sociaux. Il est particulièrement important de 
responsabiliser les personnes issues des populations clés et de veiller à ce qu’elles soient 
informées des avantages et des inconvénients potentiels des services aux partenaires.

• Le suivi et l’évaluation continus des approches de mise en œuvre pour les services aux 
partenaires sont requis pour en améliorer la prestation et en optimiser l’impact. Pour cela, il faut 
définir et relever des indicateurs pertinents et développer un plan de suivi et d’évaluation (voir 
l’annexe Web H). Il est également important de surveiller le préjudice social et, en présence de 
résultats indésirables imprévus, d’examiner et d’ajuster rapidement les programmes.

• Dans la mesure du possible, on peut envisager l’intégration des services aux partenaires 
pour le VIH dans les services aux partenaires ou la recherche des contacts pour d’autres 
maladies, en fonction du contexte et de l’épidémie, comme le dépistage d’autres IST, de la 
tuberculose et de l’hépatite virale, dans le but d’améliorer l’efficience et d’optimiser l’utilisation 
des ressources.

Modèles et outils prometteurs
À partir des données examinées, plusieurs modèles et outils prometteurs pour le dépistage du VIH 
faisant appel aux réseaux sociaux sont apparus et peuvent être envisagés. D’autres modèles 
adaptés au contexte local peuvent également être utilisés et adaptés à mesure que les données et 
l’expérience se multiplient. 

• Les éducateurs ou pairs recruteurs peuvent mettre en œuvre efficacement le dépistage du 
VIH qui s’appuie sur les réseaux sociaux. Dans trois pays d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique 
centrale par exemple, la distribution de bons de SDV gratuits effectués par des agents pairs de 
proximité a permis d’identifier d’autres personnes séropositives parmi les travailleurs du sexe. 
Les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et les travailleuses du sexe ont 
appuyé le dépistage du VIH faisant appel aux réseaux sociaux pour encourager les pairs à se 
faire dépister. 

• La distribution de kits d’autotest du VIH aux partenaires et aux contacts sociaux est un 
moyen prometteur pour concrétiser cette approche de dépistage du VIH. La distribution de ces 
kits par les patients séropositifs et séronégatifs à leurs partenaires et réseaux sociaux est une 
approche acceptable et réalisable, et peut améliorer le recours au dépistage. L’utilisation des kits 
peut améliorer l’acceptabilité, la couverture et l’efficience des services aux partenaires. Cette 
approche doit s’accompagner d’informations et d’outils de soutien pour faciliter la liaison avec les 
services de prévention, de traitement et de soins (voir la section 5.3.3). 
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• De nouveaux outils et technologies, comme les médias numériques et sociaux, la 
messagerie texte et d’autres plateformes Web, utilisés pour atteindre les réseaux sociaux, sont 
envisageables et peuvent améliorer l’acceptabilité des services aux partenaires, en particulier 
parmi les jeunes issus de populations clés. Certaines personnes peuvent préférer la prise de 
contact en personne, les appels téléphoniques ou le courrier électronique. 

• L’utilisation de méthodes anonymes pour les services aux partenaires et les approches qui 
s’appuient sur les réseaux sociaux peut être approprié pour protéger la confidentialité, en 
particulier lorsqu’il s’agit d’atteindre les adolescents et les jeunes issus de populations clés et 
dans les contextes où ces populations sont victimes de stigmatisation, de discrimination et de 
criminalisation.  

Formation des prestataires de soins
Les prestataires chargés de dispenser les services aux partenaires, y compris les approches faisant 
appel aux réseaux sociaux, doivent suivre une formation adéquate et un programme de 
renforcement des capacités conçus pour développer les connaissances, les compétences et les 
capacités dans les domaines suivants :  

• proposer des services aux partenaires sans porter de jugement, et notamment identifier 
les patients qui peuvent bénéficier de ces services, engager un dialogue avec les patients sur les 
partenaires et les contacts sociaux, trouver les partenaires et les contacts sociaux et leur 
proposer des SDV volontaires ou soutenir les patients lorsqu’ils veulent proposer eux-mêmes ces 
services, et faciliter la divulgation réciproque pour les couples ;

• documenter et notifier les tentatives et les résultats des services aux partenaires (recours au 
dépistage, résultat du test et liaison avec les services ultérieurs), en utilisant des formulaires 
normalisés et des liens vers les dossiers des patients index dans le cadre du suivi de routine du 
programme (voir l’annexe Web H) ;

• surveiller et réduire le plus possible le risque de préjudice et de violence pour les 
patients et les prestataires lors de la prestation de services aux partenaires, notamment en 
garantissant la confidentialité des patients et de leurs partenaires ; si des conséquences 
indésirables imprévues sont identifiées, celles-ci doivent être notifiées afin que les programmes 
puissent être modifiés rapidement ; et

• être sensibilisé aux facteurs juridiques et politiques qui affectent la façon dont les 
prestataires de soins discutent des services aux partenaires pour le VIH et proposent ces services, 
y compris le dépistage du VIH faisant appel aux réseaux sociaux.
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       MESSAGES CLÉS 
• Les efforts pour fournir et étendre les services de dépistage du VIH (SDV) doivent prioriser les 

populations les plus touchées par le VIH et qui sont exposées à un risque persistant élevé, 
y compris celle qui présentent des vulnérabilités individuelles ou structurelles spécifiques. Dans 
le domaine des SDV, les efforts seront optimaux lorsqu’ils sont conçus spécifiquement pour 
répondre aux besoins et aux préférences individuelles des populations prioritaires.

• Les populations à prioriser dans un contexte particulier dépendent de l’épidémiologie locale. 
Cela comprend souvent les populations clés et leurs partenaires, les hommes, les adolescents 
et les jeunes, les femmes enceintes, les nourrissons et les enfants, les couples sérodiscordants, 
les partenaires sexuels et d’injection de drogues des personnes vivant avec le VIH ainsi que les 
migrants, les réfugiés, les personnes déplacées et d’autres groupes vulnérables.

• Populations clés. Les populations clés sont souvent exposées à un risque persistant élevé d’infection 
par le VIH, indépendamment du contexte. Les populations clés comprennent les hommes ayant 
des rapports sexuels avec d’autres hommes, les personnes privées de liberté ou vivant dans des 
environnements confinés, les consommateurs de drogues par injection, les travailleurs du sexe et 
les personnes transgenres. Partout dans le monde, l’accès aux SDV et aux services de prévention, de 
traitement et de soins de l’infection à VIH est inadéquat pour les populations clés. Les populations clés 
doivent se voir proposer des SDV volontaires dans le cadre de services de prévention complets. Les 
pays doivent hiérarchiser, financer et soutenir des services bien acceptés pour les populations clés, et 
éliminer les obstacles qui entravent leur accès aux SDV.

• Hommes. À l’échelle mondiale, les hommes séropositifs sont moins susceptibles d’avoir accès 
au dépistage, à la prévention, au traitement et aux soins que les femmes. Dans de nombreux 
contextes, la majorité des personnes issues de populations clés sont des hommes. Dans la plupart 
des contextes à forte charge de VIH, principalement en Afrique australe, les SDV atteignent moins 
d’hommes que de femmes, ce qui entraîne un diagnostic et un début de traitement tardifs, une 
maladie avancée et une mortalité liée au VIH. Les programmes doivent envisager des approches 
de dépistage conçues pour atteindre les hommes. 

• Adolescents et jeunes. Les adolescents (10 à 19 ans) et les jeunes (20 à 24 ans), en particulier les 
adolescentes et les jeunes femmes, restent particulièrement vulnérables au VIH dans les contextes à 
forte charge de VIH en Afrique orientale et australe. Les adolescents et les jeunes issus de populations 
clés sont souvent plus vulnérables au VIH et présentent un risque d’exposition élevé. Ils sont 
néanmoins moins susceptibles de se faire dépister que les adultes. Les programmes doivent prioriser 
les approches ciblées et adaptées aux adolescents pour atteindre les adolescents et les jeunes, en 
particulier dans les population clés, qui ont besoin de dépistage, comme cela est déterminé par 
l’épidémiologie et le contexte local. Les programmes sont également encouragés à examiner et réviser 
les lois qui portent sur l’âge de consentement pour le test de dépistage du VIH.

• Femmes enceintes. L’OMS recommande de dépister les femmes enceintes pour le VIH, la syphilis 
et l’hépatite B au moins une fois pendant la grossesse, de préférence au premier trimestre. Dans 
certains contextes où les ressources sont limitées, les programmes peuvent avoir besoin d’utiliser les 
ressources de manière stratégique pour faire le test de dépistage initial et refaire le test au cours de 
la grossesse, en se concentrant sur les femmes dans les zones géographiques à forte charge de VIH, 
les femmes des populations clés, les femmes dont les partenaires sont séropositifs ou issus d’une 
population clé, et les femmes exposées à un risque élevé d’infection par le VIH pour toute autre 
raison. Le test rapide pour le co-dépistage du VIH et de la syphilis peut servir de premier test dans le 
cadre des soins prénatals, sauf pour les femmes séropositives sous traitement antirétroviral (TAR) et 
les femmes déjà diagnostiquées et traitées pour la syphilis pendant la grossesse en question.

• Nourrissons et enfants. Les nourrissons exposés au VIH doivent subir des tests virologiques 
pour le VIH le plus tôt possible afin de pouvoir instaurer immédiatement le TAR et prévenir 
la morbidité et la mortalité. Des approches sont nécessaires pour accroître la couverture des 
SDV chez les enfants, en particulier ceux qui sont exposés au virus ; celles-ci doivent inclure la 
notification par le prestataire (notification assistée) et des efforts de dépistage ciblés dans les 
services d’hospitalisation et de nutrition dans les contextes à forte charge de VIH. 

• Couples et partenaires. Le recours au dépistage chez les couples et les partenaires reste faible dans 
de nombreux contextes malgré les avantages et l’impact élevé de cette stratégie sur la prévention 
et le traitement du VIH. La mise en œuvre des services aux partenaires, y compris la notification par 
le prestataire et l’autodépistage du VIH (ADVIH), doit être priorisée. Parmi les populations clés, les 
approches peuvent inclure le dépistage du VIH qui s’appuie sur les réseaux sociaux.

• Migrants, réfugiés, personnes déplacées et autres groupes vulnérables. Les migrants provenant 
de contextes à forte charge de VIH ou issus de populations clés peuvent être plus à risque de 
contracter le VIH et faire face à une vulnérabilité sociale accrue en raison du processus de migration. 
Il est important que les SDV et la prévention et le traitement ultérieurs soient mis à la disposition des 
migrants, des réfugiés et des demandeurs d’asile dans le cadre d’un ensemble complet de services de 
santé. Comme pour tous les SDV, les tests obligatoires ou coercitifs ne sont jamais justifiés.
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6. CONSIDÉRATIONS POUR LA MISE EN ŒUVRE 
DES SERVICES DE DÉPISTAGE DU VIH PARMI 
LES POPULATIONS PRIORITAIRES

6.1  Quelles sont les populations prioritaires ?
Aux débuts de l’épidémie de VIH, il était souvent conseillé aux pays dont l’épidémie était 
généralisée de se concentrer sur les interventions de lutte contre le VIH destinées à la population 
générale, et aux pays dont l’épidémie était concentrée de viser les populations clés1 et d’autres 
populations prioritaires spécifiques présentant un risque accru ou une plus grande vulnérabilité 
au virus. Cependant, en raison des changements de l’épidémiologie (1, 2), tous les contextes 
doivent concentrer de plus en plus leurs efforts sur les populations prioritaires qui restent mal 
desservies par les approches existantes. Les populations prioritaires sont celles qui : (1) sont les 
plus touchées par le VIH et à sont exposées à un risque persistant élevé d’infection par le VIH ; (2) 
sont essentielles pour atteindre et maintenir une faible incidence du VIH ; et/ou (3) présentent 
des vulnérabilités individuelles ou structurelles qui se rapportent spécifiquement au VIH (3). Alors 
que les populations clés sont une priorité dans tous les contextes, d’autres populations peuvent 
être une priorité en fonction du contexte du pays, du lieu ou de l’épidémiologie locale.

Dans le domaine des SDV, les efforts seront optimaux lorsqu’ils sont conçus spécifiquement pour 
répondre aux besoins diversifiés et aux préférences individuelles des populations prioritaires 
(4, 5). Des efforts ciblés peuvent inclure différentes approches pour atteindre les personnes 
vivant avec le VIH qui ignorent leur statut, récupérer les personnes vivant avec le VIH qui ont 
peut-être été perdues de vue, ainsi que pour créer et superviser des services de prévention du VIH 
comme la prévention de la transmission mère-enfant (PTME), la réduction des risques, la 
prophylaxie pré exposition (PrEP) et la circoncision médicale masculine volontaire (CMMV) dans 
les 14 pays prioritaires d’Afrique orientale et australe (4-9).

6.2 Prestation de SDV parmi les populations prioritaires
Ce chapitre met en évidence les considérations clés pour la mise en œuvre de SDV dans les 
populations prioritaires. Le Chapitre 5, qui décrit les approches de prestation de services, 
présente plus d’informations sur chaque approche de SDV.  

6.2.1 Populations clés

À mesure que les pays progressent vers la réalisation des 
objectifs nationaux, tous les contextes épidémiques 
doivent se concentrer davantage sur les populations clés 
et les partenaires de ces personnes pour identifier les 
infections à VIH restantes (1, 2). À l’échelle mondiale, 
plus de la moitié des nouvelles infections à VIH 
surviennent désormais dans les populations clés : 

1 Les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, les consommateurs de drogues par injection, les personnes privées de 
liberté ou vivant dans des environnements confinés, les travailleurs du sexe et les personnes transgenres.

Tous les contextes épidémiques 
doivent se concentrer davantage 
sur les personnes issues de 
populations clés.
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hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, personnes privées de liberté ou vivant 
dans des environnements confinés, consommateurs de drogues par injection, travailleurs du sexe 
et personnes transgenres, et leurs partenaires sexuels (10). Quel que soit le contexte, une action 
de riposte complète au VIH doit inclure les populations clés (2, 10).

En raison des comportements à risque et des vulnérabilités associées à la stigmatisation, aux 
politiques restrictives et aux lois punitives, les personnes issues de populations clés et leurs 
partenaires disposent souvent d’un accès limité aux services de santé et sont exposées à un risque 
persistant élevé dans tous les contextes (11, 12). 

Les SDV pour les populations clés, comme pour tous, doivent respecter les « 5C » : Consentement, 
Confidentialité, Conseil, résultats Corrects et Connexion avec les services de prévention, de 
traitement et de soins (3). Le dépistage et tous les autres services liés au VIH doivent reposer sur 
les principes d’éthique médicale, de prévention de la stigmatisation, de non-discrimination et du 
droit à la santé. Pour les populations clés, ces services doivent également adopter des pratiques 
qui priorisent l’amélioration de l’accessibilité, de l’acceptabilité et de la capacité des prestataires 
à répondre aux besoins spécifiques de ces populations dans leurs communautés (3). Les services 
de dépistage qui emploient des pairs et des prestataires non professionnels (aussi appelés agents 
de santé communautaires) issus de populations clés sont souvent essentiels pour fournir des 
services conviviaux et accessibles au sein des communautés et dans les établissements de santé. 
Ces prestataires communautaires formés peuvent dispenser des SDV et soutenir le recours aux 
services de prévention et de traitement de l’infection à VIH (3, 13).

Pour faire face à la charge élevée d’infections non diagnostiquées parmi les populations clés, un 
mélange stratégique d’approches différenciées, inclusives et non stigmatisantes pour les SDV est 
requis en fonction du contexte local. Le dépistage du VIH au moins une fois par an est conseillé à 
toutes les personnes issues des populations clés pour atteindre le plus tôt possible les personnes 
séropositives non diagnostiquées et assurer leur recours aux services de prévention, de traitement 
et de soins. Selon les facteurs de risque individuels, il peut être justifié de refaire le test plus 
fréquemment, à savoir tous les trois à six mois. Parmi certaines populations clés, des dépistages 
plus fréquents peuvent être nécessaires pour le suivi de routine dans le cadre des services de 
prévention du VIH, comme les services de réduction des risques, la PTME ou les personnes sous 
PrEP qui refont le test tous les trois mois (3). 

Les SDV dans les établissements de santé qui sont conçus pour desservir les populations clés 
comprennent des programmes autonomes de distribution d’aiguilles et de seringues ou de 
traitement de la toxicomanie, des centres d’accueil, des modèles de services à guichet unique et 
des cliniques qui répondent aux besoins particuliers de ces populations. Dans de nombreux 
contextes, les personnes issues de populations clés ont régulièrement recours à des services de 
santé, comme ceux pour la santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile (SRMNI), les 
services associés aux infections sexuellement transmissibles (IST), à la tuberculose, à l’hépatite B 
(VHB) et à l’hépatite C (VHC), l’hormonothérapie, le traitement de substitution aux opioïdes 
(TSO), les services d’avortement médicalisé quand ceux-ci sont légaux, et d’autres services. 
L’intégration des SDV dans ces domaines de soins peut créer des opportunités supplémentaires 
pour proposer le dépistage du VIH. Les SDV au sein des établissements doivent être inclusifs et 
accessibles aux populations clés, et doivent proposer le dépistage du VIH sans aucune 
discrimination ou stigmatisation. La formation et la sensibilisation du personnel de santé peuvent 
aider à fournir aux populations clés des services conviviaux dépourvus de jugement, encourageant 
ainsi les personnes issues de ces communautés à se faire dépister. 

Les personnes privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés doivent également 
avoir accès à un ensemble complet de services pour le dépistage, le traitement, les soins et la 
prévention. Il est essentiel que ces services fournissent des informations exactes, assurent 
l’obtention du consentement éclairé, maintiennent la confidentialité et garantissent que la 
participation est volontaire. Les pratiques discriminatoires, comme la ségrégation obligatoire des 
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personnes détenues diagnostiquées séropositives (à moins que ce ne soit dans le cadre de la prise 
en charge clinique et des efforts de lutte contre la tuberculose), doivent être évitées. Celles-ci ne 
protègent pas efficacement la santé et sont en violation des droits de la personne. De plus, après 
le dépistage, la liaison avec les services de prévention, de traitement et de soins appropriés de 
l’infection à VIH est un facteur essentiel. Les personnes diagnostiquées séropositives doivent être 
mises en liaison avec les services de TAR et recevoir le traitement avant leur sortie de prison, et la 
continuité des soins doit être assurée entre le milieu carcéral et la communauté afin de maintenir 
la suppression virale et empêcher la transmission, ainsi que pour prévenir l’émergence de la 
résistance aux médicaments contre le VIH (12).

Les femmes issues de populations clés, y compris les femmes enceintes, doivent recevoir des SDV 
dans le cadre d’un protocole complet de prévention et de soins qui comprend la liaison avec un 
ensemble de services de SRMNI, selon les besoins (3, 14). Voir la section 6.2.4 pour des 
informations plus détaillées sur les femmes enceintes. 

Les SDV à base communautaire sont recommandés pour atteindre les personnes issues de 
populations clés et leurs partenaires qui sont susceptibles d’hésiter à se faire dépister ou qui n’ont 
pas accès à des services dispensés dans un établissement de santé (3, 15, 16). 

Les approches dispensées dans des lieux particuliers, qui identifient les « points chauds » et 
offrent aux populations clés des services de dépistage mobiles ou de proximité, peuvent être très 
efficaces pour atteindre les personnes non diagnostiquées et leurs partenaires. Au Malawi et en 
Angola, par exemple, plus de 70 % des personnes atteintes (dont des travailleurs du sexe, des 
hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et des femmes transgenres) par des 
actions de proximité effectuées dans des lieux particuliers dans un point chaud n’étaient pas au 
courant de leur statut VIH (17). Il est important que les SDV à base communautaire parmi les 
populations clés et leurs partenaires soient stratégiquement conçus et bien ciblés, car les coûts 
peuvent être élevés (18, 19). Le Chapitre 5 récapitule la gamme complète des approches de SDV à 
base communautaire.

L’autodépistage du VIH (ADVIH) peut être particulièrement efficace pour atteindre les 
personnes issues de populations clés qui seraient sinon susceptibles de ne pas se faire tester ou 
qui sont exposées à un risque persistant mais qui se font dépister moins fréquemment que 
recommandé. Il existe de nombreuses façons de mettre en œuvre et de distribuer des kits 
d’autotest du VIH parmi les populations clés, notamment à l’aide de structures communautaires 
ou d’établissements, de plateformes en ligne, de pharmacies et d’entreprises privées (kiosques ou 
points de vente au détail, p. ex.), ainsi que par la distribution secondaire des kits par 
l’intermédiaire de partenaires ou d’autres contacts, et la distribution par les pairs s’appuyant sur 
les réseaux sociaux, les partenaires sexuels ou les partenaires d’injection de drogues (5, 20-24). 
Dans le domaine de l’ADVIH, le fait d’offrir un choix parmi les modèles de prestation de services 
peut améliorer l’accès pour diverses populations clés.

Lors de l’élaboration ou de l’adaptation des modèles de prestation de services pour l’autodépistage, 
il est essentiel de consulter les populations clés et d’assurer leur engagement. Fournir des 
informations et des messages clairement articulés aux communautés, et notamment aux populations 
clés, peut optimiser les connaissances et la sensibilisation et prévenir ou atténuer le risque d’usage 
abusif des autotests. Il est important de surveiller et de réagir immédiatement face aux préjudices 
sociaux potentiels (5). Voir le Chapitre 5 pour obtenir plus de détails sur l’ADVIH.

Le dépistage volontaire des partenaires, ensemble ou séparément, est également 
recommandé pour les populations clés, en association avec un soutien pour faciliter la divulgation 
réciproque selon les besoins, et lorsque cela est bénéfique. La notification par le prestataire, 
parfois appelée « notification assistée aux partenaires » ou « dépistage indicateur », dans lequel 
les partenaires sexuels et d’injection de drogues des personnes vivant avec le VIH, dont les 
personnes issues de populations clés, se voient proposer un dépistage volontaire du VIH par un 
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prestataire formé, est recommandée dans le cadre d’un ensemble complet de soins pour toutes les 
personnes vivant avec le VIH (24). Dans le cadre de cette notification par le prestataire, il faut 
aussi envisager le dépistage des enfants biologiques des personnes séropositives issues de 
populations clés (7, 24).

Il est impératif que la notification assistée soit toujours volontaire, jamais obligatoire ou 
coercitive, et qu’elle aide les partenaires et les contacts à bénéficier des services de dépistage, de 
traitement et de prévention du VIH. En outre, cette approche doit être mise en œuvre de façon à 
assurer la sécurité des patients et à protéger de toute violence ou persécution les populations clés 
et les personnes séropositives susceptibles d’être marginalisées ou criminalisées en raison de 
leurs comportements (25). La prestation des services de santé dans un environnement sûr, sans 
aucune participation des forces de l’ordre, est essentielle pour permettre aux populations clés et à 
d’autres groupes vulnérables d’accéder aux services nécessaires (24). Il est important de modifier 
les programmes dans le but de sensibiliser la communauté ainsi que de surveiller et remédier aux 
préjudices potentiels. 

Les approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent être 
utilisées pour augmenter le taux de dépistage par l’intermédiaire des contacts sociaux et des 
partenaires sexuels ou d’injection de drogues des personnes séropositives et séronégatives issues 
de populations clés (26). L’OMS recommande désormais de proposer ce type d’approche au sein 
d’un ensemble de services aux partenaires pour les populations clés, en particulier lorsque le 
recours à la notification par le prestataire parmi ces populations est faible. Voir l’Encadré 6.1 ; le 
Chapitre 5 décrit également les données et les considérations pour la mise en œuvre associées à 
cette orientation. 

L’intégration des SDV dans d’autres services de dépistage et de prévention pour les 
populations clés peut augmenter les avantages. Les possibilités d’intégration doivent être 
maximisées, en particulier pour les tests et le dépistage des IST, de la tuberculose et de l’hépatite 
virale. Des taux élevés de ces maladies ont été signalés parmi les populations clés, y compris 
celles prenant la PrEP (27), et spécifiquement les taux d’hépatite C chez les consommateurs de 
drogues par injection (28), de tuberculose chez les détenus (28, 29) et de syphilis et d’autres IST 
chez les travailleurs du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et les 
personnes transgenres (10). Selon un examen systématique récent, les SDV à base communautaire 
qui proposent le dépistage de plusieurs maladies, dont les IST et le VIH, permettent d’obtenir un 
taux de recours élevé et d’augmenter la détection des cas de VIH parmi les populations clés (19). 
Les SDV offrent aussi un excellent contexte pour fournir des services de prévention efficaces, 
comme par exemple la distribution de préservatifs et de lubrifiants, la prestation de services de 
santé reproductive, les programmes de distribution d’aiguilles et de seringues et la fourniture de 
traitements de substitution aux opiacés (TSO).

Encadré 6.1. Résumé des recommandations de l’OMS pour la prestation des 
SDV parmi les populations clés 

•   Les approches faisant appel aux réseaux sociaux peuvent être proposées comme 
stratégie de dépistage du VIH parmi les populations clés dans le cadre d’un ensemble complet 
de services de soins et de prévention (recommandation conditionnelle, données de très faible 
qualité). 

•  Mise à jour L’autodépistage du VIH est recommandé comme approche des services de 
dépistage du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

• Les prestataires non professionnels qui sont formés et supervisés peuvent dispenser de 
manière autonome des services sûrs et efficaces de dépistage du VIH à l’aide de tests de 
diagnostic rapide (recommandation forte, données de qualité moyenne).  
Dans les populations clés, les pairs peuvent recevoir une formation adéquate afin de 
fonctionner comme des prestataires non professionnels.
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6.2.2  Hommes

À l’échelle mondiale, les hommes séropositifs ont moins tendance que les femmes à connaître leur 
statut, suivre un traitement et parvenir à la suppression virale (10). En 2018, environ 55 % de tous 
les hommes adultes séropositifs recevaient un TAR, contre 68 % des femmes séropositives (10) 
(Figure 6.1). Ces écarts sont plus importants en Afrique subsaharienne, où les enquêtes en 
population constatent systématiquement que moins d’hommes que de femmes séropositives 
connaissent leur statut et suivent un traitement (10, 31-34). Par conséquent, dans de nombreux 
contextes, les taux de morbidité et de mortalité liés au VIH sont plus élevés chez les hommes que 
chez les femmes (10, 35, 36). Parmi les populations clés, les hommes supportent une charge 
importante du VIH, et beaucoup ne sont pas diagnostiqués. En dehors de l’Afrique, ils 

Encadré 6.1. Résumé des recommandations de l’OMS pour la prestation des 
SDV parmi les populations clés, contiuned 

• Le dépistage volontaire du VIH doit être systématiquement proposé à tous les patients des 
populations clés dans tous les contextes cliniques, y compris dans le domaine des IST, de 
l’hépatite virale et de la tuberculose ainsi que dans le cadre des services liés à la vaccination, 
la malnutrition et les soins prénatals. 

• En plus de l’offre systématique de SDV au sein des établissements, le dépistage du VIH à 
base communautaire, comprenant la liaison avec les services de prévention, de traitement 
et de soins, doit également être proposé aux populations clés dans tous les contextes 
(recommandation forte, données de faible qualité).

• Les couples et les partenaires doivent se voir offrir des SDV avec un conseil de soutien pour 
favoriser la divulgation réciproque. Cela s’applique également aux couples et partenaires 
dans les populations clés (recommandation forte, données de faible qualité).

• La notification par le prestataire (notification assistée) doit être proposée à toutes les 
personnes vivant avec le VIH (y compris les populations clés) dans le cadre d’un ensemble 
complet de tests et de soins à participation volontaire (recommandation forte, données de 
qualité moyenne).

Recommandations sur le dépistage pendant la grossesse

• Toutes les femmes enceintes doivent se faire dépister pour le VIH, la syphilis et l’antigène de 
surface du virus de l’hépatite B (Ag HBs)a au moins une fois et le plus tôt possible (syphilis : 
recommandation forte, données de qualité moyenne ; Ag HBs : recommandation forte, 
données de faible qualité).  

  Les tests diagnostiques rapides pour le co-dépistage du VIH et de la syphilis peut 
servir de premier test dans le cadre des stratégies et algorithmes de dépistage de l’infection à 
VIH utilisés pour l’ensemble des soins prénatals.

• Au cours du troisième trimestre, refaire le test de toutes les femmes enceintes ou en post-
partum des populations clés dont le statut est négatif ou inconnu, ou qui ont un partenaire 
séropositif également issu de ces populations dont la charge virale n’est pas supprimée. Si 
une femme enceinte ne fait pas le premier test et/ou ne refait pas le test en fin de grossesse, 
un dépistage de rattrapage doit être fait.  
On peut envisager de refaire le test une fois de plus dans la période du post-partum chez les 
femmes des populations clés qui sont exposées à un risque persistant élevé. Les pays peuvent 
également envisager un dépistage supplémentaire en post-partum dans des districts ou des 
provinces spécifiques où la charge ou l’incidence de VIH est élevée. 

Sources : OMS, 2015 (3) ; OMS, 2016 (24) ; OMS, 2016 (12) ; OMS, 2017 (14) ; OMS, 2017 (30).      

a En particulier dans les contextes où la séroprévalence de l’Ag HBs dans la population générale est de 2 % ou plus.
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représentent un plus grand nombre de nouvelles infections à VIH que les femmes (37). Ces écarts 
entravent les efforts pour atteindre les cibles mondiales en matière de dépistage, de traitement et 
de prévention du VIH (38, 39).

Pour diverses raisons, les hommes ont moins recours aux services de santé que les femmes, et donc 
de moins bons résultats sur le plan de la santé. Dans de nombreux contextes, les services de santé 
sont organisés de manière à desservir les femmes et les enfants. Plusieurs programmes de lutte 
contre le VIH ont donc efficacement intégré le dépistage et les services connexes dans les soins 
prénatals (10, 40), mais pas systématiquement dans d’autres domaines cliniques pertinents (41, 
42). Cela réduit les possibilités pour atteindre les hommes et contribue à renforcer la perception 
selon laquelle les services de santé ne sont pas adaptés aux hommes et sont essentiellement 
destinés aux femmes et aux enfants (43-46). Les hommes sont aussi confrontés à d’autres obstacles, 
dont des facteurs comportementaux et structurels comme la peur, la stigmatisation ainsi que les 
coûts directs et d’opportunité engagés par l’accès aux services (43-47). 

Pour atteindre les hommes, il est important d’utiliser des approches différenciées des SDV, 
utilisant une combinaison de stratégies dans les établissements de santé et à base 
communautaire. La sélection d’une combinaison stratégique d’approches de prestation de 
services pour les hommes exige une analyse approfondie de la situation et la prise en compte des 
préférences parmi cette population, du contexte local, de l’épidémiologie et des ressources 
disponibles. Dans les contextes à forte charge de VIH, comme en Afrique australe par exemple, 
des initiatives sont nécessaires pour impliquer les hommes issus de la population générale et de 
populations clés. Dans les contextes à faible charge de VIH, les approches doivent se concentrer 
spécifiquement sur les hommes des populations clés, y compris les clients des travailleurs du sexe 
et les hommes atteints d’IST ou de tuberculose confirmée ou suspectée, ainsi que ceux ayant des 
partenaires séropositifs qui ne sont pas sous TAR et en suppression virale. Dans toutes les 
approches des SDV, les hommes, comme les femmes diagnostiquées avec le VIH, peuvent avoir 
besoin de soutien pour effectuer la liaison avec les services de TAR le plus tôt possible. 

Figure 6.1. Cascade des services de dépistage et de traitement du VIH,  
âge ≥15 ans, échelle mondiale, 2018

Source : ONUSIDA, 2019 (10).
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Les hommes peuvent se voir proposer des SDV dans le cadre d’interventions de prévention du 
VIH. Par exemple, les SDV font partie des services de CMMV, un domaine prioritaire dans 14 pays 
africains à forte charge de VIH (9). Dans tous les contextes, les hommes issus de populations clés 
et les hommes séronégatifs dans des relations sérodiscordantes devraient recourir au moins une 
fois par an à des services efficaces de prévention et de dépistage du VIH (3). De plus, les SDV sont 
nécessaires pour les hommes qui prennent une prophylaxie préexposition (PrEP) dans le cadre du 
dépistage des IST et de l’hépatite virale (8).

Les SDV dans les établissements de santé demeurent un contexte important où les hommes ont 
accès aux services, souvent lorsqu’ils sont malades et à un stade avancé (48, 49). Parallèlement, 
dans les contextes à forte charge de VIH, il est important que les services de santé proposent 
systématiquement les SDV aux hommes. (3). Indépendamment du contexte, il faut proposer le 
dépistage du VIH aux hommes qui présentent des symptômes associés à la maladie ou qui sont 
atteints de tuberculose, d’hépatite virale, d’une IST ou d’autres maladies indicatrices (3). Les SDV 
en établissement doivent être inclusif, conviviaux et accessibles aux hommes, notamment dans les 
populations clés. 

Les hommes peuvent également accéder à ce type de SDV par l’intermédiaire du dépistage de 
leurs partenaires, en particulier dans les contextes à forte charge de VIH et pendant la grossesse 
d’une partenaire (10, 50). L’OMS recommande de dépister les couples et les partenaires (ensemble 
ou séparément), en particulier dans les contextes à forte charge de VIH, tout en offrant un 
soutien favorisant la divulgation réciproque lorsque cela est souhaité et présente un avantage 
pour les patients (3). Tandis que certains programmes ont introduit avec succès le dépistage en 
couple et du partenaire, la mise en œuvre et le recours à cette approche restent faibles à l’échelle 
mondiale (3, 51, 52). L’OMS recommande la notification par le prestataire dans le cadre d’un 
ensemble complet de soins pour les hommes vivant avec le VIH ou ceux dont les partenaires sont 
séropositifs (24). La notification assistée doit également être proposée aux hommes 
diagnostiqués avec d’autres IST ou une hépatite virale (14, 24, 53). On peut envisager des 
approches de dépistage du VIH qui s’appuient sur les réseaux sociaux pour les hommes dans les 
populations clés lorsque cela est réalisable et soutenu par la politique nationale. La distribution 
secondaire de kits d’autotest du VIH par les femmes en consultation prénatale à leurs 
partenaires masculins, et par les pairs des populations clés à leurs partenaires et contacts 
sociaux, permet également d’augmenter le recours aux SDV chez les hommes (5, 24). 

Les SDV à base communautaire représentent une approche importante pour atteindre les 
hommes car, dans de nombreux contextes, ces derniers sont moins susceptibles que les femmes 
de se rendre dans un établissement de santé. Les approches communautaires peuvent être 
particulièrement utiles pour atteindre les hommes qui n’ont jamais fait de dépistage ainsi que 
ceux issus des populations clés ou avec des partenaires issus de ces mêmes populations (19, 54, 
55). Une mobilisation ciblée faisant appel à la communauté et aux pairs et des interventions 
mobiles de proximité qui distribuent des kits d’autotest du VIH peuvent faciliter le dépistage pour 
les hommes (56) (voir les Chapitres 3 et 5).

En Afrique australe, les essais de prévention combinés 
ont mis en évidence les avantages d’une mise en œuvre 
généralisée des SDV à base communautaire 
(principalement à domicile) suivie d’une instauration 
rapide du TAR. Cette mise en œuvre soutenue du 
dépistage à domicile a augmenté la couverture du 
traitement (57-59), réduit la mortalité (60) et, comme le 
montre une étude en Zambie, réduit l’incidence (57, 58). Dans les contextes à forte charge de VIH, 
comme en Afrique australe, les interventions mobiles de proximité effectuées en soirée (après le 
travail) ou le week-end, l’autotest du VIH à base communautaire (par un partenaire ou 
prestataire) et la notification par le prestataire se sont révélés utiles pour atteindre les hommes 
(15, 20, 54, 61, 62) (voir le Chapitre 5).

Les SDV à base communautaire 
ont augmenté la couverture du 
traitement et réduit la mortalité et 
la prévalence de l’infection à VIH.
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Quelle que soit l’approche des SDV à base communautaire, les programmes doivent 
soigneusement étudier et mettre en œuvre des méthodes pour faciliter la liaison ultérieure avec 
les services, sans quoi les hommes séropositifs pourraient ne pas bénéficier de l’instauration 
précoce du TAR (voir le Chapitre 4). 

Les lieux de travail peuvent également être d’une grande importance pour atteindre les 
hommes. On prévoit que le nombre de personnes séropositives sur le marché du travail, dont 
beaucoup sont des hommes, atteindra 29,9 millions dans le monde d’ici à 2020 (63). Les 
initiatives de dépistage du VIH sur les lieux de travail ont identifié de nombreuses infections 
jusque-là non diagnostiquées. Par exemple, VCT@WORK (conseil et dépistage volontaires pour 
les travailleurs), une initiative de l’Organisation internationale du Travail (OIT), a testé plus de 
4,3 millions de travailleurs, dont 69 % sont des hommes, dans divers lieux de travail et secteurs 
dans 18 pays sur une période de trois ans et demi. Parmi les personnes testées, 2,4 % étaient 
séropositives (64). 

Dans les pays à forte charge du virus, les SDV sur les lieux de travail qui offrent l’autodépistage 
du VIH (ADVIH) peuvent être particulièrement efficaces pour atteindre les hommes exposés à un 
risque persistant élevé qui seraient sinon susceptibles de ne pas se faire tester, comme ceux qui 
sont employés dans les exploitations minières, les transports et la logistique, l’armée et d’autres 
services en uniforme. En Afrique du Sud, par exemple, dans une exploitation minière proposant 

Encadré 6.2. Résumé des recommandations de l’OMS pour la prestation des 
SDV parmi les hommes 

•  Mise à jour L’autodépistage du VIH est recommandé comme approche des services 
de dépistage du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

• Dans les contextes à forte charge de VIH, le dépistage doit être proposé à toutes les 
populations, y compris les hommes, dans tous les domaines, notamment les services consacrés 
aux IST, à l’hépatite virale et à la tuberculose, les soins prénatals (par l’intermédiaire des 
services aux partenaires) et tous les services à l’intention des populations clés. 

• Dans les contextes à faible charge de VIH, le dépistage du VIH doit être proposé à tous les 
patients issus de populations clés, y compris les hommes, ou qui présentent des maladies ou 
des symptômes pouvant indiquer une infection à VIH, notamment l’hépatite virale, les IST, la 
tuberculose (diagnostiquée ou présumée) ou d’autres maladies indicatrices. 

• Les couples et les partenaires doivent se voir offrir des SDV avec un conseil de soutien pour 
favoriser la divulgation réciproque. Cette recommandation s’applique également aux couples 
et partenaires dans les populations clés (recommandation forte, données de faible qualité).

• La notification assistée par le prestataire doit être proposée dans le cadre d’un ensemble 
complet de tests et de soins offerts aux personnes vivant avec le VIH, y compris les hommes 
(recommandation forte, données de qualité moyenne).

• Dans les contextes à forte charge de VIH, le dépistage à base communautaire comprenant 
la liaison avec les services de prévention, de traitement et de soins doit être proposé en 
plus de l’offre systématique des SDV en établissement, surtout aux populations clés 
(recommandation forte, données de faible qualité).

• Dans les contextes à faible charge de VIH, le dépistage à base communautaire comprenant la 
liaison avec les services de prévention, de traitement et de soins doit être systématiquement 
proposé aux populations clés en plus du dépistage dans les établissements de santé (forte 
recommandation, preuves de faible qualité).

Sources : OMS, 2007 (69) ; OMS 2007 (70) ; OMS, 2015 (3) ; OMS, 2016 (24) ; OMS, 2016 (12).
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l’ADVIH auprès de ses employés, 2257 personnes ont collecté 3202 kits d’autotest (on présume 
que 945 de ces tests étaient destinés à des partenaires). Parmi les employés collectant des kits, 
42 % n’avaient jamais fait de test de dépistage ou n’avait pas fait de test depuis 12 mois, et 16 % 
de ceux qui ont signalé leurs résultats étaient séropositifs (64). Lorsque des SDV sont offerts sur 
le lieu de travail, qu’ils impliquent ou non l’autodépistage, il est essentiel qu’ils s’inscrivent dans 
des politiques adaptées qui empêchent les travailleurs séropositifs de perdre leur emploi et les 
protègent d’autres discriminations (64).

Pour cibler les hommes il convient d’envisager des SDV assurés par des prestataires non 
professionnels, car ceux-ci peuvent faciliter les recours aux services et à la notification assistée, et 
augmenter leur accessibilité économique (3, 24, 65, 66). Consulter les Chapitres 3 et 5 pour 
obtenir plus de détails sur la création de la demande et la prestation de services. 

Bien que l’intensification des approches de SDV pour les hommes présente de nombreux 
avantages, elle peut être coûteuse, et cela exige des efforts concertés pour optimiser l’utilisation 
et l’efficience des ressources. Une modélisation mathématique récente suggère qu’en Afrique de 
l’Est et en Afrique australe, où la charge de VIH est élevée et la couverture du dépistage et du 
traitement est faible chez les hommes, des investissements supplémentaires dans le domaine du 
dépistage parmi cette population seraient coût-efficaces s’ils étaient ciblés, comme par exemple 
en limitant la période de mise en œuvre des interventions (67, 68). Une modélisation similaire 
parmi les populations clés, notamment les hommes dans les contextes à faible charge, a 
également révélé que les SDV peuvent présenter un bon rapport coût-efficacité (2).

6.2.3 Adolescents et jeunes

Dans certains contextes, les adolescents (10 à 19 ans) et les jeunes (15 à 24 ans) sont des groupes 
qui restent particulièrement vulnérables à l’infection par le VIH. Cette vulnérabilité découle de 
facteurs sociaux et contextuels comme l’âge et le sexe, l’identité de genre, les normes sociales et 
culturelles et les systèmes de valeurs concernant l’activité sexuelle, l’emplacement (lieu où 
l’adolescent ou le jeune vit, étudie et gagne sa vie), le statut économique et éducatif et 
l’orientation sexuelle. Les adolescents et les jeunes sont néanmoins moins susceptibles de se faire 
dépister que les adultes ; beaucoup restent non diagnostiqués et, par conséquent, ne reçoivent 
aucun traitement (10, 31). Bien que des progrès 
importants aient été accomplis pour les adolescents et 
que leurs besoins particuliers soient aujourd’hui 
davantage reconnus, on estime qu’environ 6000 
nouvelles infections se produisent chaque semaine chez 
les adolescentes et les jeunes femmes (10). 

Le manque de connaissances quant au statut VIH est 
encore plus prononcé chez les adolescents issus de populations clés (12, 71). En partie, ces 
lacunes sont imputables à la mauvaise mise en œuvre de programmes combinés pour la 
prévention du VIH chez les jeunes, dont le dépistage dans les contextes de forte incidence comme 
en Afrique australe et parmi les populations clés à l’échelle mondiale (10, 72). 

Les adolescents et les jeunes peuvent bénéficier des SDV dans le cadre d’interventions de prévention 
du VIH et de santé sexuelle et reproductive de plus grande portée ainsi que d’interventions de 
proximité ciblées pour atteindre les personnes infectées par le virus qui ne sont pas diagnostiquées 
(73). Parmi les adolescents et les jeunes, le dépistage du VIH doit être priorisé pour :

• ceux qui ont été infectés par le VIH par voie périnatale qui n’ont pas été diagnostiqués dans la 
petite l’enfance et qui ont survécu jusqu’à l’adolescence ; 

• ceux qui sont issus de populations clés ; 

Malgré leur plus grande 
vulnérabilité, les adolescents sont 
moins susceptibles de faire un 
dépistage que les adultes.
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• ceux qui sont vulnérables et nécessitent une attention particulière, y compris ceux qui vivent 
dans la rue, les orphelins, ceux qui vivent dans des familles dont la responsabilité incombe à un 
enfant, les filles qui ont des relations sexuelles avec des hommes plus âgés ou avec plusieurs 
partenaires en même temps et les adolescents et les jeunes qui sont exploités sexuellement ; et 

• toutes les adolescentes et les jeunes femmes dans des contextes à forte charge de VIH, comme 
l’Afrique australe (3).  

Il est important que les SDV soient axés sur les adolescents et les jeunes dans les contextes à 
forte charge de VIH. Le fait d’offrir systématiquement des SDV à ces groupes dans les contextes à 
faible charge de VIH n’identifierait que très peu d’infections à VIH et pourrait ne pas être 
coût-efficace dans de nombreuses situations de ressources limitées. Le dépistage des adolescents 
et des jeunes dans les contextes à faible charge de VIH doit plutôt se concentrer sur ceux qui 
présentent des vulnérabilités particulières, tels que les jeunes issus des populations clés.

Pour inciter les adolescents et les jeunes à recourir aux SDV ainsi qu’aux services de prévention, 
de traitement et de soins, il faut disposer de stratégies conçues spécifiquement pour les atteindre. 
Tous les SDV qui ciblent ces groupes, qu’ils soient dispensés dans un établissement de santé ou 
dans la communauté, doivent être adaptés aux adolescents et répondre à leurs besoins de santé 
psychologique et physique. Pour les adolescents, ces services doivent être conçus de sorte à 
améliorer l’accessibilité et à offrir le dépistage du VIH sans porter de jugement, et sans 
discrimination ou stigmatisation. Il faut veiller par exemple à fournir des services en toute 
confidentialité, c’est-à-dire que les kits d’autotest du VIH doivent être distribués sans la présence 
des parents ou du responsable légal et la notification assistée doit être effectuée sans la 
participation des forces de l’ordre (5). Les voies d’orientation et de liaison avec les services de 
prévention, de traitement et de soins du VIH sont cruciales, tout comme la liaison avec d’autres 
services spécifiques aux adolescents, notamment les services de santé sexuelle et reproductive. 
Dans certains contextes, des campagnes spécifiques d’éducation à la santé s’appuyant sur les 
médias sociaux ou le Web, développées en consultation avec des groupes d’adolescents et de 
jeunes, y compris ceux des populations clés, peuvent réduire les obstacles qui empêchent l’accès 
aux SDV et à d’autres services. Tous les services destinés aux adolescents doivent respecter les 
normes de l’OMS pour les services de santé destinés aux adolescents, qui définissent le niveau de 
qualité requis pour la prestation de ces services (74).

On peut proposer aux adolescents des SDV à base communautaire et dans les établissements de 
santé dans le cadre de programmes de santé sexuelle et reproductive et de prévention du VIH 
spécifiques qui ciblent ces populations (3). Dans les contextes à forte charge de VIH, comme 
l’Afrique australe, les SDV peuvent également être intégrés dans les efforts de prévention du VIH, 
y compris la CMMV pour les garçons et les jeunes hommes (9) et les services de santé sexuelle et 
reproductive, de contraception et de planification familiale (75). Quel que soit le contexte, les 
adolescents séronégatifs issus de populations clés doivent se faire dépister au moins une fois par 
an (3). Ceux qui prennent la PrEP doivent se faire dépister tous les trois mois, en même temps que 
le dépistage des IST, dans le cadre de consultations trimestrielles dans un établissement de santé 
(8). L’intégration du dépistage et de la prévention du VIH dans les services de santé sexuelle et 
reproductive peut améliorer la réponse aux besoins divers des adolescents et des jeunes 
sexuellement actifs (18).

Pour améliorer l’accès de ces groupes aux SDV, des interventions communautaires de 
proximité et d’autotest du VIH (ADVIH) peuvent être mises en œuvre (3, 24). Parmi les 
adolescents et les jeunes, y compris dans les populations clés, l’ADVIH est une approche qui s’est 
révélée efficace et bien acceptée. Selon un examen 
systématique récent, la mise en œuvre de l’ADVIH fait 
plus que doubler le recours aux SDV dans la tranche 
d’âge de 15 à 24 ans par rapport aux services de 
dépistage classiques dans les établissements de santé 

La mise en œuvre d’une approche 
d’autodépistage fait plus que 
doubler le recours aux SDV chez 
les adolescents et les jeunes.
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(20). Certains peuvent souhaiter un soutien supplémentaire lors de la réalisation du test 
d’autodépistage du VIH et dans le cadre de la liaison avec les services après le test. Des services 
de soutien dispensés par des pairs et des navigateurs formés peuvent être envisagés pour soutenir 
cette liaison (20).

Les adolescents peuvent avoir besoin d’un soutien supplémentaire dans le cadre de la divulgation 
de leur statut s’ils sont diagnostiqués séropositifs (3), et peuvent avoir particulièrement besoin 
d’un soutien émotionnel lorsqu’ils apprennent qu’ils ont été potentiellement exposés au virus (24, 
76). Selon les besoins, et uniquement avec le consentement de l’adolescent concerné, les 
prestataires peuvent engager des adultes de confiance (parents, autres membres de famille, 
enseignants ou membres de la communauté) pour offrir un soutien et apprendre à prendre en 
charge leur maladie. 

La notification par le prestataire doit assurer la participation active des adolescents vivant 
avec le VIH et proposer des méthodes et des options qui s’appuient sur les préférences des 
adolescents et des jeunes pour déterminer comment et à quel moment contacter les partenaires 
(24). Autant que possible, compte tenu de l’effectivité de cette approche, les programmes doivent 
d’abord proposer et encourager la notification assistée pour prendre contact avec les partenaires 
des personnes vivant avec le VIH (24). Les questions qui portent sur la confidentialité, la 
divulgation et la participation volontaire sont particulièrement importantes pour les adolescents 
lorsqu’ils proposent des tests de dépistage à des partenaires sexuels ou d’injection de drogues. 
Certains préfèrent que les partenaires et autres contacts soient contactés par messagerie texte à 
partir d’un téléphone mobile ou par d’autres services en ligne plutôt qu’en utilisant des options de 
notification en personne (24, 77-79). Des approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux 
peuvent aussi être envisagées pour les adolescents issus de populations clés, notamment la 
distribution de kits d’autotest du VIH aux partenaires et aux contacts (26). 

Pour les adolescents, les jeunes et leurs partenaires, la notification par le prestataire exige que ce 
dernier entame, avec délicatesse et sans porter de jugement, une discussion sur le ou les 
partenaires sexuels, encourage la divulgation réciproque et reconnaisse et réduise le plus possible 
le risque de préjudice et de violence entre partenaires (24). Il est essentiel que la prestation de 
services de santé aux adolescents se déroule dans un environnement sûr, sans la participation des 
forces de l’ordre, afin de permettre à ce groupe vulnérable d’accéder au TAR si vital en cas de 
diagnostic séropositif ou aux services de prévention en cas de diagnostic séronégatif. (24).

Dans certains contextes, des outils de criblage qui évaluent le risque, conçus pour identifier les 
adolescents ayant besoin de SDV qui seraient sinon susceptibles de ne pas se faire tester, peuvent 
être envisagés pour optimiser ces services (81). Ces outils posent des questions sur le risque 
d’exposition au VIH d’une personne. Dans les contextes à forte charge de VIH, cependant, les 
outils conçus pour exclure certaines personnes du dépistage du VIH peuvent ne pas être 
appropriés et risquent d’être utilisés à mauvais escient ou de décourager le recours au test, et 
peuvent omettre des adolescents ayant besoin de se faire dépister (81). 

Encadré 6.3. Examen des politiques de l’OMS sur l’âge de consentement pour 
les SDV 

Selon un examen et une analyse des politiques nationales sur l’âge de consentement pour 
les SDV en Afrique subsaharienne en 2019, seulement 66 % des politiques des pays (23/35) 
autorisaient les SDV pour les adolescents de moins de 16 ans sans le consentement d’un parent. 
Dans la région, il y avait nettement moins de politiques nationales autorisant les SDV pour les 
adolescents de moins de 16 ans en Afrique de l’Ouest et centrale (7/16 ou 44 %) qu’en Afrique 
de l’Est et australe (16/19 ou 84 %).

Source : OMS, 2019 (80).



146 Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH, 2019

Le Chapitre 7 donne des détails sur les considérations relatives aux outils de criblage. 

Les politiques relatives à l’âge de consentement peuvent être un obstacle aux SDV et aux 
autres services de santé pour les adolescents, surtout dans les populations clés (3, 82). L’âge de 
consentement pour ces services varie d’un pays à l’autre (80) (Encadré 6.3). 

L’OMS recommande que les adolescents eux-mêmes soient impliqués autant que possible dans la 
décision de dépistage (3). Les gouvernements doivent revoir les politiques sur l’âge de 
consentement et les réviser si nécessaire, en respectant le droit des adolescents à faire des choix 
en ce qui concerne leur santé et leur bien-être (en tenant compte des différents niveaux de 
maturité et de compréhension) (3). De plus, les autorités doivent considérer le rôle des décideurs 
de substitution dans les SDV pour les adolescents qui n’ont pas de parents ou ne souhaitent pas 
les impliquer (3). 

Encadré 6.4. Résumé des recommandations et déclaration de bonnes 
pratiques de l’OMS pour la prestation des SDV parmi les adolescents et les 
jeunes 

•  Les approches faisant appel aux réseaux sociaux peuvent être proposées comme 
stratégie de dépistage du VIH parmi les populations clés dans le cadre d’un ensemble complet 
de services de soins et de prévention (recommandation conditionnelle, données de très faible 
qualité).

•  Mise à jour L’autodépistage du VIH doit être proposé comme approche de dépistage 
du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

• Dans tous les contextes, des SDV comprenant la liaison avec les services de prévention, de 
traitement et de soins sont recommandés pour les adolescents issus de populations clés 
(recommandation forte, données de très faible qualité).

• Dans les contextes à forte charge de VIH, les SDV comprenant la liaison avec les services 
de prévention, de traitement et de soins doivent être proposés à tous les adolescents 
(recommandation forte, données de très faible qualité).

• Dans les contextes à faible charge de VIH, l’OMS suggère que les SDV comprenant la liaison 
avec les services de prévention, de traitement et de soins soient accessibles à tous les 
adolescents (recommandation conditionnelle, données de très faible qualité).

• Dans tous les contextes, l’OMS suggère de conseiller les adolescents quant aux avantages et 
aux risques potentiels de la divulgation d’un statut séropositif, et de les habiliter à déterminer 
si une telle divulgation est judicieuse, quand et comment elle devrait intervenir et qui devrait 
être informé, et recevoir un soutien à cette fin (recommandation conditionnelle, données de 
très faible qualité).

• La notification par le prestataire (notification assistée) doit être proposée aux personnes 
vivant avec le VIH dans le cadre d’un ensemble complet de tests et de soins à participation 
volontaire (recommandation forte, données de qualité moyenne).

Déclaration de bonnes pratiques  

• Les gouvernements doivent revoir les politiques sur l’âge de consentement en respectant 
le droit des adolescents à faire des choix en ce qui concerne leur santé et leur bien-être (en 
tenant compte des différents niveaux de maturité et de compréhension).

Sources : OMS, 2013 (83) ; OMS, 2015 (3) ; OMS, 2016 (24) ; OMS, 2016 (12).



147Chapitre 6: Considérations pour la mise en œuvre des services de dépistage du vih parmi les populations prioritaires

Dans tous les cas, les prestataires de SDV doivent connaître les lois et politiques relatives à l’âge 
de consentement et élaborer des procédures appropriées fondées sur ce cadre juridique pour 
veiller à ce que les enfants et les adolescents aient accès à ces services.  

6.2.4  Femmes enceintes et en post-partum

À l’échelle mondiale, on compte 1,4 million de nouvelles infections maternelles à VIH, 988 000 
nouvelles infections maternelles à la syphilis et 65 millions de femmes en âge de procréer 
atteintes d’hépatite B chronique (VHB) (10, 84, 85). L’élimination de la transmission mère-enfant 
(eTME) du VIH, de la syphilis et du VHB constitue une priorité de santé mondiale (86). Un 
dépistage du VIH et de la syphilis effectué dès que possible au cours de la grossesse permet aux 
femmes enceintes vivant avec le virus de bénéficier de services de prévention, de traitement et de 
soins, ainsi que d’interventions susceptibles de réduire le risque de transmission à l’enfant et aux 
partenaires. Le traitement précoce du VIH et de la syphilis, les interventions pour la prévention de 
la transmission mère-enfant (PTME) (antiviraux et dose de vaccin anti-VHB pour nourrissons dès 
la naissance) et l’identification des femmes qui ont besoin d’un traitement à long terme pour le 
VHB chronique conduiront aux meilleurs résultats de santé pour les mères et les enfants. Pour 
prévenir la transmission du VIH de la mère au nourrisson, le TAR est le plus efficace lorsqu’il est 
instauré avant ou au début de la grossesse. Ces services peuvent être dispensés dans les 
consultations prénatales ou par le biais de services d’avortement médicalisé quand ceux-ci sont 
légaux. Il est essentiel d’assurer la liaison avec l’ensemble complet des services de santé 
reproductive, maternelle, néonatale et infantile (SRMNI) pour toutes les femmes et les 
nourrissons exposés au VIH, indépendamment de leur statut VIH. 

Tous les services de SRMNI et prénatals doivent proposer au moins une fois le dépistage du VIH, 
de la syphilis et de l’Ag HBs (en particulier dans les contextes où la séroprévalence de l’Ag HBs 
dans la population générale est de 2 % ou plus), de préférence au premier trimestre ou le plus tôt 
possible pendant la grossesse (3, 14, 87, 88). Les femmes dont les résultats sont positifs doivent 
être rapidement mises en liaison avec les services de soins, de traitement et de prévention. Le 
co-dépistage du VIH et de la syphilis peut servir de premier test dans le cadre des soins prénatals 
dans tous les contextes. L’utilisation de TDR pour le co-dépistage du VIH et de la syphilis peut être 
une solution économique dans tous les contextes (89). Voir l’annexe Web G pour plus de détails. 

D’autres orientations de l’OMS sur la prévention de la transmission mère-enfant du VHB seront 
fournies en 2020.

Il est recommandé de refaire le test de dépistage du VIH pendant la grossesse et l’allaitement 
pour toutes les femmes uniquement dans les contextes à forte charge de VIH (3, 90). Quand les 
femmes font leur premier test de dépistage du VIH en début de grossesse dans ces contextes, il 
est essentiel qu’elles soient informées quant au risque de contracter le VIH et aux avantages (pour 
leur santé et celle du bébé) de refaire le test, qu’elles soient avisées des échéances pour refaire le 
test, et qu’on leur explique l’importance de recourir aux services de santé pour leur bébé dans la 
première année de vie (3). Un dépistage de rattrapage est nécessaire, le plus rapidement possible, 
si le dépistage en début de grossesse, au troisième trimestre ou pendant la période post-partum a 
été omis ou retardé.

Dans les contextes à faible charge de VIH, il est recommandé de refaire le test au troisième 
trimestre uniquement chez les femmes exposées à un risque persistant élevé d’infection par le 
virus, à savoir celles qui sont issues de populations clés ou celles dont un partenaire est issu de 
ces populations ou est séropositif et n’est pas sous TAR et dont la charge virale n’est pas 
supprimée. Refaire le test pour toutes les femmes enceintes dans ces contextes à faible charge du 
virus n’est pas d’un bon rapport coût-efficacité et peut constituer une utilisation inadéquate des 
ressources à moins que l’approche ne s’inscrive dans le cadre des efforts d’eTME (3, 90). Dans 
certains contextes à ressources limitées, en particulier ceux à faible charge de VIH, les 
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programmes peuvent avoir besoin d’optimiser l’utilisation des ressources en concentrant les SDV 
proposés pendant la grossesse sur les zones géographiques à prévalence plus élevée ou sur les 
femmes exposées à un risque persistant élevé.

Les modélisations mathématiques récentes suggèrent que le moment optimal pour refaire le 
test est en fin de grossesse, à savoir un second dépistage effectué dans le cadre d’une 
consultation au cours du troisième trimestre. Les pays peuvent envisager de refaire le test 
une fois de plus au cours de la période post-partum, par exemple 14 semaines, six mois ou neuf 
mois après l’accouchement, dans les districts ou les provinces à forte charge de VIH et parmi les 
populations clés ou les femmes qui ont un partenaire vivant avec le VIH dont la charge virale n’est 
pas supprimée (Tableau 6.1) (90). Ce dépistage supplémentaire en post-partum peut être effectué 
en même temps que les services de vaccination infantile. Plus de détails sont disponibles à 
l’annexe Web F.

Les TDR de co-dépistage du VIH et de la syphilis peuvent servir de premier test dans le cadre des 
soins prénatals. Pour optimiser la mise en œuvre et l’accès, il faut tenir compte de la gestion de la 
chaîne d’approvisionnement, assurer la formation et vérifier les algorithmes de dépistage. Les 
femmes enceintes qui ont déjà reçu un diagnostic séropositif, et qui sont sous TAR, et les femmes 
déjà diagnostiquées et traitées pour la syphilis pendant leur grossesse actuelle ne doivent pas 
recevoir un TDR de co-dépistage pour les deux maladies. Il convient plutôt de faire ces dépistages 
en utilisant deux tests différents conformément à l’algorithme national. 

Comme pour toutes les autres populations, les femmes vivant avec le VIH qui sont enceintes et 
qui allaitent doivent commencer le TAR immédiatement ou aussitôt que possible après le 
diagnostic de séropositivité, indépendamment du stade clinique (de l’OMS) ou du comptage des 
CD4, et poursuivre ce traitement à vie (91, 92). 

Les femmes enceintes qui sont séronégatives mais qui sont exposées à un risque persistant 
doivent être mises en liaison avec des services complets de prévention de l’infection à VIH. Pour 
les femmes enceintes et qui allaitent, le fait de commencer ou de continuer à prendre la PrEP ne 
présente aucun danger (30). Celles qui prennent la PrEP doivent recevoir un test de dépistage du 
VIH, en même temps qu’un dépistage des IST, dans le cadre de consultations trimestrielles dans 
un établissement de santé (93).

Tableau 6.1. Échéances recommandées pour refaire le test de dépistage du VIH 
chez les femmes enceintes et en post-partum

Échéances

Contexte

Début de grossesse
(première consultation 

de soins prénatals)

Fin de grossesse
(consultation de soins 
prénatals au troisième 

trimestre)

1 dépistage 
supplémentaire en post-

partum (14 semaines, 
6 mois ou 9 mois après 

l’accouchement)

Contextes à 
forte charge 
de VIH 

Toutes les femmes Toutes les femmes Peut être envisagé pour les 
femmes exposées à un risque 
persistant élevé 

Contextes à 
faible charge 
de VIH 

Toutes les femmes 
enceintes dans le cadre de 
l’eTME, sinon se concentrer 
sur celles exposées à un 
risque persistant élevé

Peut être envisagé pour les 
femmes exposées à un risque 
persistant élevé

Peut être envisagé pour les 
femmes exposées à un risque 
persistant élevé 

Parmi les 
groupes de 
population 
clés et leurs 
partenaires

Tous les contextes Tous les contextes Tous les contextes 
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Tests apparentés. Le SDV peuvent constituer un point d’accès pour toute une gamme de services 
de soins et de prévention en cours de grossesse, dont certains aident à prévenir l’infection à VIH 
chez les femmes et leurs bébés. Ces services peuvent inclure le dépistage et le traitement d’autres 
infections (IST, hépatite et tuberculose), la prévention du VIH et la santé sexuelle et reproductive, 
notamment la contraception et la planification familiale. La présence d’IST augmente le risque de 
contracter l’infection à VIH. La présence de tuberculose non détectée chez les femmes enceintes 
séropositives augmente le taux de transmission du VIH aux nourrissons et augmente la mortalité 
chez les mères et les nourrissons (94). Les femmes consommatrices de drogues par injection 
peuvent également bénéficier du dépistage de l’hépatite C (3, 95). 

Les consultations prénatales offrent également une occasion importante d’offrir et d’encourager 
le dépistage des partenaires. Qu’il soit effectué ensemble ou séparément, le dépistage des 
partenaires est aussi recommandé pour toutes les femmes enceintes dans les contextes à forte 
charge de VIH et pour les femmes issues de populations clés ou couples sérodiscordants quel que 
soit le contexte, en association avec un soutien pour faciliter la divulgation réciproque selon les 
besoins, et lorsque cela est bénéfique (3). Tandis que certains programmes ont introduit avec 
succès le dépistage en couple et du partenaire, la mise en œuvre et le recours à cette approche 
restent faibles à l’échelle mondiale (3, 51, 52). L’OMS recommande la notification par le 
prestataire dans le cadre d’un ensemble complet de soins pour toutes les personnes vivant avec le 
VIH, y compris les femmes enceintes séropositives (24). Dans le cadre de cette approche de 
notification assistée, il faut aussi proposer le dépistage des enfants biologiques des femmes 

Encadré 6.5. Recommandations et déclarations de bonnes pratiques de l’OMS 
pour la prestation des SDV parmi les femmes enceintes et en post-partum 

•  Mise à jour L’autodépistage du VIH doit être proposé comme approche de dépistage 
du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

• Toutes les femmes enceintes doivent se faire dépister pour le VIH, la syphilis et l’antigène de 
surface du virus de l’hépatite B (Ag HBs)1 au moins une fois et le plus tôt possible (syphilis : 
recommandation forte, données de qualité moyenne ; Ag HBs : recommandation forte, 
données de faible qualité).

• Lorsque les ressources sont limitées, les programmes peuvent avoir besoin de rationaliser les 
ressources en ciblant les SDV pour atteindre les femmes les plus à risque. Par conséquent :

o Dans les contextes à forte charge de VIH, après un dépistage initial du VIH pendant la 
grossesse effectué dans le cadre de la première consultation prénatale, il est conseillé de 
refaire le test au cours du troisième trimestre. (Un test de rattrapage est nécessaire si le 
premier dépistage ou le dépistage supplémentaire a été omis ou retardé.) Les pays peuvent 
envisager d’offrir un dépistage supplémentaire en période post-partum, par exemple après 
14 semaines, six mois ou neuf mois, aux femmes des populations clés, à celles qui ont un 
partenaire vivant avec le VIH dont la charge virale n’est pas supprimée, et à celles qui vivent 
dans des districts ou des provinces où l’incidence ou la charge du VIH sont élevées. 

o Dans les contextes à faible charge de VIH, il n’est pas nécessaire de refaire le test pour 
toutes les femmes enceintes, à moins que l’intervention ne cible les femmes dans les 
populations clés ou exposées à un risque persistant élevé, comme celles qui ont un 
partenaire vivant avec le VIH dont la charge virale n’est pas supprimée. Les pays peuvent 
envisager d’offrir un dépistage supplémentaire en période post-partum, par exemple après 
14 semaines, six mois ou neuf mois, aux femmes des populations clés, à celles qui ont un 
partenaire vivant avec le VIH dont la charge virale n’est pas supprimée, et à celles qui vivent 
dans des districts ou des provinces où l’incidence ou la charge du VIH sont élevées.

1 En particulier dans les contextes où la séroprévalence de l’Ag HBs dans la population générale est de 2 % ou plus. 
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diagnostiquées séropositives lorsque leur statut est inconnu (91, 96). La distribution de kits 
d’autotest du VIH par les patientes en consultation prénatale à leurs partenaires masculins 
améliore le recours de ces derniers aux SDV et peut être envisagée.

Les programmes doivent s’assurer que les SDV ainsi que les services connexes de dépistage, de 
traitement et de prévention, atteignent les femmes enceintes et en post-partum dans les 
populations clés, y compris celles privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés. 
Il convient toutefois de prendre des mesures pour empêcher le dépistage obligatoire ou coercitif, 
intentionnel ou pas. Cela consiste notamment à encadrer et superviser le personnel, à former de 
nouveau lorsque c’est nécessaire et à surveiller les procédures de SDV afin de vérifier leur 
acceptabilité pour les femmes enceintes (3). 

Encadré 6.5. Recommandations et déclarations de bonnes pratiques de l’OMS 
pour la prestation des SDV parmi les femmes enceintes et en post-partum, 
contiuned 

o Les TDR pour le co-dépistage du VIH et de la syphilis peuvent servir de premier test dans le 
cadre des stratégies et algorithmes de dépistage de l’infection à VIH utilisés dans les soins 
prénatals.

• La notification par le prestataire (notification assistée) doit être proposée à toutes les 
personnes vivant avec le VIH dans le cadre d’un ensemble complet de tests et de soins à 
participation volontaire (recommandation forte, données de qualité moyenne).

• Les services de dépistage proposés aux couples et aux partenaires sont recommandés dans 
le cadre des soins prénatals, en particulier dans les contextes à forte charge de VIH, afin de 
faciliter certaines interventions comme la prévention chez les couples sérodiscordants dans 
tous les contextes (recommandation forte, données de très faible qualité).

Déclarations de bonnes pratiques 

• Les femmes exposées à un risque élevé de contracter le VIH peuvent commencer ou continuer 
la PrEP pendant la grossesse et l’allaitement. Celles qui prennent la PrEP doivent recevoir 
un test de dépistage du VIH, en même temps qu’un dépistage des IST, dans le cadre de 
consultations trimestrielles dans un établissement de santé. 

• Les femmes vivant avec le VIH, y compris celles qui sont enceintes ou qui peuvent le devenir, 
ont besoin d’informations sur les avantages et les risques du TAR, de conseils médicaux 
adaptés à leur situation et, le cas échéant, d’un soutien pour faire des choix volontaires 
concernant l’instauration du traitement, la poursuite et l’observance/le maintien des soins. 
Les agents de santé doivent aider les femmes à répondre à leurs besoins de santé et à ceux 
de leurs enfants. 

• Les femmes enceintes sans marqueurs sérologiques du VHB peuvent se voir proposer 
la vaccination contre l’hépatite B. Le suivi doit se poursuivre tout au long de la période 
d’allaitement pour s’assurer que les nourrissons nés de mères atteintes d’une infection 
chronique par le VHB reçoivent les trois doses de vaccin recommandées, surtout s’ils n’ont pas 
reçu la dose de vaccin anti-VHB à la naissance. 

• Chez les femmes enceintes qui présentent une mono-infection par le VHB, les indications de 
traitement sont les mêmes que pour les autres adultes. Le ténofovir est recommandé. Aucune 
recommandation n’a été faite sur l’utilisation systématique du traitement antiviral pour prévenir 
la transmission de la mère à l’enfant. De nouvelles orientations sont attendues en 2020. 

Sources : OMS, 2007 (97) ; OMS, 2007 (70) ; OMS, 2015(3) ; OMS, 2016 (12) ; OMS, 2016 (91) ; OMS, 2016 (14) ; 
OMS, 2017 (87, 98) ; OMS, 2017 (93) ; OMS, 2017 (99) ; OMS, 2017 (30) ; OMS, 2019 (100).
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6.2.5  Nourrissons et enfants  

Au cours de la première année de vie, la mortalité parmi les nourrissons infectés par le VIH qui ne 
sont pas traités est très élevée, d’environ 30 % (101). Le dépistage rapide du VIH chez les 
nourrissons exposés au virus (nés de mères séropositives), le retour rapide des résultats du test et 
l’instauration immédiate du traitement en cas d’infection sont des facteurs essentiels. Chez les 
nourrissons, le traitement précoce a produit une amélioration globale de la survie et des résultats 
cliniques, avec un impact considérable sur les réservoirs du VIH et l’évolution de la maladie.

Tous les nourrissons exposés au VIH doivent subir un test de dépistage du VIH afin de déterminer 
leur statut sérologique et d’instaurer immédiatement le TAR s’ils sont séropositifs. En raison de la 
persistance des anticorps maternels, des technologies de test virologique comme le test des acides 
nucléiques (TAN) sont requises pour les nourrissons âgés de moins de 18 mois (102). Après cette 
période, des tests sérologiques, et notamment les TDR, peuvent être utilisés (103). Voir le Chapitre 8 
pour obtenir plus de détails sur le diagnostic du VIH chez les nourrissons.

Aujourd’hui, l’accès au diagnostic précoce chez le 
nourrisson (DPN), c’est-à-dire l’utilisation des technologies 
de TAN chez les nourrissons exposés au VIH dans les deux 
mois qui suivent la naissance, s’est amélioré. Malgré ces 
progrès, en 2018 seulement 56 % de tous les nourrissons 
exposés au VIH ont bénéficié d’un diagnostic précoce dès 
l’âge de deux mois (28). Pour les nourrissons qui sont 
testés, des retards dans l’obtention des résultats et 
d’autres lacunes dans la cascade de traitement persistent. 
Par conséquent, moins d’un tiers des nourrissons infectés pendant la période périnatale sont 
orientés vers les services appropriés et commencent le TAR en temps opportun (91).

Habituellement, le DPN n’est possible que pour les nourrissons dont les mères ont reçu des services 
de PTME, mais de nombreuses mères séropositives ne reçoivent jamais ces services et certains 
enfants dont les mères les ont reçu sont perdus de vue (102). À mesure que le DPN est intensifié, des 
efforts sont nécessaires pour améliorer le recours au TAN chez les nourrissons âgés de quatre à six 
semaines, renforcer la rétention le long du parcours des services de dépistage et de traitement, 
confirmer les résultats de TAN positifs à l’aide d’un second échantillon, et s’assurer que les 
nourrissons dont le test est négatif au TAN sont retenus jusqu’à ce qu’un diagnostic définitif soit 
posé à la fin de la période de risque de transmission par l’allaitement maternel. 

Le TAN effectué à la naissance peut être envisagé pour améliorer la couverture du DPN chez les 
nourrissons qui sont exposés au VIH. Une telle approche, recommandée conditionnellement par 
l’OMS, consiste à faire un TAN dès la naissance ou dans les deux jours suivant la naissance en plus 
des approches existantes de DPN (12, 102). L’OMS suggère d’effectuer le TAN à la naissance en 
conjonction avec des efforts plus larges pour optimiser et intensifier les approches existantes pour le 
DPN ainsi qu’avec des interventions visant à retenir les nourrissons dans le parcours des services de 
dépistage et de traitement jusqu’à la fin de la période de risque de transmission. Les modélisations 
mathématiques suggèrent que dans les situations où les ressources sont limitées et le recours (ou la 
rétention) dans le parcours des services de dépistage est sous-optimal, il faut prioriser le DPN pour 
les nourrissons dès l’âge de six semaines plutôt que le TAN à la naissance. La décision 
programmatique d’ajouter ou non le TAN à la naissance doit tenir compte de la couverture nationale 
actuelle des services de PTME, du risque de transmission du VIH aux nourrissons, du recours et de la 
rétention dans la cascade de dépistage des nourrissons ainsi que des ressources disponibles et des 
priorités de financement (12, 102).

Dans tous les contextes, les SDV doivent être proposés à tous les nourrissons biologiques et jeunes 
enfants dont un parent est séropositif et dont le statut sérologique est inconnu (souvent appelé 
« dépistage indicateur des membres de famille ») dans le cadre d’un ensemble de services de 

Moins d’un tiers des nourrissons 
infectés pendant la période 
périnatale sont orientés vers les 
services appropriés et mis sous 
TAR en temps opportun.
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notification par le prestataire (12, 24, 96, 102). Un soutien supplémentaire peut être nécessaire pour 
les orphelins et les enfants vulnérables dans les contextes à forte charge de VIH, quand l’un ou les 
deux parents sont décédés (3). Les prestataires non professionnels qui effectuent le dépistage dans 
le cadre d’actions de proximité à base communautaire peuvent jouer un rôle particulièrement 
important pour augmenter la couverture des enfants de deux ans et plus qui sont exposés au VIH. 
Dans le but d’améliorer l’acceptabilité et la faisabilité, certains programmes évaluent actuellement 
l’usage des TDR salivaires pour le dépistage des enfants par des prestataires non professionnels 
formés. Il est cependant important que les enfants testés ne soient pas sous traitement et ne suivent 
aucun schéma prophylactique postnatal amélioré (105). 

L’offre systématique des SDV reste une stratégie 
importante pour les nourrissons et les enfants dans les 
contextes à forte charge de VIH, en particulier pour les 
enfants qui sont exposés au VIH, malades ou hospitalisés. 
Dans les contextes à forte charge de VIH, l’OMS 
recommande que les SDV en établissement soient 
systématiquement proposés aux nourrissons et aux 
enfants dont le statut VIH est inconnu qui sont hospitalisés 
ou se rendent dans un centre de soins de la malnutrition 
(12, 102). L’OMS recommande aussi dans ces contextes de 
proposer les SDV aux nourrissons et aux enfants dans les 
centres de soins ambulatoires ou de vaccination et dont le 
statut est inconnu (1, 4).

L’utilisation d’outils ou de questionnaires de criblage qui évaluent le risque pour les enfants 
plus âgés peut augmenter le nombre d’enfants qui se font dépister. Ces outils peuvent rappeler aux 
prestataires de proposer le test pour les enfants qui présentent certains facteurs de risque ou 
maladies indicatrices du VIH et à qui, autrement, le dépistage ne serait probablement pas proposé 
(81). Au Nigeria, par exemple, où les SDV ne sont pas systématiquement proposés aux enfants plus 
âgés, l’introduction d’un outil de criblage validé a augmenté de 27 % la couverture du dépistage 
parmi les enfants malades et hospitalisés, et de 36 % le nombre d’enfants nouvellement 

La proposition systématique des 
SDV dans les établissements de 
santé est recommandée par 
l’OMS dans les centres de soins 
hospitaliers et de prise en charge 
de la malnutrition pour les 
nourrissons et les enfants dont le 
statut VIH est inconnu dans les 
contextes à forte charge du virus.

Encadré 6.6. Résumé des recommandations et déclarations de bonnes 
pratiques de l’OMS pour la prestation des SDV parmi les nourrissons et les 
enfants

• Dans les contextes à forte charge de VIH, le dépistage du VIH doit être systématiquement 
proposé aux nourrissons et aux enfants de statut sérologique inconnu qui sont hospitalisés 
ou se rendent dans un centre de soins de la malnutrition (recommandation forte, données de 
faible qualité). 

• Dans les contextes à forte charge de VIH, le dépistage du VIH doit être proposé aux 
nourrissons et aux enfants de statut sérologique inconnu dans les centres de soins 
ambulatoires ou de vaccination (recommandation conditionnelle, données de faible qualité).

• On peut envisager d’ajouter un test des acides nucléiques (TAN) à la naissance aux approches déjà 
en place pour le diagnostic précoce chez le nourrisson (DPN), pour identifier l’infection à VIH chez 
ceux qui sont exposés au VIH (recommandation conditionnelle, données de faible qualité).

• Les technologies de TAN conçues et validées pour être utilisées sur le lieu des soins (ou 
à proximité) peuvent être utilisées pour le dépistage précoce du VIH chez le nourrisson 
(recommandation conditionnelle, données de faible qualité).

• Les tests virologiques du VIH doivent être utilisés pour diagnostiquer l’infection à VIH chez les 
nourrissons et les enfants de moins de 18 mois (recommandation forte, données de haute qualité). 
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Encadré 6.6. Résumé des recommandations et déclarations de bonnes 
pratiques de l’OMS pour la prestation des SDV parmi les nourrissons et les 
enfants, contiuned

• Tous les nourrissons exposés au VIH doivent subir des tests virologiques de dépistage du VIH 
à l’âge de quatre à six semaines ou à la première occasion par la suite (recommandation 
forte, données de haute qualité). 

• Chez les nourrissons dont le résultat initial du test virologique est positif, il est recommandé 
de commencer sans délai le TAR et, simultanément, de prélever un second échantillon pour 
confirmer le résultat initial positif. Il ne faut pas retarder le TAR. L’instauration immédiate 
du TAR sauve des vies et ne doit pas être reportée en attendant les résultats du test de 
confirmation (recommandation forte, données de haute qualité). 

• Il est recommandé que les résultats des tests virologiques des nourrissons soient transmis 
dès que possible à la clinique et à l’enfant/la mère/l’aidant, au plus tard dans les quatre 
semaines suivant le prélèvement des échantillons. Les résultats positifs doivent être transmis 
immédiatement aux mères et à leurs bébés pour permettre l’instauration rapide du TAR 
(recommandation forte, données de haute qualité). 

• Il est recommandé de déterminer le statut d’exposition au VIH de tous les nourrissons dont 
le risque est inconnu ou incertain qui se rendent dans des établissements de santé à la 
naissance ou peu après ou lors de la première consultation postnatale (d’habitude quatre à 
six semaines) ou d’une autre consultation de santé infantile (recommandation forte, données 
de haute qualité). 

• Il est recommandé que les nourrissons exposés au VIH qui se portent bien subissent 
un dépistage sérologique à environ neuf mois (ou au moment de la dernière visite de 
vaccination). Les nourrissons dont le test sérologique est réactif à neuf mois doivent 
subir un dépistage virologique pour identifier l’infection à VIH et la nécessité d’un TAR 
(recommandation forte, données de faible qualité). 

• Il est recommandé que les nourrissons présentant des signes ou symptômes évocateurs d’une 
infection à VIH subissent un test sérologique et, en cas de résultat positif (réactif), un test 
virologique (recommandation forte, données de faible qualité). 

• Il est recommandé que les enfants (18 mois ou plus) présentant une infection ou une 
exposition suspectée au VIH subissent des tests sérologiques de dépistage du VIH 
conformément à l’algorithme de dépistage sérologique standard utilisé chez l’adulte 
(recommandation forte, données de haute qualité). 

Déclarations de bonnes pratiques 

• Dans tous les contextes, il faut proposer systématiquement des SDV aux enfants biologiques 
d’un parent vivant avec le VIH (ou dont le décès pourrait être dû au VIH). En cas d’infection 
avérée ou d’un risque élevé d’infection par l’allaitement, ces enfants doivent être mis en 
liaison avec des services de traitement ou de prévention, et recevoir un ensemble plus général 
de mesures de notification volontaire par le prestataire.

• On déconseille aux organismes nationaux de réglementation d’effectuer des évaluations 
supplémentaires, qui retarderaient l’adoption de services de diagnostic précoce du nourrisson 
sur le lieu de soins. Au contraire, ces organismes sont encouragés à adopter un protocole 
d’inscription rapide et rationalisé ainsi qu’un processus d’approbation à l’échelle nationale 
pour une mise en œuvre immédiate de ces services.

Sources : OMS, 2015 (3) ; OMS, 2016 (12, 102) ; OMS, 2017 (30).
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diagnostiqués avec le virus (81). Dans certains contextes cependant, comme ceux à forte charge de 
VIH, les outils conçus pour exclure les personnes qui ont besoin de se faire dépister peuvent ne pas 
être appropriés car ils risquent d’être utilisés à mauvais escient, de décourager le recours au test et 
d’omettre des enfants qui ont besoin de dépistage (81). Le Chapitre 7 donne plus de détails et de 
considérations sur les outils de criblage. 

6.2.6  Couples et partenaires

Le dépistage des partenaires des personnes vivant avec le VIH est un moyen efficace d’atteindre 
les personnes qui sont exposées à un risque élevé d’infection par le VIH. Cette approche est 
efficace pour identifier d’autres personnes séropositives qui n’ont pas encore été diagnostiquées 
ou qui ne sont pas encore sous TAR ; en particulier les partenaires masculins dans les contextes à 
forte charge de VIH, qui sont nettement moins susceptibles que les femmes de se faire dépister. 
Elle permet également de proposer des SDV aux partenaires sexuels et/ou d’injection de drogues 
des personnes vivant avec le VIH issues de populations clés qui seraient sinon susceptibles de ne 
pas se faire tester (3, 24, 26). Les SDV sont l’occasion de mettre les couples en liaison avec les 
interventions de prévention, notamment la PrEP, et de conception sans risque ou de contraception 
(30, 93). Ils peuvent également faciliter le recours au TAR et l’observance thérapeutique chez les 
partenaires séropositifs et la PTME chez les femmes enceintes séropositives (3). Comme toutes les 
approches de SDV, ces services pour les couples et les partenaires doivent être offerts sur une 
base entièrement volontaire, et les prestataires doivent reconnaître que certains patients ne 
voudront pas impliquer leurs partenaires.

Dépistage des partenaires. L’offre de SDV aux partenaires des femmes qui se rendent aux 
consultations de soins prénatals est une stratégie essentielle dans les 21 pays d’Afrique 
prioritaires en matière d’eTME.2 Les couples et les partenaires issus de populations clés ou dans 
un couple sérodiscordant doivent cependant être priorisés dans tous les contextes (3). 

La sérodiscordance est courante parmi les couples et partenaires : On estime que dans 50 à 75 % 
des couples où l’un des partenaires est séropositif pour le VIH, l’autre ne l’est pas (106). 
Cependant, de nombreuses personnes ignorent le statut VIH de leur partenaire. Dans la plupart 
des pays, moins de 20 % des couples et partenaires se font dépister ensemble (52). Même dans 
les pays où le dépistage des partenaires fait partie de la politique nationale, cette approche a 
rarement été priorisée ou largement mise en œuvre. 

En 2016, l’OMS a élaboré des recommandations sur la notification par le prestataire en tant 
que moyen préféré pour soutenir le dépistage des partenaires, dans le cadre d’un ensemble 
complet de soins offerts sur une base volontaire pour atteindre ce groupe de population (24). 
Aussi appelée notification assistée, il s’agit d’une approche dans laquelle un prestataire 
formé, avec le consentement du patient index, offre des SDV aux partenaires sexuels et 
d’injection de drogues de ce dernier. Il a été démontré que cette stratégie améliore le recours au 
dépistage et permet d’identifier plus d’infections à VIH par rapport à la notification dite passive 
(effectuée par le patient lui-même) (62). 

L’autodépistage du VIH (ADVIH) constitue désormais un moyen sûr, accepté et efficace 
d’atteindre les partenaires des patientes séronégatives dans le cadre des soins prénatals ainsi que 
les partenaires des personnes séropositives diagnostiquées dans les établissements (5, 20) (voir 
le Chapitre 5). 

Parmi les populations clés, le dépistage des partenaires est également une priorité. Les 
approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent aussi servir à promouvoir les SDV 

2 Les 21 pays prioritaires pour l’initiative eTME sont l’Afrique du Sud, l’Angola, le Botswana, le Burundi, le Cameroun, la Côte d’Ivoire, 
l’Eswatini, l’Éthiopie, le Ghana, le Kenya, le Lesotho, le Malawi, le Mozambique, la Namibie, le Nigéria, l’Ouganda, la République 
démocratique du Congo, la République-Unie de Tanzanie, le Rwanda, la Zambie et le Zimbabwe.
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parmi les partenaires sexuels ou d’injection de drogues et les contacts sociaux des personnes 
issues de ces populations (20, 107).

Les populations vulnérables et touchées doivent participer à la conception et la mise en œuvre 
des services aux partenaires, qui peuvent inclure la notification par le prestataire, des approches 
qui font appel aux réseaux sociaux et l’utilisation de kits d’autotest du VIH. Les programmes sont 
encouragés à offrir des options en fonction des préférences des patients, par exemple si une 
personne souhaite contacter ses partenaires et comment ces derniers peuvent être atteints (par 
téléphone, par les médias sociaux ou en effectuant une visite à domicile, par exemple). Autant 
que possible cependant, compte tenu de l’efficacité de cette approche, les programmes doivent 
proposer la notification assistée pour prendre contact avec les partenaires des personnes vivant 
avec le VIH (24).

Les programmes qui proposent cette forme de notification aux couples et aux partenaires doivent 
envisager, si possible, de l’offrir également pour d’autres IST ainsi que pour l’hépatite virale (53), 
en particulier pour les couples issus des populations clés ou les femmes enceintes ou qui allaitent. 
Le dépistage des enfants biologiques des personnes vivant avec le VIH dont le statut sérologique 
est inconnu doit également être envisagé dans le cadre d’un ensemble de services de notification 
assistée offerts sur une base volontaire (3, 24, 91, 96).

Pour que les couples et partenaires puissent comprendre leurs résultats, les prestataires doivent 
leur fournir des informations, en particulier lorsqu’il s’agit d’un couple sérodiscordant (3, 108, 
109). Il est nécessaire de fournir les informations les plus récentes sur la prévention et le 
traitement du VIH ainsi que les options de santé sexuelle et reproductive, et de communiquer des 
messages éducatifs pour expliquer comment la PrEP empêche de contracter le VIH et comment le 
TAR réduit le risque de transmission du virus aux enfants et aux partenaires sexuels. Se reporter 
aux Chapitres 3 et 4, qui portent sur les messages d’information et de conseil à dispenser avant et 
après le dépistage du VIH.

Violence exercée par le partenaire. Le dépistage volontaire des partenaires est recommandé, 
ensemble ou séparément, avec le soutien requis pour faciliter la divulgation réciproque lorsque 
cela est bénéfique (3). Lors du dépistage des couples et des partenaires, il faut prendre des 
précautions pour réduire le plus possible le risque de violence exercée par le partenaire (110). 

L’OMS recommande aux prestataires de services qui apportent un soutien aux femmes 
séropositives qui envisagent une divulgation volontaire ou réciproque de discuter avec elles des 
avantages et des risques potentiels, notamment du potentiel de violence et des options pouvant 
assurer une divulgation sans danger (24, 111, 112). L’évaluation et la planification sont cruciales 
pour garantir la sécurité des femmes qui craignent la violence ou qui en sont victimes. Les options 
comprennent la divulgation assistée par un médiateur, la divulgation différée ou, en cas de risque 
de violence grave, la décision de ne pas divulguer le statut sérologique (113). Lorsqu’une femme 
signale des événements de violence exercée par un partenaire intime (VPI), la divulgation 
réciproque n’est pas recommandée. La formation des personnes qui dispensent les SDV doit 
inclure, le cas échéant, les manières de discuter du potentiel de violence et d’y répondre ainsi que 
les protocoles permettant de garantir que les personnes victimes de violence reçoivent des soins 
et un soutien.

Pour toutes les femmes, il faut d’abord connaître le risque de VPI avant de planifier la divulgation 
et la meilleure façon de révéler un statut séropositif. Des outils sont disponibles pour aider une 
femme à évaluer ce potentiel de violence sur la base du comportement de son partenaire dans le 
passé (111). Si une femme a déjà été victime de violence de la part de son partenaire actuel, il y a 
plus de chances que ce dernier recoure à la violence lorsqu’elle révèle son statut séropositif. Les 
femmes et les filles en général ainsi que certaines personnes des populations clés, 
indépendamment de leur sexe, peuvent être particulièrement exposées à la violence lorsqu’elles 
révèlent leur statut séropositif, et cette possibilité doit faire l’objet d’une discussion dans le cadre 
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Encadré 6.7. Recommandations et déclarations de bonnes pratiques de l’OMS 
pour la prestation des SDV parmi les couples et les partenaires 

•  Les approches qui s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent être proposées dans le 
cadre d’un ensemble complet de services de dépistage et de soins pour les populations clés 
(recommandation conditionnelle, données de très faible qualité).

•  Mise à jour L’autodépistage du VIH doit être proposé comme approche de dépistage 
du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

• Les couples et les partenaires doivent se voir proposer des SDV sur une base volontaire avec 
un conseil de soutien pour favoriser la divulgation réciproque. Cela s’applique également aux 
couples et partenaires dans les populations clés (recommandation forte, données de faible 
qualité).

• Dans le cadre des consultations prénatales, des SDV volontaires doivent être proposés aux 
couples et aux partenaires avec le soutien requis pour faciliter la divulgation réciproque 
(recommandation forte, données de faible qualité).

• La notification par le prestataire (notification assistée, à participation volontaire) doit être 
proposée aux personnes vivant avec le VIH dans le cadre d’un ensemble complet de services 
de dépistage et de soins (recommandation forte, données de qualité moyenne).

• L’OMS recommande que les responsables et les prestataires de services s’occupant de femmes 
vivant avec le VIH qui envisagent une divulgation volontaire de leur statut sérologique 
reconnaissent que beaucoup d’entre elles craignent la violence exercée par le partenaire 
intime, en sont victimes ou risquent de l’être (recommandation forte, données de faible 
qualité). 

• L’OMS recommande que les interventions et services de soutien destinés aux femmes vivant 
avec le VIH qui envisagent une divulgation volontaire de leur infection couvrent notamment 
les difficultés de leur situation actuelle, les risques d’être victimes d’actes de violence du fait 
d’une telle divulgation et les mesures propres à favoriser une divulgation à moindre risque et 
qu’ils facilitent la liaison avec les services disponibles de prévention de la violence et de soins 
aux victimes (recommandation forte, données de faible qualité).

• L’OMS recommande que pour les femmes qui révèlent un abus sexuel dans les cinq premiers 
jours suivant l’événement, les soins cliniques incluent un soutien en première ligne, une 
prophylaxie postexposition au VIH (PPE) (dans les 72 premières heures), une prophylaxie ou 
un traitement présomptif contre les IST, une contraception d’urgence (dans les 120 premières 
heures) ainsi que l’accès aux services d’avortement médicalisé (quand ceux-ci sont légaux) et 
à la vaccination contre l’hépatite B. 

• Un soutien immédiat doit être offert aux femmes lors de la divulgation de toute forme d’acte 
de violence exercée par le partenaire intime (ou un autre membre de famille) ou d’agression 
sexuelle quel qu’en soit l’auteur. Les prestataires de soins doivent au minimum apporter un 
soutien en première ligne lors de la divulgation d’un acte de violence par la femme qui en a 
été victime. S’ils ne sont pas en mesure d’apporter un tel soutien, ils doivent veiller à ce que 
quelqu’un d’autre (dans l’établissement de soins ou une autre personne facilement accessible) 
soit immédiatement disponible pour le faire (recommandation forte, données indirectes).

• Les prestataires de soins doivent poser des questions sur l’exposition à la violence exercée 
par le partenaire intime quand ils évaluent les affections qui en résultent ou sont exacerbées, 
afin d’améliorer le diagnostic/dépistage et les soins ultérieurs (recommandation forte, 
données indirectes).
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Encadré 6.7. Recommandations et déclarations de bonnes pratiques de l’OMS 
pour la prestation des SDV parmi les couples et les partenaires, continued 

• Pour les enfants et les adolescents qui ont été victimes d’abus sexuels, l’OMS recommande 
qu’en plus de la PPE contre le VIH et de la contraception d’urgence (qui peuvent être 
proposées aux filles prépubères), un traitement présomptif ou une prise en charge 
syndromique des IST soit suggéré quand des tests de laboratoire ne sont pas réalisables 
(recommandation conditionnelle, données de très faible qualité). De plus, il faut proposer 
aux adolescentes (9 à 14 ans) la vaccination contre le PVH conformément aux directives 
nationales (recommandation forte, données de qualité moyenne).

Déclarations de bonnes pratiques 

• Un ensemble de mesures de notification volontaire par le prestataire pourrait inclure la 
notification des enfants biologiques des personnes vivant avec le VIH.

• Le dépistage obligatoire ou coercitif n’est jamais justifié. En consultation avec le patient, 
le prestataire doit évaluer le risque de préjudice, l’approche de dépistage du couple et des 
partenaires la plus adaptée, y compris le recours à des options supplémentaires de soutien 
comme l’aide du prestataire, et les situations pour lesquelles un dépistage du couple ou des 
partenaires est déconseillé. 

• Il est nécessaire de fournir les informations les plus récentes sur la prévention et le traitement 
du VIH ainsi que les options de santé sexuelle et reproductive, et de communiquer des 
messages éducatifs pour expliquer comment la PrEP empêche de contracter le VIH et 
comment le TAR réduit le risque de transmission du virus aux enfants et aux partenaires 
sexuels. Il peut être important de communiquer ces messages pour prévenir le préjudice social 
potentiel parmi les couples, en particulier lorsqu’ils sont sérodiscordants. 

Sources : OMS, 2015 (3) ; OMS, 2016 (24) ; OMS, 2016 (91) ; OMS, 2017 (8).

de la planification avant la divulgation. Pour ce qui est de la réponse à la violence et aux abus 
sexuels, les mêmes orientations s’appliquent aux populations clés, aux femmes (112), aux 
adolescents et aux enfants (111, 114).

L’OMS ne recommande pas de demander à toutes les femmes si elles sont victimes ou ont été 
victimes de violence exercée par le partenaire. L’OMS recommande plutôt de poser des questions 
sur la violence dans le cadre d’une enquête clinique, c’est-à-dire lorsque des signes et symptômes 
peuvent être indicatifs de violence. Les exigences minimales doivent en outre être respectées, 
notamment la disponibilité d’un espace privé et confidentiel et d’un prestataire formé ainsi que la 
mise en œuvre d’un mode opératoire normalisé et d’un mécanisme d’orientation vers les services 
de soutien aux victimes de violence (111).

Les personnes qui révèlent des antécédents de VPI doivent être orientées vers les services 
disponibles de lutte contre la violence. À tout le moins, il faut proposer à ces personnes un 
soutien en première ligne (une adaptation des premiers soins psychologiques), un traitement pour 
leurs problèmes de santé éventuels et une orientation vers des services supplémentaires, selon les 
besoins (112). 
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6.2.7  Groupes vulnérables et autres populations, notamment les migrants, les 
réfugiés et les personnes déplacées

La migration et le déplacement peuvent exposer certains groupes à un risque plus élevé de 
contracter le VIH en raison de comportements sexuels ou de la consommation de drogues. Dans 
de nombreux pays, les réfugiés et les migrants font face à des obstacles complexes comme le 
manque d’accessibilité des services de santé et des protections sociales. En effet, la migration et 
les procédures de demande d’asile peuvent augmenter le risque de contracter le VIH et d’autres 
infections en raison de perturbations sociales, de conditions de vie dangereuses, de barrières 
linguistiques, de la crainte d’être expulsé, d’une compréhension et d’une connaissance limitées 
des systèmes de santé et juridiques des pays de transit et d’accueil, d’obstacles juridiques et de 
l’absence de documents nécessaires, du manque de capital social et de la discrimination en 
matière d’accès aux services. Ces conditions peuvent également retarder le diagnostic et conduire 
à éviter le recours au traitement, à des interruptions du traitement et à l’arrêt du traitement.

Il est important que le dépistage du VIH et la liaison avec les services de prévention et de 
traitement, dans le cadre d’un ensemble complet de services de santé, soient mis à la disposition 
des migrants, des travailleurs mobiles, des réfugiés, des demandeurs d’asile, des victimes de la 
traite des personnes et des autres personnes déplacées ayant besoin de ces services, en 
particulier dans les contextes à forte charge de VIH et pour les migrants de pays à forte charge 
(115). Les SDV à base communautaire et dans les établissements, et notamment l’autodépistage 
du VIH (ADVIH) et la notification par le prestataire selon les besoins, doivent être disponibles 
sans obligation pour tous ces migrants. 

En fonction de la situation géographique et de la situation spécifique, le risque d’infection par le 
VIH varie parmi les migrants, les réfugiés, les victimes de la traite des personnes et les autres 
populations déplacées. Certains migrants issus de populations clés, de groupes vulnérables ou 
dans des situations à risque élevé liées à leur migration (lors des passages frontaliers, dans des 
situations d’exploitation ou de détresse économique, par exemple) peuvent être exposés à un 
risque plus élevé de contracter le VIH et avoir besoin d’un ensemble complet de services (116). 
Des services complets de prévention et de traitement du VIH doivent tenir compte des besoins 
spécifiques de ces groupes vulnérables. Une analyse de la situation est utile pour savoir comment 
adapter les services afin d’atteindre les groupes vulnérables les plus à risque et de garantir que 
ces services soient accessibles, acceptés et appropriés.

Pour ces groupes, il faut veiller à ce que la prestation des SDV soit ancrée sur les principes des 
droits de la personne. Certains systèmes imposent le dépistage du VIH des immigrants ; cette 
obligation n’est pas justifiée et peut accentuer les problèmes pour dispenser des services de santé 
volontaires, y compris le dépistage volontaire du VIH. 

Le dépistage du VIH ne doit jamais être obligatoire. Il est nécessaire de mettre en œuvre des 
politiques et des pratiques conçues pour protéger les populations vulnérables contre le dépistage 
obligatoire ou imposé, ainsi que des programmes de surveillance et de redevabilité pour les 
politiques déjà en place.  

Autres populations vulnérables
Les autres populations vulnérables sont des groupes de personnes particulièrement vulnérables 
à l’infection par le VIH dans certaines situations ou contextes, mais qui ne sont pas touchés de 
manière uniforme dans tous les pays et par toutes les épidémies. Selon le contexte, il peut 
s’agir d’orphelins, d’enfants qui vivent dans la rue, de personnes handicapées et de travailleurs 
mobiles ou saisonniers. De plus, les travailleurs de certains secteurs, comme les pêcheurs et les 
routiers longue distance, peuvent être confrontés à une vulnérabilité accrue. Ces groupes sont 
souvent difficiles à atteindre et, de façon générale, ont rarement recours aux services de 
dépistage du VIH.
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Encadré 6.8. Résumé des déclarations de bonnes pratiques pour les migrants, 
les réfugiés, les personnes déplacées et autres groupes vulnérables  

• Les SDV ne doivent en aucun cas être obligatoires et il est nécessaire de mettre en œuvre 
des politiques et des pratiques conçues pour protéger les populations vulnérables contre le 
dépistage obligatoire ou imposé.

• Pour répondre aux besoins des populations vulnérables, y compris les migrants, les pays doivent 
procéder à des analyses approfondies de la situation pour comprendre l’épidémie et le contexte 
local et pour identifier ces groupes ainsi que les populations clés exposées au plus grand risque 
d’infection et ayant besoin de services. En s’appuyant sur ces évaluations, les programmes 
peuvent adapter les approches de SDV (dans le cadre de services existants ou en supplément) 
afin de répondre aux besoins. 

Sources : OMS, 2014 (116) ; OMS, 2015 (3).

Pour répondre aux besoins des populations vulnérables, les pays doivent procéder à des analyses 
de la situation pour comprendre l’épidémie et le contexte local et pour identifier ces groupes. Ce 
type d’analyse peut aider à déterminer quels groupes sont le plus à risque de contracter le VIH et 
ont le plus besoin de services, au-delà des populations clés. En s’appuyant sur ces évaluations, les 
programmes peuvent adapter les SDV (dans le cadre de services existants ou en supplément) afin 
de répondre à des besoins spécifiques. 
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       MESSAGES CLÉS 
• Une priorité essentielle pour les services de dépistage du VIH (SDV) est d’atteindre le 

plus grand nombre de personnes vivant avec le VIH qui n’ont pas encore été 
diagnostiquées ainsi que les groupes de population qui sont les plus exposés au 
risque d’infection et parmi lesquels le manque de connaissances quant au statut 
VIH est encore plus prononcé. Parmi ceux-ci, on compte les personnes issues des 
populations clés et leurs partenaires dans toutes les régions, et les hommes et les jeunes 
femmes en Afrique de l’Est et en Afrique australe. 

• Une analyse approfondie de la situation constitue la première étape pour comprendre 
comment optimiser les SDV, une stratégie qui peut inclure la modification de services 
existants, l’introduction de nouvelles approches et la sélection d’une combinaison 
optimale d’approches de SDV pour répondre aux besoins de différentes populations. Ce 
type d’analyse varie selon le pays et le contexte, mais comprend habituellement l’examen 
des données épidémiologiques nationales sur le VIH, des données du programme, des 
ressources financières, des coûts et des lois et politiques pertinentes. 

• Les programmes de SDV doivent prioriser les approches et optimiser les ressources en 
fonction du contexte spécifique ainsi que de l’épidémiologie et la charge locales du VIH. 
Dans le cadre de la programmation et la planification des SDV, l’expression forte charge 
de VIH utilisée dans cet ouvrage fait référence aux contextes avec une prévalence 
nationale du VIH de 5 % ou plus, et aux sous-populations et contextes géographiques 
où la prévalence et/ou l’incidence du VIH est plus élevée qu’à l’échelle nationale. Faible 
charge de VIH se rapporte aux contextes avec une prévalence du VIH inférieure à 5 %, 
mais dans lesquels certaines populations (principalement les populations clés et leurs 
partenaires) et certains contextes géographiques peuvent avoir une prévalence et/ou une 
incidence du VIH plus élevée qu’à l’échelle nationale. La riposte au VIH doit prioriser ces 
populations et ces zones. Les pays peuvent également revoir leur prévalence du VIH 
ajustée sur le traitement comme une indication de la proportion de personnes qui ne 
sont pas encore diagnostiquées, ou qui sont diagnostiquées mais pas actuellement sous 
traitement.

• Des approches ciblées sont nécessaires pour les SDV, en particulier en situation de 
ressources limitées. Les SDV peuvent être optimisés en priorisant les approches comme 
les services aux partenaires et la notification par le prestataire (notamment le dépistage 
indicateur) et en ciblant le dépistage pour viser des services de santé spécifiques, des 
populations prioritaires et des contextes géographiques. 

• Pour assurer l’utilisation efficace des ressources, les programmes doivent optimiser la 
fréquence pour refaire les tests de dépistage du VIH. Dans l’ensemble, la plupart des 
personnes dont le résultat est séronégatif n’auront pas besoin de refaire le test. 
Refaire le dépistage annuellement n’est nécessaire que pour les populations clés et les 
personnes sexuellement actives dans des contextes à forte charge de VIH. Il peut être 
nécessaire de refaire plus fréquemment le test pour les personnes exposées à un risque 
persistant de contracter le virus, ou pour surveiller l’effectivité des interventions de 
prévention du VIH telles que la prophylaxie préexposition (PrEP).

• Dans les contextes à faible charge de VIH, les programmes peuvent envisager 
l’utilisation d’outils de criblage ou de questionnaires pour identifier les personnes 
susceptibles de bénéficier des SDV et qui, sinon, ne se verraient pas proposer le 
dépistage. Les programmes doivent cependant utiliser judicieusement les outils 
ou questionnaires validés qui excluent certaines personnes des SDV, sous risque 
d’omettre des cas d’infection. De plus, le criblage peut ne pas être réalisable dans 
certains contextes et risque de décourager le dépistage pour certaines personnes ; 
lorsque ces questionnaires comportent des questions personnelles ou délicates, il est 
important de garantir la confidentialité.
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7. PLANIFICATION STRATÉGIQUE POUR 
DES SERVICES DE DÉPISTAGE DU VIH 
EFFICACES ET EFFICIENTS

7.1  Introduction  
Les services de dépistage du VIH (SDV) et le traitement de la maladie ont été intensifiés à l’échelle 
mondiale. Aujourd’hui, dans de nombreux contextes, la grande majorité des personnes vivant 
avec le VIH connaissent leur statut sérologique et ont accès au traitement antirétroviral (TAR). 

À mesure que la couverture du dépistage du VIH et du TAR augmente, moins de personnes auront 
besoin de dépistage, de diagnostic, de traitement et de soins. Il en découle que les efforts pour 
atteindre les personnes séropositives restantes qui ignorent leur statut sont de plus en plus 
exigeants et coûteux dans de nombreux contextes. Pour maximiser l’impact et optimiser 
l’utilisation des ressources, les pays, en particulier ceux à revenu faible et intermédiaire, doivent 
choisir des approches de SDV à fort impact, innovantes et efficientes pour concentrer leurs efforts 
sur les populations et les contextes avec le plus grand nombre d’infections à VIH non 
diagnostiquées (1-4). 

Parmi les personnes qui ignorent leur statut sérologique, on compte les personnes issues des 
populations clés et leurs partenaires dans toutes les régions, et les hommes et les jeunes femmes 
en Afrique de l’Est et en Afrique australe. D’autres personnes qui ne parviennent pas à être 
atteintes sont les partenaires de personnes vivant avec le VIH et de personnes atteintes 
d’infections sexuellement transmissibles (IST) (7, 8). Les personnes diagnostiquées avec le virus 
pendant l’ère pré-TAR (c’est-à-dire avant que le traitement ne soit proposé à toutes les personnes 
séropositives, indépendamment de l’évaluation clinique) et celles qui connaissent leur statut 
sérologique mais ne sont pas sous TAR peuvent bénéficier de SDV pour les inciter à débuter ou à 
reprendre les soins. Pour encourager ces personnes à débuter un TAR ou à le reprendre, il peut 
être utile de leur communiquer les dernières informations sur les avantages du traitement et des 
schémas thérapeutiques simplifiés en termes de santé et de prévention (9).

Pour atteindre les personnes qui ont besoin d’un 
dépistage et améliorer l’efficience et l’effectivité des 
programmes, il faut modifier la planification et la 
prestation des SDV. Ce chapitre traite des principes 
fondamentaux pour sélectionner les approches de SDV à 
utiliser pour atteindre diverses populations qui sont 
prioritaires pour le dépistage, le traitement et la 
prévention du VIH. Il donne également des conseils pour 
rationaliser l’utilisation de ressources limitées et mettre 
en œuvre des SDV ciblés dans le but d’atteindre les populations dont les besoins en dépistage 
restent à combler. Le contenu supplémentaire décrit comment effectuer une analyse approfondie 
de la situation pour sélectionner les approches de SDV, et aborde les considérations en matière de 
coûts et de ressources. 

Pour atteindre les personnes 
dans le besoin et améliorer 
l’efficience et l’effectivité des 
programmes, il faut modifier la 
planification et la prestation des 
SDV.
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7.2  Principes fondamentaux pour la planification et la mise en 
œuvre de services de dépistage du VIH efficaces et efficients

L’encadré 7.1 présente les principes directeurs pour la planification des SDV.

La sélection des types d’approches de SDV 
nécessaires pour atteindre le plus grand nombre de 
personnes séropositives non diagnostiquées exige une 
connaissance et une compréhension approfondies de 
l’épidémie d’un pays, notamment la prévalence et 
l’incidence nationales du VIH, la prévalence ajustée sur le 
traitement (estimation de la proportion de personnes 
séropositives dans la population testée en excluant les 
personnes sous TAR) et les variations infranationales de 
ces indicateurs par région et par population, y compris 
les populations clés. L’examen et l’analyse approfondis 
des données du programme et des données des enquêtes 
en population sont essentiels pour mieux cerner 
l’épidémie et identifier les lacunes et les opportunités. Ils 
fournissent une bonne compréhension de la couverture des SDV, à la fois au niveau national et 
infranational, et permettent d’identifier où se trouve le plus grand nombre d’infections à VIH non 
diagnostiquées. Cet exercice peut également servir à identifier des zones et des populations où le 
dépistage est injustifié, et à souligner des opportunités pour réduire ou même cesser certaines 
approches de dépistage. Pour optimiser l’efficacité de la prestation des SDV, il faut revoir les 
approches et les programmes existants utilisés pour : (1) mobiliser et créer la demande pour les 
SDV, (2) mettre en œuvre les SDV et (3) faciliter la liaison rapide avec les services de traitement, 
de soins et de prévention après le dépistage (Tableau 7.1). 

Grâce à ces analyses, les programmes seront en mesure de repenser et d’adapter les SDV afin 
d’atteindre efficacement les personnes qui ont besoin de dépistage, de traitement, de soins et de 
prévention du VIH. 

Encadré 7.1. Principes directeurs pour la planification des SDV 

Les modèles et approches de prestation de services pour tous les SDV doivent se concentrer sur 
les éléments suivants : 

1. atteindre le plus grand nombre de personnes vivant avec le VIH qui n’ont pas encore 
été diagnostiquées ainsi que les groupes de population qui sont plus exposés au 
risque d’infection et parmi lesquels le manque de connaissances quant au statut VIH 
est encore plus prononcé ;

2. augmenter l’acceptabilité, l’équité et la demande pour que les SDV atteignent les 
personnes laissées pour compte, y compris les populations clés ; 

3. prioriser les approches qui présentent le meilleur rapport coût-efficacité et qui sont les plus 
efficientes ; 

4. atteindre les cibles du programme national (par exemple, les objectifs 90–90–90 et les 
objectifs de prévention de l’initiative Fast-Track) ; et

5. faciliter la liaison avec les services de traitement pour les personnes diagnostiquées 
séropositives et fournir les services de prévention adaptés aux personnes séronégatives. 

Source : OMS, 2018 (10).

Pour optimiser l’efficacité de la 
prestation des SDV, il faut revoir 
les approches et les programmes 
existants utilisés pour : (1) 
mobiliser et créer la demande 
pour les SDV, (2) mettre en 
œuvre les SDV et (3) faciliter la 
liaison rapide avec les services de 
traitement, de soins et de 
prévention après le dépistage.
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Des orientations pertinentes pour chaque composante sont disponibles dans les chapitres 
suivants : 

• Les services avant le dépistage, notamment les messages, la mobilisation et la création de la 
demande, sont décrits en détail dans le Chapitre 3. 

• Les services post-test, notamment les messages, les protocoles de conseil et la liaison, sont 
décrits en détail dans le Chapitre 4. 

• Les modèles et approches de prestation de services pour les SDV sont décrits en détail dans le 
Chapitre 5.

• Les considérations pour la mise en œuvre parmi les groupes de population sont décrites en détail 
dans le Chapitre 6.

• La surveillance et l’évaluation des SDV sont décrites en détail dans l’annexe Web H.  

Des informations sur l’élaboration d’approches pour une prestation différenciée de services sont 
également disponibles dans Prestation différenciée de services pour le VIH : cadre décisionnel 
pour les services de dépistage du VIH (11).

7.2.1  Mieux cerner l’épidémie  

Les recommandations et les orientations de l’OMS sur les approches de SDV à prioriser et à mettre 
en œuvre dans divers contextes sont souvent basées sur la charge de VIH, élevée ou faible, du 
contexte en question (9, 12-15). Dans le cadre de la programmation et de la planification des SDV, 
l’expression forte charge de VIH utilisée dans cet ouvrage fait référence aux contextes avec une 
prévalence nationale du VIH de 5 % ou plus, et aux sous-populations et contextes géographiques où 
la prévalence et/ou l’incidence du VIH est plus élevée qu’à l’échelle nationale. Faible charge de 
VIH se rapporte aux contextes avec une prévalence nationale du VIH inférieure à 5 %, mais dans 
lesquels certaines populations (principalement les populations clés et leurs partenaires) et certains 
contextes géographiques peuvent avoir une prévalence et/ou une incidence du VIH plus élevée qu’à 
l’échelle nationale, justifiant ainsi leur priorisation dans le cadre de la lutte contre le virus. 

À mesure que les épidémies évoluent dans les pays et que la couverture des SDV et du TAR 
augmentent, il reste moins de personnes à diagnostiquer et le taux de positivité des SDV à 
l’échelle nationale – à savoir le « rendement » du dépistage, ou la proportion de nouveaux cas 

Tableau 7.1. Éléments constitutifs d’un modèle de prestation de services de 
dépistage du VIH

Mobilisation et 
création de la demande Mise en œuvre des SDV

Liaison avec les  
services de soins

Quand En continu, en intermittence ou de 
façon ciblée 

Heure de la journée et fréquence Délai de mise en liaison et 
fréquence de la surveillance

Où Lieu des activités de mobilisation Établissement de santé, autre 
établissement, communauté

Lieu des activités de mise en 
liaison

Qui Qui s’occupe de la mobilisation ? 
Qui est ciblé par les messages et 
la mobilisation ? 

Qui réalise le dépistage du VIH ?
Qui est ciblé par le dépistage ?

Qui s’occupe de la liaison avec 
les services de prévention ou 
d’instauration du TAR ?

Quoi Quel ensemble de services et 
d’interventions de création de la 
demande ?

Quelle approche des SDV ? Quelle intervention de mise en 
liaison ?

Source : Adapté de l’IAS, 2018 (11)
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identifiés – baisse également, même lorsque la prévalence nationale du VIH augmente, car plus 
de personnes vivent plus longtemps sous TAR. Les pays peuvent également revoir leur 
prévalence du VIH ajustée sur le traitement comme une indication de la proportion de 
personnes qui ne sont pas encore diagnostiquées, ou qui sont diagnostiquées mais pas sous 
traitement (se reporter au Chapitre 8 pour plus de détails). Ces catégories sont indicatives et 
peuvent être utiles pour déterminer comment optimiser les approches des SDV, notamment pour 
décider qui doit fournir les services et quels services doivent être proposés, où et quand (voir le 
Tableau 7.1) (13). 

Pour chaque pays, la charge de VIH varie selon la région, la province et les zones géographiques 
et administratives de plus petite taille, comme les zones métropolitaines, et même parmi les sites 
de dépistage. Un examen nuancé et approfondi de la prévalence et de la charge du virus dans 
différentes populations et zones géographiques facilite une planification efficace pour mettre en 
évidence les plus grandes lacunes en termes de dépistage, de traitement et de prévention (voir 
l’Encadré 7.2).

Les outils qui permettent d’identifier ces variations et 
d’utiliser les données disponibles pour la programmation 
s’améliorent. Les programmes disposent désormais 
souvent de données issues de plusieurs sources comme la 
surveillance, les programmes et les enquêtes. Celles-ci 
permettent souvent de ventiler la prévalence du VIH et le 
taux de positivité du dépistage par sexe, âge, type de 
population et géographie. On trouve généralement parmi 
ces sources la surveillance des données du dépistage du 
VIH chez les femmes enceintes, les enquêtes nationales 
auprès des ménages, les études à plus petite échelle auprès de groupes d’intérêt comme les 
populations clés et les exercices de modélisation comme ceux menés par le modèle d’impact du 
SIDA (AIM) du système Spectrum de l’ONUSIDA (16). Bien que toutes les sources de données 
aient chacune leurs limites, utilisées conjointement elles peuvent donner un tableau représentatif 
de la situation du VIH dans le pays et révéler les tendances épidémiologiques lorsqu’elles sont 
correctement analysées. 

Les données issues des enquêtes nationales en population sont celles qui donnent les 
informations les plus précises si les taux de réponse sont élevés et s’il n’y a pas de biais important 
ou d’exclusion de certains groupes de population. Les enquêtes nationales auprès des ménages 
ou en population sont rarement conçues pour identifier les populations clés ou d’autres 
populations prioritaires spécifiques du pays. D’autres approches ou enquêtes/études spécifiques 
peuvent être nécessaires pour combler cette lacune et obtenir des informations fiables pour ces 
groupes, dans lesquels la prévalence du VIH et la connaissance du statut sérologique peuvent être 
considérablement différentes de celles de la population générale. 

C’est pourquoi il faut étudier les données programmatiques au niveau des provinces et des 
districts, voire des établissements, pour obtenir de plus amples détails sur la couverture du 
dépistage du VIH et la proportion de cas positifs identifiés (taux de positivité).

Bien que toutes les sources de 
données aient chacune leurs 
limites, utilisées conjointement 
elles peuvent donner un tableau 
représentatif de la situation du 
VIH dans le pays et révéler les 
tendances épidémiologiques.
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7.2.2  Considérations pour la proposition systématique des services de dépistage 
du VIH  

Lorsque les SDV sont systématiquement proposés, toutes les personnes dont le statut est inconnu 
ou séronégatif dans un lieu ou un contexte géographique spécifié se voient proposer un test de 
dépistage du VIH. L’OMS recommande que l’offre de dépistage du VIH volontaire soit 

1 Projet PHIA, https://phia.icap.columbia.edu/about/ (en anglais).

Encadré 7.2. Variabilité de la prévalence du VIH selon la géographie et de 
l’incidence du VIH selon l’âge et le sexe en République-Unie de Tanzanie 

Selon l’enquête en population d’évaluation de l’impact du VIH (PHIA)1 réalisée en 2016-2017, la 
prévalence du VIH chez les adultes âgés de 15 ans et plus en République-Unie de Tanzanie est 
de 4,9 % (17, 18). Cette enquête met en évidence des variations marquées dans la prévalence 
du VIH selon le sexe, la tranche d’âge et la région.

La prévalence du VIH chez les adultes dans différentes régions du pays varie de moins d’1 % 
à Lindi, Unguja, Mjini Magharibi et Pemba à plus de 11 % à Njombe et Iringa (Figure 7.1). Il 
existe également des différences dans la prévalence du VIH selon le sexe et la tranche d’âge. 
La plus forte prévalence du VIH est constatée parmi les femmes de 45 à 49 ans (12 %) et parmi 
les hommes de 40 à 44 ans (8,4 %). Dans les tranches d’âge entre 15 et 39 ans, la prévalence 
du VIH chez les femmes est plus de deux fois celle des hommes dans les mêmes tranches d’âge. 
L’incidence du VIH chez les femmes adultes, âgées de 15 à 64 ans, est aussi deux fois celle des 
hommes dans cette même tranche d’âge (0,34 % contre 0,17 %).

Figure 7.1. Prévalence du VIH chez les adultes âgés de 15 ans et plus en 
République-Unie de Tanzanie, par région

Source : Enquête d’évaluation de l’impact du VIH en Tanzanie, 2018 (17)
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systématique pour tous les patients dont le statut est inconnu ou séronégatif dans les contextes à 
forte charge de VIH. Les SDV peuvent être dispensés systématiquement dans les établissements 
de santé ou dans la communauté. Dans certains contextes à forte charge de VIH, des approches à 
base communautaire, comme les services à domicile (effectués au porte-à-porte), sont mises en 
œuvre pour atteindre toutes les personnes dans une zone géographique. 

Dans un contexte à forte charge où la couverture du dépistage et du TAR est élevée, le rendement 
des SDV peut être faible, en particulier si le dépistage est systématiquement proposé à toutes les 
personnes chaque fois qu’elles se rendent dans une clinique. Il est suggéré de refaire le test dans 
les contextes à forte charge chez les personnes sexuellement actives, celles qui sont exposées à 
un risque persistant ou dans le cadre de la surveillance de l’efficacité des interventions de 
prévention du VIH (consulter la section 7.2.4 pour connaître la fréquence idéale pour refaire le 
test, et le Chapitre 4 pour les messages post-test). Pour optimiser le nombre de personnes qui 
refont le test de dépistage du VIH, il peut être nécessaire d’examiner le taux de positivité des SDV 
(proportion de nouveaux cas identifiés) au niveau des sites de dépistage et d’ajuster la fréquence 
à laquelle le test est proposé.  

7.2.3  Considérations pour la mise en œuvre de services de dépistage du VIH 
ciblés  

Les SDV ciblés cherchent à atteindre des populations ou 
des sous-groupes spécifiques où la prévalence du VIH (ou 
la prévalence ajustée sur le traitement) reste élevée, ou à 
prioriser la mise en œuvre dans certaines zones 
géographiques ou contextes cliniques en fonction de 
l’épidémiologie locale et de la couverture du dépistage 
du VIH. 

Ces types de SDV ciblés peuvent être dispensés en 
utilisant diverses approches recommandées par l’OMS, 
dont les SDV dans les établissements de santé ou à base 
communautaire, les services aux partenaires et 
l’autodépistage du VIH (ADVIH). L’Encadré 7.3 résume l’utilisation d’approches ciblées des SDV 
pour atteindre des populations et des contextes spécifiques.  

Les approches ciblées sont conçues pour atteindre certaines populations qui ne sont pas 
adéquatement desservies par les SDV existants, ou les contextes qui présentent les lacunes les 
plus importantes en termes de couverture. Bien que ces efforts puissent sembler coûteux, le coût 
doit être considéré dans un cadre plus large qui vise à améliorer l’accès et l’équité pour les 
populations desservies et à identifier des infections à VIH non diagnostiquées supplémentaires. Si 
une approche ciblée conduit à un taux de positivité élevé des SDV, que ce soit au niveau national 
ou infranational, le coût par personne diagnostiquée séropositive peut s’avérer inférieur ou 
comparable à celui d’autres approches moins ciblées, même si le coût unitaire par test est plus 
élevé. Lors de la mise en œuvre d’une telle approche, la prudence s’impose pour assurer qu’elle 
n’aggrave pas la stigmatisation et la discrimination. Des activités ciblées de création de la 
demande peuvent également améliorer le recours au dépistage parmi les populations prioritaires 
(voir le Chapitre 3). Le Tableau 7.2 résume la priorisation des SDV par population. 

La mise en œuvre d’une approche ciblée, quel que soit le service de dépistage concerné, nécessite 
un suivi et un examen des données réguliers pour déterminer si les populations et les zones 
prévues ont effectivement été atteintes. Si ce n’est pas le cas, l’approche doit être modifiée. Pour 
évaluer les progrès, il peut être nécessaire d’avoir des données de programmes infranationaux ou 
au niveau du site et des données provenant d’autres sources.

Des approches ciblées des SDV 
sont nécessaires pour atteindre 
efficacement les groupes de 
population les plus à risque de 
contracter le VIH et chez lesquels 
les lacunes sont les plus 
importantes en termes de 
couverture du dépistage.
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Les SDV peuvent également cibler les personnes qui présentent des pathologies évoquant une 
infection à VIH, les groupes à haut risque avec des co-infections et les personnes à qui, 
autrement, le dépistage ne serait pas proposé. Les considérations relatives à ces approches sont 
résumées ci-dessous. 

Dépistage du VIH en fonction des maladies indicatrices. Cette stratégie de SDV consiste à 
proposer le test aux personnes qui présentent des pathologies spécifiques évoquant une infection 
à VIH, comme un cancer ou une dysplasie cervicale ou anale, un herpès zoster ou une fièvre 
inexpliquée (22). Sa mise en œuvre à bon escient s’est avérée efficace dans les établissements de 
soins de santé ordinaires en Europe, où elle est soutenue par les orientations spécifiques aux 
régions de l’OMS (22, 23). Une analyse des données de 20 pays européens à faible charge de VIH 
a révélé un taux de séropositivité de 3 % lorsque le dépistage était proposé aux personnes 
présentant des maladies indicatrices (24).

Encadré 7.3. Approches pour la mise en œuvre de services de dépistage du 
VIH ciblés

Le terme « cibler » ici signifie qu’il faut sélectionner les approches de SDV les plus appropriées 
spécifiques à des populations et à des contextes prioritaires particuliers. Parmi les options, on 
citera :

• La notification par le prestataire (souvent appelée « notification assistée aux partenaires » 
ou « dépistage indicateur ») permet d’atteindre les partenaires sexuels et d’injection de 
drogues des personnes vivant avec le VIH. Les approches de dépistage du VIH qui 
s’appuient sur les réseaux sociaux peuvent également atteindre les partenaires sexuels 
et d’injection de drogues ainsi que les contacts sociaux de personnes séropositives et 
séronégatives issues des populations clés qui sont exposées à un risque persistant (8, 19). Des 
considérations supplémentaires sont présentés dans le Chapitre 5.

• Les SDV dans certains établissements de santé peuvent desservir des populations ou des 
zones spécifiques avec une charge de VIH élevée ou des besoins de dépistage non satisfaits. 
Se reporter aux considérations du Chapitre 5. 

• Les SDV qui ciblent certaines populations peuvent atteindre les personnes exposées 
à un risque élevé ou celles qui sont séropositives mais non diagnostiquées, telles qu’une 
population clé spécifique, les réseaux sexuels et sociaux avec un risque persistant de 
transmission du VIH, les partenaires, les membres de famille, les pairs ou les contacts sociaux 
de personnes vivant avec le VIH. Selon le contexte local et le lieu, d’autres groupes peuvent 
inclure les hommes et les adolescents issus de contextes à forte charge de VIH et d’autres 
groupes vulnérables mal desservis (les travailleurs migrants, par exemple). Se reporter au 
Chapitre 6 pour les considérations spécifiques aux populations clés.

• Les SDV qui ciblent des zones géographiques ou des contextes spécifiques, comme 
les districts ou zones à forte charge de VIH où la transmission perdure (centres de transport, 
postes frontaliers ou zones urbaines spécifiques où des personnes issues de populations clés 
travaillent ou résident) (20). D’autres exemples incluent le dépistage à base communautaire 
et la distribution de kits d’autotest du VIH sur les lieux de travail ainsi que dans les écoles 
et les établissements d’enseignement, les lieux de rencontre sexuelle, et dans le cadre 
d’interventions mobiles de proximité et à domicile dans des contextes spécifiques qui 
présentent une faible couverture du dépistage et une forte prévalence ou incidence du VIH 
(21). La priorisation géographique peut également être utile pour intensifier et intégrer 
progressivement de nouvelles approches des SDV, en augmentant la couverture à mesure que 
les ressources deviennent disponibles. 
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Tableau 7.2. Approches des SDV à considérer pour les populations prioritaires 
sélectionnées 

Population 
prioritaire

Dépistage dans les 
établissements de 
santé

Dépistage à base 
communautaire

Autodépistage du 
VIH

Dépistage qui 
s’appuie sur 
les réseaux 

sociaux pour les 
populations clés 

Populations 
clés 

À proposer 
systématiquement dans 
tous les établissements 
et sites de dépistage 
desservant des 
populations clés

Dépistage mobile ou 
de proximité pour les 
populations clés dans 
tous les contextes

À proposer dans tous 
les contextes 

À proposer aux 
partenaires et aux 
contacts sociaux 
des personnes 
séropositives 
et, en cas de 
risque persistant, 
séronégatives, 
issues des 
populations clés 

Hommes À proposer 
systématiquement dans 
les contextes à forte 
charge de VIH
À proposer de façon 
ciblée dans d’autres 
contextes, par exemple, 
en fonction des maladies 
indicatrices ou du risque

Dépistage sur le lieu 
de travail dans les 
contextes à forte 
charge 

Distribution par les 
pairs ou distribution 
aux partenaires 
masculins par les 
patientes sollicitant 
des soins prénatals 
dans les contextes à 
forte charge 

À proposer aux 
contacts sociaux 
des hommes 
ayant des rapports 
sexuels avec 
d’autres hommes

Adolescents 
et jeunes 
adultes 
(âgés de 15 
à 24 ans)

À proposer 
systématiquement dans 
les contextes à forte 
charge de VIH
À proposer de façon 
ciblée dans d’autres 
contextes, par exemple, 
en fonction des maladies 
indicatrices ou du risque

À proposer dans les 
contextes à forte 
charge de VIH dans 
des lieux comme 
les écoles, autres 
établissements 
d’enseignement ou 
fêtes sportives 

Distribution en ligne 
par l’intermédiaire des 
réseaux sociaux dans 
les environnements à 
forte charge 

À proposer 
aux jeunes des 
populations clés 
diagnostiqués 
séropositifs ou 
séronégatifs

Femmes 
enceintes 
et en post-
partum

Un dépistage 
systématique dans tous 
les contextes
Refaire le test : à offrir 
systématiquement en 
fin de grossesse dans les 
contextes à forte charge 
de VIH ; à proposer 
de façon ciblée dans 
d’autres contextes, 
par exemple, parmi les 
femmes enceintes des 
populations clés ou qui 
ont des partenaires vivant 
avec le VIH ou issus d’une 
population clé 

Dans les contextes 
à forte charge de 
VIH où les femmes 
reçoivent des soins 
post-partum à base 
communautaire

Peut être envisagé 
pour refaire le test 
pendant la période 
post-partum ou 
chez les femmes 
sollicitant des services 
de contraception/
planification familiale 
dans des contextes à 
forte charge

À proposer aux 
femmes enceintes 
issues de groupes 
de population clés

Nourrissons 
et enfants

À proposer 
systématiquement dans 
les contextes à forte 
charge de VIH
À proposer de façon 
ciblée dans d’autres 
contextes, par exemple, 
chez les enfants dont un 
parent est séropositif ou 
en fonction des maladies 
indicatrices

Enfants exposés au 
VIH et enfants dont un 
parent est séropositif 

L’utilisation de kits 
d’autotest du VIH 
pour le dépistage 
des nourrissons et 
des enfants n’est 
pas actuellement 
recommandée.

Remarque : les services aux partenaires, y compris la notification par le prestataire, doivent être proposés à toutes les personnes vivant 
avec le VIH afin d’atteindre leurs partenaires sexuels et/ou d’injection de drogues et les enfants biologiques dont le statut sérologique est 
inconnu.
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Les programmes qui envisagent cette approche doivent fournir une formation au personnel et 
souhaiteront peut-être leur fournir une liste abrégée de maladies indicatrices spécifiques dans 
leur contexte. Pour plus de détails, se reporter au document Maladies indicatrices du VIH : 
Recommandations pour la mise en œuvre d’un dépistage du VIH chez les adultes dans les services 
de santé (22).

Le dépistage du VIH en fonction des maladies indicatrices peut être envisagé dans les contextes à 
forte et à faible charge. Il convient toutefois de noter que cette approche n’a pas été évaluée dans 
les contextes à forte charge en Afrique. Dans ces contextes, le dépistage en fonction des maladies 
indicatrices peut être un outil supplémentaire pour réduire le plus possible le risque de disparition 
de personnes séropositives, mais il ne doit pas remplacer la proposition systématique du 
dépistage lorsque cela est approprié. 

Symptômes et co-infection. Pour identifier les infections à VIH, il peut être très efficace de 
proposer le dépistage aux patients présumés tuberculeux (à savoir, les personnes présentant des 
symptômes de tuberculose), aux patients tuberculeux diagnostiqués, aux personnes atteintes 
d’une IST ou d’une hépatite virale. Cette stratégie est appropriée dans les contextes à forte 
comme à faible charge de VIH et pour des populations et zones spécifiques selon l’épidémiologie, 
telles que les populations à forte charge de VIH et d’hépatite C comme les consommateurs de 
drogues par injection et les personnes privées de liberté ou vivant dans des environnements 
confinés. Dans de nombreux contextes à forte charge du virus, le dépistage du VIH a été intégré 
dans les services de prise en charge de la tuberculose mais pas tant dans d’autres domaines, 
comme les services consacrés aux IST ou à l’hépatite virale.

Outils de criblage ou questionnaires d’évaluation du risque. Ces instruments ont été 
développés et utilisés dans certains cas pour inclure (identifier) les personnes susceptibles de 
bénéficier des SDV dans des contextes où le dépistage n’est pas systématiquement proposé ou, 
dans le but de maintenir ou améliorer l’efficacité, pour exclure (filtrer) certaines personnes de ces 
services dans les contextes où ceux-ci ont été systématiquement proposés mais où le taux de 
positivité du dépistage est faible.

Certaines données suggèrent qu’il peut être utile d’avoir des outils ou questionnaires qui incitent 
les prestataires à proposer le dépistage aux personnes qui présentent des facteurs de risque pour 
le VIH et à qui, autrement, le dépistage ne serait pas proposé (25). Au Nigeria, par exemple, où 
les SDV ne sont pas systématiquement proposés aux enfants plus âgés, l’introduction d’un outil 
de criblage validé a augmenté de 27 % la couverture du dépistage parmi les enfants malades et 
hospitalisés, et de 36 % le nombre d’enfants nouvellement diagnostiqués avec le virus (26). 
L’évaluation individuelle du risque et les caractéristiques démographiques spécifiques ont 
également été utilisées avec succès afin de déterminer pour qui l’autodépistage doit être proposé 
ou encouragé. Au Brésil, par exemple, des outils d’auto-évaluation en ligne ont été utilisés pour 
prioriser la distribution de kits d’autotest aux hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes qui présentaient des facteurs de risque supplémentaires pour le VIH (27).

Lorsque les SDV ne sont pas systématiquement proposés 
dans un contexte ou une population, notamment dans les 
zones à faible charge de VIH, des outils de criblage 
peuvent faciliter une exploitation plus ciblée des 
ressources et une intensification stratégique du 
dépistage. Des exemples de ce type de situation seraient 
un pays essayant d’augmenter la couverture des SDV au 
niveau de points d’accès clés, comme les cliniques de 
soins ambulatoires qui n’ont pas les ressources requises 
pour tester tout le monde ; un contexte à faible charge de 
VIH où des enfants malades ayant des facteurs de risque 
pour le VIH se font soigner mais ne se voient pas 

Lorsque les SDV ne sont pas 
systématiquement proposés, 
notamment dans les contextes à 
faible charge de VIH, des outils de 
criblage validés peuvent faciliter 
une exploitation plus ciblée des 
ressources.

L’utilisation d’outils qui excluent 
certaines personnes des SDV doit 
être envisagée avec grand soin.
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systématiquement proposer le dépistage ; ou un contexte cherchant à rationaliser la distribution 
d’un nombre limité de kits d’autotest du VIH disponibles en fonction des facteurs de risque 
démographiques.

Il existe cependant moins de preuves appuyant l’efficacité d’outils qui filtrent ou excluent 
certaines personnes de l’offre de SDV (25). Les programmes qui envisagent d’utiliser ce type 
d’outil doivent le faire avec grand soin, car ces questionnaires peuvent inclure des questions 
personnelles ou délicates qui sont susceptibles de dissuader certaines personnes du dépistage en 
raison de préoccupations relatives à la confidentialité. Il peut aussi y avoir un risque d’utilisation 
abusive, et ces outils peuvent omettre certaines personnes exposées à un risque persistant élevé 
ayant besoin de se faire dépister. 

Chez les personnes dont le dernier test remonte à plus de 12 mois, refaire le test peut améliorer le 
rendement des SDV. Par exemple, une évaluation effectuée dans sept sites de dépistage au Kenya 
utilisant cette approche a montré que le nombre de tests effectués pour le VIH serait 
considérablement réduit et multiplierait par 2,4 la proportion de personnes diagnostiquées 
séropositives parmi les personnes testées (1,9 % contre 0,8 % ; P<0,001). Cependant, le fait de 
limiter le dépistage aux personnes s’étant faites tester plus de 12 mois auparavant aurait manqué 
à identifier plus de la moitié (54,8 %) de tous les nouveaux diagnostics séropositifs dans ce 
contexte (28).

Des outils fondés sur des bases factuelles qui ont été validés pour garantir une spécificité élevée 
(c’est-à-dire que les personnes exclues sont en fait séronégatives) peuvent être envisagés et 
adaptés. Des précautions particulières s’imposent lors de l’introduction de ces outils, notamment 
pour assurer la confidentialité des patients et pour évaluer l’effet des outils sur la prestation de 
services et la circulation des patients. Lorsqu’ils sont utilisés, il est essentiel de veiller à ce qu’ils 
n’aggravent pas la stigmatisation et la discrimination, n’entravent pas l’accès aux SDV pour ceux 
qui en ont le plus besoin, et assurent la participation des populations touchées et des prestataires 
concernés. 

7.2.4  Quand et pour qui faut-il refaire le test ? 

Parmi les personnes séronégatives ou dont le statut VIH est inconnu, il existe deux raisons pour 
refaire le test : (1) surveiller l’efficacité des interventions de prévention du VIH et (2) identifier et 
traiter les nouvelles infections à VIH le plus tôt possible lorsque les actions de prévention 
échouent (13).

Dans l’ensemble, la plupart des personnes dont le résultat est séronégatif n’auront pas 
besoin de refaire le test (13). Dans les contextes à faible charge de VIH, un seul test, effectué 
une fois dans le courant de leur vie, suffit pour la plupart des personnes qui ne sont pas exposées 
à un risque persistant (13, 29). 

Chez les personnes séronégatives il n’est nécessaire de refaire le test que lorsqu’elles sont 
exposées à un risque persistant ou ont signalé un risque récent ou persistant d’exposition au VIH. 
Refaire le test pour les personnes séronégatives que l’on suppose être dans la fenêtre sérologique 
se justifie uniquement pour celles qui mentionnent un risque particulier récent, et ne constitue 
pas un usage optimal des ressources.

Refaire le test sur une base annuelle. Seuls des groupes spécifiques de personnes dans des 
contextes à forte charge de VIH ou présentant d’autres risques liés au VIH ont besoin d’un conseil 
post-test qui encourage à refaire le test à intervalles appropriés. Les orientations de l’OMS 
recommandent de refaire le test annuellement chez les personnes suivantes :  

• les personnes sexuellement actives dans les contextes à forte charge de VIH ; et

• les personnes qui présentent un risque persistant lié au VIH dans tous les contextes. 
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Celles-ci comprennent :  

– les populations clés, à savoir les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes, les personnes privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés, 
les consommateurs de drogues par injection, les travailleurs du sexe et les personnes 
transgenres ; et

– les personnes ayant un partenaire diagnostiqué séropositif qui n’est pas en 
suppression virale sous TAR. 

Refaire le test parmi des groupes spécifiques. Dans certaines situations, il convient 
d’envisager de refaire le test des personnes diagnostiquées séronégatives dans le passé. Celles-ci 
comprennent :  

– les personnes qui reçoivent un diagnostic d’IST ou d’hépatite virale ou qui sont sous 
traitement pour ces dernières ; 

– les personnes qui ont un diagnostic de tuberculose confirmé ou suspecté ; 

– les patients en consultation externe qui présentent des pathologies ou des 
symptômes évoquant une infection à VIH ; et

– les personnes avec des antécédents d’exposition récente au VIH.

Il peut être justifié de refaire le test plus fréquemment – tous les trois à six mois – en fonction 
des facteurs de risque individuels, en particulier pour les personnes issues des populations clés et 
dans le cadre d’interventions plus larges de prévention du VIH, par exemple, chez les personnes qui 
prennent la PrEP (qui doivent faire un dépistage du VIH trimestriel) ou parmi les personnes des 
populations clés atteintes d’une IST qui se rendent dans un établissement de soins.  

7.2.5  Dépistage des femmes enceintes et qui allaitent

La grossesse et l’allaitement sont des périodes au cours desquelles de nombreuses femmes ont un 
risque accru de contracter le VIH, en particulier celles dans les contextes à forte charge de VIH, 
celles qui ont des partenaires séropositifs et celles qui sont issues d’une population clé. 

Toutes les femmes enceintes dans tous les contextes doivent se voir proposer le dépistage du VIH, 
de la syphilis et de l’antigène de surface du virus de l’hépatite B (Ag HBs)2 au moins une fois et le 
plus tôt possible pendant la grossesse, dans l’idéal lors de la première consultation de soins 
prénatals. Les tests diagnostiques rapides (TDR) pour le co-dépistage du VIH et de la syphilis 
peuvent servir de premier test dans le cadre des stratégies et algorithmes de dépistage de 
l’infection à VIH utilisés pour les soins prénatals dans tous les contextes. 

Dans les contextes à forte charge de VIH, il est conseillé de refaire le test en fin de grossesse, 
dans le cadre d’une consultation au troisième trimestre, pour toutes les femmes enceintes 
dont le statut sérologique est inconnu ou négatif. Si une femme omet ou reporte le premier test 
ou ne refait pas le test, un « dépistage de rattrapage » est nécessaire.

On peut envisager de refaire le test une fois de plus en période post-partum pour les femmes 
séronégatives ou dont le statut est inconnu. Les pays peuvent envisager d’offrir un dépistage 
supplémentaire en période post-partum dans des districts ou provinces spécifiques où l’incidence 
ou la charge du VIH sont élevées, pour les femmes des populations clés ou celles qui ont un 
partenaire vivant avec le VIH dont la charge virale n’est pas supprimée.

Dans les contextes à faible charge de VIH, il est conseillé de refaire le test de façon ciblée lors 
d’une visite au troisième trimestre pour les femmes enceintes séronégatives ou de statut inconnu 
qui sont dans un couple sérodiscordant et dont le partenaire n’est pas en suppression virale sous 

2 En particulier dans les contextes où la séroprévalence de l’Ag HBs dans la population générale est de 2 % ou plus.
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Tableau 7.3. Moments optimaux suggérés pour faire et refaire le test de 
dépistage maternel du VIH

Contexte

Échéances

Début de grossesse
(première consultation 

de soins prénatals)

Fin de grossesse
(consultation de soins 
prénatals au troisième 

trimestre)

Un dépistage 
supplémentaire en post-

partum (14 semaines, 
6 mois ou 9 mois après 

l’accouchement)

Contextes à forte 
charge de VIH 

Toutes les femmes Toutes les femmes Peut être envisagé pour 
les femmes exposées à un 
risque persistant élevé 

Contextes à faible 
charge de VIH 

Toutes les femmes 
enceintes dans le cadre 
de l’eTME, sinon se 
concentrer sur celles 
exposées à un risque 
persistant élevé

Peut être envisagé pour 
les femmes exposées à un 
risque persistant élevé

Peut être envisagé pour 
les femmes exposées à un 
risque persistant élevé 

Populations clés et 
leurs partenaires, 
ou partenaire vivant 
avec le VIH dont la 
charge virale n’est 
pas supprimée, dans 
tous les contextes

Tous les contextes Tous les contextes Tous les contextes 

TAR, qui sont issues d’une population clé ou qui présentent d’autres risques persistants liés au 
VIH. Si une femme omet ou reporte le premier test ou ne refait pas le test, un « dépistage de 
rattrapage » est nécessaire. 

On peut envisager de refaire le test une fois de plus au cours de la période post-partum pour les 
femmes de statut inconnu ou séronégatif qui sont issues des populations clés ou qui ont un 
partenaire vivant avec le VIH sous TAR, mais dont la charge virale n’est pas supprimée. Les pays 
peuvent également envisager un dépistage supplémentaire en post-partum dans des districts ou 
provinces spécifiques où la charge ou l’incidence de VIH est élevée, ou pour soutenir les efforts 
visant à éliminer la transmission mère-enfant (eTME).

Essentiellement, dans les contextes à faible charge de VIH, il n’est pas conseillé de 
refaire le test chez toutes les femmes enceintes et en post-partum.  

Le Tableau 7.3 présente le résumé des moments optimaux pour faire et refaire le test de dépistage 
maternel du VIH.  

L’Encadré 7.4 présente un exemple et la justification pour faire et refaire le test de dépistage 
maternel chez les femmes séronégatives. Voir le Chapitre 6 pour d’autres considérations relatives 
au dépistage des femmes enceintes et en post-partum.

Refaire le test chez les personnes séropositives qui ne sont pas sous TAR ou ne reçoivent 
pas d’autres soins pour le VIH. Les personnes vivant avec le VIH qui ne prennent pas 
actuellement de TAR ou qui ne reçoivent pas d’autres soins liés au VIH peuvent souhaiter refaire un 
dépistage pour reprendre les soins. Il est possible que ces personnes aient été diagnostiquées avant 
que le TAR ne soit plus largement disponible, et qu’elles n’étaient pas éligibles pour commencer le 
traitement au moment de leur diagnostic. Les personnes qui refont le test peuvent aussi inclure 
celles qui ont commencé un TAR mais qui l’ont arrêté par la suite. Pour les personnes vivant avec le 
VIH qui décident de refaire le test, les efforts doivent prioriser la liaison avec les services de TAR. 

Le fait de refaire le dépistage pour fournir un diagnostic précis du VIH, comme chez les personnes 
dont le résultat du test n’est pas concluant, ainsi que de vérifier tous les diagnostics positifs pour le 
VIH avant d’instaurer le TAR, sont décrits en détail au Chapitre 8.
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Des détails sur les messages destinés aux patients pour refaire le test, qui sont fournis dans le cadre 
des services dispensés avant et après le dépistage, sont disponibles dans les Chapitres 3 et 4. 

7.3  Analyses approfondies de la situation pour optimiser la 
prestation des SDV

La réalisation d’une analyse approfondie de la situation des SDV constitue la première étape pour 
planifier l’optimisation des approches de dépistage. Ce type d’analyse varie selon le pays et le 
contexte, mais comprend habituellement l’examen des données épidémiologiques, 

Encadré 7.4. Considérations pour faire (et refaire) le test de dépistage du 
VIH et de la syphilis pendant la grossesse et en période post-partum dans les 
contextes à forte et à faible charge de VIH

Une modélisation mathématique et une analyse du rapport coût-efficacité ont été réalisées pour 
déterminer : 

1. si le fait de refaire le dépistage des femmes dont le statut sérologique est inconnu ou 
séronégatif en fin de grossesse et en période post-partum constitue une approche coût-
efficace dans différents contextes épidémiques et, dans l’affirmative, le ou les moments le 
plus optimaux pour répéter le test ; 

2. si l’utilisation d’un TDR de co-dépistage du VIH et de la syphilis comme premier test dans 
le cadre des soins prénatals constitue une approche coût-efficace dans différents contextes 
épidémiques, et l’adéquation de ces doubles TDR pour refaire le test en fin de grossesse. 

Pour répondre à ces questions, quatre scénarios de pays représentatifs ont été élaborés sur la 
base de données provenant de contextes à forte charge de VIH (Kenya et Afrique du Sud) et de 
contextes à faible charge de VIH (Colombie et Ukraine), qui ont une prévalence nationale du 
VIH respective de 6,2 %, 30,0 %, 0,4 % et 0,7 % et une prévalence de la syphilis respective de 
1,2 %, 2,0 %, 0,4 % et 2,5 % chez les adultes âgés de 15 à 49 ans. La couverture modélisée 
du dépistage du VIH et de la syphilis était basée sur les estimations nationales. Les coûts 
considérés comprenaient le dépistage du VIH et de la syphilis, les consommables, la main-
d’œuvre et la prestation de services. 

Les conclusions principales sont résumées ci-dessous. Le rapport complet, comprenant les 
méthodes, les résultats et les détails sur chaque scénario de pays, figure aux annexes Web F et G. 

Conclusions principales

• Il est coût-efficace de refaire le dépistage maternel du VIH pendant la grossesse (<US $ 500/
année de vie ajustée sur l’incapacité évitée) dans les pays à forte charge de VIH (dans ce 
modèle, le Kenya et l’Afrique du Sud).

• Refaire le dépistage en fin de grossesse (au cours du troisième trimestre et dépistage de 
rattrapage en cas d’omission) est le meilleur moment et permet d’éviter plus de 20 % des 
infections à VIH chez le nourrisson qui sont attribuées à des infections incidentes maternelles 
à VIH.

• Refaire le dépistage pendant la grossesse dans les pays à faible charge de VIH (dans ce 
modèle, en Colombie ou en Ukraine) n’est pas coût-efficace. 

• Le co-dépistage du VIH et de la syphilis lors de la première consultation de soins prénatals est 
coût-efficace dans les contextes à forte et à faible charge de VIH.

Source : Meisner, 2019; Rodriguez, 2019 (30, 31).
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Tableau 7.4. Données et sources pertinentes sur le dépistage du VIH pour 
l’analyse de la situation des SDV

Indicateur Sources de données Ventilation Utilisation

Données sur les services de dépistage du VIH

Prévalence (et/ou 
incidence) du VIH

Plusieurs sources peuvent 
être utilisées ; envisager 
la triangulation.
Sources possibles : 
enquêtes en population 
nationales ; données de 
surveillance des soins 
prénatals ; données des 
programmes ; études ou 
projets spéciaux auprès 
de populations clés ; 
exercices de modélisation 
(p. ex., le modèle d’impact 
du SIDA [AIM] du système 
Spectrum de l’ONUSIDA) 

Échelle nationale et 
infranationale ; sexe et 
tranches d’âge (tranches de 5 
ans, ou au moins <15 ans et 
>15 ans) ; femmes enceintes 
fréquentant les services de 
soins prénatals ; populations 
clés ; autres populations 
vulnérables et prioritaires (p. 
ex., IST et tuberculose)

Pour quantifier la charge 
de VIH dans différentes 
géographies, démographies 
et populations.

Nombre/proportion 
de personnes 
vivant avec le VIH 
qui connaissent 
leur statut

Enquêtes en population 
nationales ; données des 
programmes

Échelle nationale et 
infranationale ; sexe et 
tranches d’âge ; populations 
clés ; autres populations 
vulnérables et prioritaires

Pour comprendre les 
lacunes dans la couverture 
du dépistage du VIH dans 
différentes géographies, 
démographies et populations.

Prévalence ajustée 
sur le traitement 
(proportion 
de personnes 
séropositives dans la 
population testée, à 
l’exclusion de celles 
sous TAR)

Enquêtes en population 
nationales ; données des 
programmes

Échelle nationale et 
infranationale

Pour comprendre la charge 
de VIH non diagnostiqué et 
non traité dans différentes 
régions géographiques. 
Fournit une indication du 
« rendement » du dépistage 
(taux de positivité) optimal.

Couverture du 
dépistage du VIH 
– personnes déjà 
testées ou testées 
au cours des 12 
derniers mois

Données des 
programmes ; enquêtes 
ou rapports spéciaux ; 
enquêtes en population

Population générale avec sexe 
et tranches d’âge (tranches 
de 5 ans, ou au moins <15 
ans et >15 ans) ; populations 
clés ; autres populations 
vulnérables et prioritaires ; 
type d’établissement 
(ambulatoire/hôpital, soins 
prénatals, tuberculose, IST, 
réduction des risques, etc.)

Pour comprendre les 
lacunes dans la couverture 
du dépistage du VIH pour 
différentes populations et 
types d’établissements ; 
taux de personnes qui 
refont le test au niveau des 
établissements.

Approches de 
mobilisation et 
de création de la 
demande

Données des programmes Population générale avec sexe 
et tranches d’âge (tranches 
de 5 ans, ou au moins <15 
ans et >15 ans) ; populations 
clés ; autres populations 
vulnérables et prioritaires 

Pour comprendre la gamme 
des services et approches 
de création de la demande 
utilisés, leur efficacité et leur 
acceptabilité 

Recours au 
dépistage du VIH – 
nombre/proportion 
de personnes qui 
se voient proposer 
des SDV et qui 
acceptent

Données des programmes 
(pas toujours 
disponibles) ; études 
spéciales

Population générale avec sexe 
et tranches d’âge (tranches 
de 5 ans, ou au moins <15 
ans et >15 ans) ; populations 
clés ; type d’établissement ; 
approches des SDV

Pour comprendre l’efficacité 
et l’acceptabilité des 
différentes approches des 
SDV et les différences selon 
le type d’établissement et les 
populations.

Taux de positivité 
des SDV – nombre/
proportion 
de personnes 
séropositives 
parmi les 
personnes testées 
(aussi appelé 
« rendement »)

Données des programmes Populations clés ; autres 
populations vulnérables 
et prioritaires ; type 
d’établissement (ambulatoire/
hôpital, soins prénatals, 
tuberculose, IST, réduction 
des risques, etc.) ; approches 
des SDV

Pour évaluer dans quelle 
mesure le dépistage cible 
ceux qui en ont besoin ; 
quelles approches des SDV 
identifient plus de personnes 
séropositives ou produisent 
des taux de séropositivité 
élevés.
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Indicateur Sources de données Ventilation Utilisation

Nombre/
proportion 
de personnes 
diagnostiquées 
séropositives 
mises en liaison 
avec les services 
de traitement et 
de soins du VIH

Enquêtes en population 
nationales ; données des 
programmes, registres 
nationaux

Échelle nationale et 
infranationale

Pour évaluer le succès des 
interventions de liaison

Nombre/
proportion de 
ruptures de stock 
de kits de test

Données des SDV 
au niveau du site 
(établissement et 
communauté) ; dépôts 
médicaux centraux

Échelle nationale et 
infranationale

Pour identifier les problèmes 
de qualité qui peuvent 
affecter la mise en œuvre 
optimale des SDV, par 
exemple, les personnes 
ayant besoin de dépistage 
qui n’ont pas pu se faire 
tester

Autres données des programme de lutte contre le VIH

Couverture du 
TAR (nombre/
proportion de 
personnes sous 
TAR)

Données des programmes Échelle nationale et 
infranationale ; populations 
clés ; autres populations 
vulnérables et prioritaires

Pour déterminer les 
lacunes de couverture du 
TAR chez les personnes 
diagnostiquées. 

Statut politique et réglementaire

Politique nationale 
des SDV et lois 
et règlements 
connexes 

Lignes directrices, plans 
stratégiques et modes 
opératoire normalisés 
nationaux

Soutien politique pour 
des SDV différenciés, 
par exemple, partage 
des tâches, dépistage 
par des prestataires 
non professionnels, 
décentralisation, ADVIH, 
âge de consentement ; 
identification des obstacles 
juridiques

Statut 
d’enregistrement 
national du 
produit

Documentation 
réglementaire nationale ; 
sites Web des organismes 
de réglementation ; 
Ministère de la Santé

Pour identifier la 
disponibilité des produits 
pour des approches 
spécifiques des SDV, comme 
l’ADVIH

Assurance 
qualité et 
surveillance post-
commercialisation 

Données des programmes, 
préqualification de l’OMS, 
Ministère de la Santé et 
autorités réglementaires

Échelle nationale et 
infranationale 

Pour garantir l’assurance 
qualité, par exemple, 
algorithme de dépistage 
du VIH national validé 
et la surveillance post-
commercialisation de 
l’ADVIH

Coût et utilisation des ressources

Disponibilité des 
ressources

Ministère de la Santé et 
autres ministères

Échelle humaine et 
financière ; nationale et 
infranationale

Pour comprendre les 
ressources disponibles pour 
assurer des SDV différenciés 
et leur intensification

Coût, impact 
budgétaire et 
rapport coût-
efficacité 

Données des 
programmes ; études 
spéciales ; exercices de 
modélisation. Envisager la 
triangulation.

Échelle nationale et 
infranationale ; type 
d’établissement (ambulatoire/
hôpital, soins prénatals, 
tuberculose, IST, réduction 
des risques, etc.) ; approches 
des SDV

Pour comprendre les coûts 
par test et par cas positif 
identifié ou mis en liaison 
avec les soins/le TAR ; 
pour identifier les modèles 
de prestation de services 
susceptibles d’être coût-
efficaces s’ils sont intensifiés
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programmatiques et d’enquêtes sur le VIH à l’échelle 
nationale (comme cela est décrit dans la section 7.2.1, 
Mieux cerner l’épidémie), des ressources financières, des 
coûts et des lois et politiques pertinentes. Les 
informations examinées doivent être ventilées par sexe, 
âge, type de population, géographie et, si possible, selon 
l’approche utilisée pour les SDV (en établissement ou à 
base communautaire, notification par le prestataire et 
autodépistage du VIH). 

Une analyse de la situation doit également inclure l’examen des ensembles de services 
complémentaires qui facilitent la liaison avec les soins et créent une demande pour les SDV, ainsi 
que de leur efficacité. 

Dans la mesure du possible, plusieurs sources de données doivent être utilisées pour trianguler et 
valider les informations. La prise en compte de ces informations par rapport à la couverture des 
SDV et à d’autres facteurs contextuels peut fournir des informations précieuses pour repérer les 
plus grandes lacunes en termes de prestation de services et déterminer les populations pour 
lesquelles il faut cibler et différencier ces services.

Le Tableau 7.4 résume les principaux points de données et sources à considérer. L’annexe Web H 
présente plus d’informations sur les indicateurs pour le suivi de routine. 

Un suivi et une évaluation continus sont requis pour assurer que les programmes de dépistage du 
VIH atteignent leurs populations cibles et identifient les infections à VIH jusque-là non 
diagnostiquées. Pour obtenir un succès durable, l’impact des différentes approches de SDV sur le 
recours aux services, le taux de positivité du dépistage, le coût et les changements de la 
prévalence du VIH dans différentes populations doit être évalué et mesuré régulièrement, et les 
programmes doivent être ajustés en conséquence. La section 7.2.3 aborde les stratégies à utiliser 
pour cibler les SDV.  

7.3.1  Prise en compte des besoins en matière de coûts et de ressources pour les 
SDV

Les coûts de prestation des SDV, notamment le coût par personne testée et le coût par personne 
diagnostiquée séropositive, varient selon l’approche et le contexte d’un pays à l’autre et au sein d’un 
même pays. Le coût d’un programme de SDV dans un cadre donné dépendra de facteurs tels que 
l’approche utilisée (en établissement ou communautaire ; systématique ou ciblée), le type de 
personnel impliqué (clinicien ou non professionnel), l’épidémiologie du VIH (charge élevée ou 
faible), la population cible (population générale ou populations prioritaires) ainsi que le type 
d’informations données avant le test et de conseils 
post-test fournis (concis ou longs ; en personne ou à l’aide 
de plateformes numériques). Par exemple, une analyse des 
coûts des SDV au Botswana a montré que le coût par 
personne testée variait de US $ 5 à 75 selon l’approche des 
SDV et le lieu où ils étaient dispensés (dans la 
communauté ou dans un établissement), le nombre de 
personnes testées (par exemple, 1000 ou 100 000 
personnes) et le type de prestataires fournissant les 
services (32). Certaines approches, comme la notification 
par le prestataire, peuvent être coûteuses à mettre en 
œuvre mais plus efficaces pour identifier les personnes 
séropositives non diagnostiquées. Le coût par personne 
diagnostiquée séropositive peut donc être inférieur ou 

Certaines approches, comme la 
notification par le prestataire, 
peuvent être coûteuses à mettre 
en œuvre mais plus efficaces 
pour identifier les personnes 
séropositives non diagnostiquées. 
Le coût par personne 
diagnostiquée séropositive peut 
donc être inférieur ou 
comparable à celui des autres 
approches des SDV.

La réalisation d’une analyse 
approfondie de la situation des 
SDV constitue la première étape 
pour planifier l’optimisation des 
approches de dépistage.
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comparable à celui des autres approches des SDV. Pour optimiser les coûts des SDV, il est utile de 
rationaliser et d’intégrer les services ainsi que d’utiliser des prestataires non professionnels, des 
modèles de prestation de services efficaces et efficients, une création ciblée de la demande, des 
informations pré-test et des conseils post-test justifiés et, dans certaines populations, la promotion 
de l’ADVIH (13, 33). 

Lors de l’introduction d’une nouvelle approche des SDV, il est important de considérer le coût 
total du programme existant ainsi que le coût associé à l’ajout de la nouvelle approche (à savoir 
les surcoûts). Les programmes doivent tenir compte des coûts de démarrage liés à l’introduction 
de nouvelles approches des SDV lors de la comparaison directe de nouvelles approches avec des 
approches existantes. En raison de ces surcoûts, les nouvelles approches des SDV peuvent 
sembler plus coûteuses que les approches existantes à court terme, mais peuvent s’avérer moins 
coûteuses à long terme si elles sont adéquatement conçues et mises en œuvre, en mettant 
l’accent sur les zones et les populations appropriées. Les programmes peuvent utiliser le coût par 
personne diagnostiquée séropositive pour comparer l’efficacité des approches des SDV.

Les grandes catégories suivantes peuvent être utilisées pour calculer le coût total attendu d’une 
approche des SDV (avec ou sans mise en liaison). 

Frais médicaux directs
• personnel, y compris les prestataires et le personnel d’encadrement – par exemple, salaires et 

indemnités du personnel ;

• coûts fixes ou dépenses en capital, souvent amortis sur leur durée de vie utile et actualisés 
annuellement à 3 % – par exemple, bureaux, véhicules, ordinateurs, matériel ; 

• coûts récurrents – par exemple, kits et consommables de dépistage du VIH, documents imprimés 
et fournitures de bureau. Les dons de biens et l’utilisation d’équipements existants peuvent 
également être inclus, selon les objectifs de l’analyse.

Frais médicaux indirects
• Ceux-ci comprennent les coûts encourus par le programme ou le responsable de l’application 

mais non liés aux frais médicaux directs – par exemple, frais de transport, de nourriture et de 
boissons pour les patients en attente, remboursements, incitations financières ou non financières 
et assurance qualité interne et externe.

Frais encourus par les personnes testées
• frais médicaux directs payés par la personne recevant les SDV ;

• coûts indirects ou d’opportunité économique encourus par les personnes à la recherche de SDV 
et/ou le membre de famille ou soignant qui les accompagne – par exemple, congés, frais de 
déplacement et temps d’attente et de déplacement.

L’ampleur des coûts directs et indirects encourus par la personne recevant les SDV peut influencer 
la décision de se faire dépister et l’accessibilité des SDV. 

Les catégories de coûts peuvent être sélectionnées en fonction de l’objectif de l’analyse, qu’il 
s’agisse uniquement des coûts financiers (dépenses réelles en biens et services) ou aussi des 
coûts économiques (la valeur de toutes les ressources utilisées) – par exemple, dons, temps 
consacré au bénévolat. Les coûts varient également selon que l’analyse se limite au point de vue 
des prestataires (à savoir, uniquement les coûts encourus par le système de santé) ou inclue 
également le point de vue des patients (coûts du système de santé plus les coûts pour le patient 
et les autres, souvent appelés coûts d’opportunité et sociétaux).
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7.3.2  Analyses du rapport coût-efficacité et de l’incidence budgétaire  

Il est important de considérer l’étendue des coûts évités par une intervention donnée. L’analyse 
économique (rapport coût efficacité) répond à certaines questions programmatiques : faut-il 
mettre en œuvre une intervention particulière plutôt que d’autres ? Les options sont 
habituellement comparées en termes du rapport coût-efficacité différentiel (coût par année de vie 
ajustée sur l’incapacité [indice DALY] ou par année de vie ajustée sur la qualité de vie [indice 
QALY] évitée). Par exemple, il a été démontré qu’un seul test de dépistage du VIH pendant la 
grossesse est coût-efficace dans tous les contextes épidémiques car il profite à la mère, prévient 
l’infection pédiatrique et évite les coûts de traitement ultérieurs qui auraient été nécessaires 
pendant toute la vie d’un nourrisson infecté (34). Cependant, le fait de refaire le test en fin de 
grossesse ne semble coût-efficace que dans les contextes à forte charge de VIH (35). En Afrique 
australe, les analyses du rapport coût-efficacité suggèrent que le dépistage supplémentaire et les 
nouvelles approches telles que l’ADVIH sont plus susceptibles d’être coût-efficaces s’ils sont ciblés 
– sur les hommes, par exemple (36, 37) (Fig. 7.2).   

Figure 7.2. Rapport coût-efficacité prévu (coût par DALY évitée) des activités 
de dépistage en fonction du coût par nouveau diagnostic séropositif en Afrique 
australe

Source : Phillips, 2019 (36).
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Il est important de savoir ce qui peut être mis en œuvre et intensifié dans le cadre d’un budget 
donné, et cela constitue un défi commun. L’analyse de l’incidence budgétaire (optimisation des 
ressources) évalue si l’intervention (même si elle est coût-efficace) est abordable au sein du 
budget disponible. Cette analyse guide les décisions sur l’allocation des ressources pour les 
approches des SDV nouvelles et/ou existantes (38). Par exemple, en Afrique du Sud, une analyse 
de l’incidence budgétaire de la combinaison optimale d’interventions sur le VIH sur une période 
de deux ans a montré que le budget actuel était suffisant pour intensifier les SDV dans le cadre 
d’un ensemble plus large d’efforts visant à changer le comportement social et pour les 
nourrissons nés de mères séropositives, mais les SDV supplémentaires pour la population générale 
n’étaient pas abordables (39). 

Les analyses d’incidence budgétaire portent en général sur la durée d’un cycle budgétaire ou sur 
une courte période (un à cinq ans) et sont présentées en fonction des intervalles de temps utilisés 
pour la budgétisation (annuels ou trimestriels, par exemple) (38). 

Voici quelques considérations liées aux coûts, au rapport coût-efficacité et aux analyses 
d’incidence budgétaire.

• Le coût par personne diagnostiquée séropositive est un bon indicateur indirect du rapport 
coût-efficacité (36). Le coût par personne diagnostiquée séropositive et mise en liaison avec le 
traitement peut également être pris en compte, en particulier dans les contextes où le taux de 
personnes qui refont le test est élevé parmi les personnes séropositives qui connaissent déjà leur 
statut. 

• L’ampleur des approches des SDV est importante pour obtenir un impact sur la santé 
publique. Certaines approches qui ont un faible coût par personne diagnostiquée séropositive 
peuvent être très ciblées et atteindre un groupe limité de personnes. Ainsi, les programmes 
doivent également tenir compte du nombre absolu de personnes diagnostiquées séropositives 
avec différentes approches afin d’évaluer leur valeur dans la réalisation des objectifs nationaux. 

• Les approches des SDV dont le coût par personne testée est plus élevé peuvent aussi 
être utiles s’ils atteignent un coût par personne diagnostiquée séropositive (et mise en liaison 
avec le traitement) qui est comparable ou inférieur aux coûts d’autres approches. Par exemple, la 
mise en œuvre d’interventions communautaires de proximité pour les populations clés, de 
l’ADVIH, des services aux partenaires et de la notification assistée par le prestataire peut exiger 
beaucoup de ressources, mais ces stratégies sont essentielles pour identifier les infections parmi 
les personnes qui seraient sinon susceptibles de ne pas se faire tester (40-45). Cette logique 
s’applique également aux approches des SDV qui améliorent l’équité parmi les populations mal 
desservies. 

• Un manque de ressources peut exiger que les approches des SDV coût-efficaces soient 
mieux ciblées. Il peut être nécessaire, pour optimiser les ressources, de mieux cibler les 
approches sur des populations spécifiques, comme les populations clés ou les personnes qui 
présentent des maladies ou symptômes indicateurs évoquant une infection à VIH, ou sur des 
contextes géographiques ou certains types d’établissements de santé. 

• Les analyses des coûts, du rapport coût-efficacité et de l’incidence budgétaire font 
partie intégrante d’une analyse approfondie de la situation et de processus décisionnels plus 
larges visant à déterminer les approches des SDV qui doivent être intensifiées, et celles à arrêter. 

• Les changements des coûts et de l’incidence globale de différentes approches des SDV 
doivent être régulièrement évalués et mesurés, et les programmes doivent être ajustés en 
conséquence. 
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       MESSAGES CLÉS 
• Les programmes doivent fournir des services de dépistage du VIH (SDV) 

abordables et précis en adhérant aux stratégies et algorithmes de dépistage du 
VIH recommandés qui utilisent des produits sélectionnés de manière appropriée et 
permettant d’obtenir une valeur prédictive positive globale de 99 % ou plus. 

•  Mise à jour  En réponse à l’évolution de l’épidémiologie du VIH et à la baisse de 
séropositivité parmi les personnes testées, l’OMS encourage les pays à forte charge de 
VIH, et rappelle aux pays à faible charge de VIH, d’utiliser trois résultats de test 
réactifs consécutifs pour établir un diagnostic positif de VIH. En adoptant ce protocole, 
les pays à forte charge seront en mesure d’assurer un diagnostic précis du VIH, même si la 
séropositivité parmi les personnes testées (à savoir, le taux de positivité des SDV à l’échelle 
nationale) continue de diminuer.

• La prévalence du VIH ajustée sur le traitement donne une indication de la proportion 
de personnes séropositives dans la population testée en excluant celles sous TAR. Les pays à 
forte charge doivent envisager d’utiliser le taux de positivité des SDVIH à l’échelle nationale 
et de tenir compte de la prévalence du VIH ajustée sur le traitement afin de déterminer le 
moment propice pour modifier leurs stratégie et algorithme de dépistage.  

•  Les tests de type immunotransfert (western blot) et les tests 
immunoenzymatiques sur bandelettes (LIA) ne doivent pas être utilisés dans les 
algorithmes de dépistage du VIH. Les pays doivent abandonner ces tests et choisir 
plutôt des tests de diagnostic rapide (TDR) et des dosages immuno-enzymatiques (EIA), 
qui facilitent l’accessibilité et l’intensification des services de dépistage, de traitement et 
de prévention du VIH. 

• Les programmes doivent proposer l’autodépistage du VIH et le test à des 
fins de triage en recourant à des prestataires non professionnels formés dans des 
établissements de santé ou en milieu communautaire pour atteindre les personnes vivant 
avec le VIH qui ignorent leur statut sérologique.

•  Les TDR de co-dépistage du VIH et de la syphilis peuvent servir de test 
de première intention chez les femmes enceintes dans le cadre des soins prénatals. 
Le co-dépistage n’est pas approprié pour les femmes sous TAR ou celles qui ont été 
diagnostiquées et traitées pour la syphilis pendant la grossesse.

• Les programmes doivent savoir comment développer et valider un algorithme de 
dépistage du VIH national, et être préparés en cas de pénurie de produits due à des 
ruptures de stock, des rappels ou l’obsolescence d’un produit.
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8. SÉLECTION DES PRODUITS DE 
DIAGNOSTIC DU VIH

8.1  Introduction  
D’énormes progrès ont été accomplis dans l’intensification de la riposte au VIH. Près de 80 % de 
toutes les personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut sérologique, et la majorité d’entre 
elles reçoivent actuellement un traitement et parviennent à la suppression virale (1). De nombreux 
pays signalent donc une baisse de la mortalité liée au VIH et moins de nouvelles infections (1).

À mesure que les SDV et le TAR compensent les lacunes en termes de dépistage et de traitement, 
moins de personnes vivant avec le VIH ont besoin d’un dépistage/diagnostic du VIH et d’une mise 
en liaison avec les services de traitement et de soins. Par conséquent, le taux de positivité des 
SDV à l’échelle nationale, à savoir la proportion de résultats séropositifs parmi les personnes 
testées, a également diminué. Ces tendances sont plus apparentes dans les contextes à forte 
charge de VIH comme l’Afrique orientale et australe (Figure 8.1). 

Malgré ces réalisations, d’importantes disparités persistent. Beaucoup des personnes les plus 
exposées au risque d’infection par le virus n’ont toujours pas été atteintes. Dans les contextes à 
forte charge de VIH en Afrique orientale et australe, cela comprend les adolescents et les jeunes (15 
à 24 ans) et les hommes. À l’échelle mondiale, les populations clés, à savoir les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes, les consommateurs de drogues par injection, les personnes 
privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés, les travailleurs du sexe et les 
personnes transgenres, sont mal desservies bien qu’elles soient les plus touchées par le VIH et à 
exposées à un risque persistant élevé. Plus de la moitié de toutes les nouvelles infections à VIH dans 
le monde surviennent parmi les populations clés et leurs partenaires (1). 

Encadré 8.1.  /  Mise à jour Recommandations et orientations de 
l’OMS 

En réponse à l’épidémie de VIH changeante, l’OMS encourage les pays à utiliser désormais trois 
résultats de test réactifs consécutifs pour établir un diagnostic positif pour le VIH.

L’immunotransfert et les tests immunoenzymatiques sur bandelettes (LIA) ne doivent pas être 
utilisés dans les stratégies/algorithmes de dépistage du VIH (recommandation forte, données de 
faible qualité).

Les tests diagnostiques rapides (TDR) pour le co-dépistage du VIH et de la syphilis peuvent 
servir de test de première intention dans le cadre des stratégies et algorithmes de dépistage du 
VIH utilisés pour les soins prénatals.
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Les SDV doivent être planifiés et mis en œuvre de façon à cibler ces groupes ainsi que d’autres 
populations mal desservies de crainte qu’ils ne soient laissés pour compte. Les dispositifs médicaux 
de diagnostic in vitro (DMDIV), tels que les tests de diagnostic rapide (TDR), sont disponibles depuis 
longtemps, et leur précision et leur fiabilité sont éprouvées dans divers contextes, y compris les 
établissements et les communautés disposant de peu de ressources.

Un diagnostic efficient et efficace permet aux personnes vivant avec le VIH nouvellement identifiées 
de commencer le traitement antirétroviral (TAR) plus tôt, ce qui présente des avantages immédiats 
pour leur santé et, surtout, pour la santé de leurs partenaires et de la communauté grâce à la 
notification par le prestataire (également appelée notification assistée aux partenaires ou dépistage 
indicateur). De plus, les données montrent que les personnes sous TAR et qui sont en suppression 
virale ne transmettront pas le VIH à leurs partenaires sexuels (3-5). Un diagnostic efficace permet 
également aux personnes séronégatives d’accéder à des interventions de prévention comme la 
prophylaxie préexposition (PrEP) et la circoncision médicale masculine volontaire (CMMV) ainsi qu’à 
d’autres services en fonction de leurs besoins, comme les services de planification familiale/
contraception et le dépistage/traitement des IST. 
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Entre 2010 et 2018…
…en Afrique orientale et australe
• Le nombre de PVVIH adultes ignorant leur 

statut sérologique a diminué de 6,1 millions à 
2,8 millions.

• La prévalence du VIH chez l’adulte a diminué de 
7,1 % à 7,0 %.

• La proportion d’adultes séropositifs non 
diagnostiqués a diminué de 2,8 % à 1,0 %.

•  Dans les pays où la prévalence du VIH est de 
20 % et plus, en 2018, le taux de positivité 
des SDV à l’échelle nationale était d’environ 
5 % ou moins.

• Le taux de positivité des SDV à l’échelle 
nationale était beaucoup plus proche de la 
prévalence ajustée sur le traitement (qui exclut 
les adultes séropositifs sous TAR) que de la 
prévalence nationale du VIH.

• Les SDV peuvent avoir besoin d’être davantage 
optimisés dans les pays où le taux de positivité 
des SDV à l’échelle nationale est inférieur à la 
prévalence ajustée sur le traitement.

…en Afrique de l’Ouest et centrale
• Le nombre de PVVIH adultes ignorant leur 

statut sérologique a diminué de 2,5 millions à 
1,5 million.

• La prévalence du VIH chez l’adulte a diminué de 
1,6 % à 1,5 %.

• La proportion d’adultes séropositifs non 
diagnostiqués a diminué de 1,0 % à 0,5 %.

• Le taux de positivité des SDV à l’échelle 
nationale était inférieur à 5 % dans tous 
les pays.

• Les pays dont le taux de positivité des SDV à 
l’échelle nationale dépassait la prévalence 
globale du VIH reflétaient probablement des 
SDV ciblés visant les populations clés, les 
régions priorisées et les patients présentant 
des symptômes évoquant une infection à VIH.

Figure 8.1. Combler les lacunes dans le nombre de personnes non diagnostiquées 
vivant avec le VIH (2010-2018)
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PVVIH : personnes vivant avec le VIH ; TAR : traitement antirétroviral ; SDV : services de dépistage du VIH ; RCA : République centrafricaine. 
Le taux de positivité des SDV présenté dans cette figure est basé sur les données de programmes nationaux, communiquées dans le cadre 
du suivi mondial de la lutte contre le sida (Global AIDS Monitoring, GAM) de l’ONUSIDA en 2018. Le taux de positivité des SDV à l’échelle 
nationale correspond au nombre de tests effectués ayant produit un résultat positif au VIH pour une personne dans l’année en cours. 

La prévalence ajustée sur le traitement se rapporte à la prévalence nationale estimée du VIH, ajustée pour exclure du numérateur et 
du dénominateur les personnes séropositives sous TAR. La prévalence ajustée sur le traitement comprend : les personnes séropositives 
non diagnostiquées, les personnes séropositives qui connaissent leur statut sérologique mais n’ont pas commencé de traitement, et les 
personnes séropositives qui ont commencé un traitement auparavant mais l’ont arrêté par la suite. 

Source : Estimates shared in personal communication from K Giugere, M Maheu-Giroux, JW Eaton, October 2019; UNAIDS/WHO, 2019; 
Marsh K, et al. 2019 (2). 
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À l’aide d’un TDR, un prestataire non professionnel adéquatement formé peut établir un diagnostic 
de VIH au cours d’une seule visite dans un établissement de santé ou une structure communautaire. 
Les TDR étant relativement faciles à utiliser et à stocker, l’accès à ces tests et leur utilisation sont 
très répandus. Dans certains contextes cependant, un diagnostic séropositif définitif n’est pas posé 
sans recourir à une analyse supplémentaire, comme l’immunotransfert. L’envoi d’un échantillon à un 
laboratoire peut retarder le rendu des résultats au patient, entraver l’instauration du TAR et 
entraîner une perte au suivi (6). Pour mieux atteindre les populations clés et mal desservies, des 
approches de test innovantes, telles que le test à des fins de triage et l’autodépistage, doivent être 
proposées conjointement aux approches classiques dans les établissements de santé. L’utilisation de 
tests rapides permet souvent de fournir des résultats le jour même.

Assurer un diagnostic précis. La recommandation de l’OMS, qui consiste à proposer un 
traitement à toutes les personnes immédiatement après le diagnostic de VIH et à encourager 
l’instauration rapide du TAR indépendamment du statut immunologique (comptage des CD4) ou du 
stade clinique, est de plus en plus adoptée (7-9). Cela signifie qu’il faut intensifier les efforts pour 
garantir un diagnostic correct du VIH. 

Les personnes faussement diagnostiquées séronégatives n’ont pas l’occasion d’apprendre leur statut 
sérologique et de commencer le TAR. Les résultats faux négatifs peuvent contribuer à la 
transmission du VIH et à de moins bons résultats cliniques, le diagnostic et le traitement étant dans 
ce cas retardés. 

Les personnes faisant l’objet d’un diagnostic de séropositivité incorrect risquent d’avoir à suivre un 
traitement à vie inutile et de subir d’importantes conséquences psychosociales, éthiques et 
juridiques. Les diagnostics faussement positifs sont difficiles à identifier, en particulier après 
l’instauration du TAR. Dans l’ensemble, un diagnostic erroné peut miner la confiance envers le 
système de santé ou le programme, et conduit à l’utilisation inappropriée de ressources limitées 
(fonds, personnel, kits de test, médicaments, temps). 

La stratégie et l’algorithme de dépistage utilisés affectent la précision du statut VIH rapporté. Il faut 
veiller à suivre une stratégie normalisée et à vérifier les algorithmes de dépistage afin de réduire le 
plus possible les résultats divergents et les erreurs de diagnostic. 

Un examen systématique et un examen des politiques effectués par l’OMS ont cependant indiqué 
que certains programmes ne suivent pas les directives de l’OMS sur les stratégies et algorithmes de 
dépistage (10, 11). Les déviations par rapport aux recommandations comprenaient : l’utilisation d’un 
seul test réactif pour poser un diagnostic séropositif ; l’utilisation de stratégies de dépistage conçues 
pour les contextes à forte prévalence dans des contextes à faible prévalence ; l’utilisation de 
stratégies de dépistage parallèles plutôt que sérielles ; et l’utilisation de la méthode « tie-breaker » 
(bris d’égalité) pour confirmer l’infection par le VIH (dans laquelle, après le résultat divergent, un 
troisième test réactif (A1+, A2–, A3+), est utilisé pour établir à tort un diagnostic séropositif au lieu 
d’un diagnostic VIH non concluant) (10). L’examen a révélé que la proportion médiane de 
diagnostics faux positifs pour le VIH était de 3,1 % (écart interquartile [EIQ] : 0,4–5,2 %) et celle 
des faux négatifs était de 0,4 % (EIQ : 0–3,9 %) (10). 
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Tableau 8.1. Termes clés dans ce chapitre

Terminologie Définition

Test Synonyme de « kit de test » ; dans le cas du VIH, tous les composants d’un kit de test 
permettant d’identifier l’antigène p24 du VIH et les anticorps anti-VIH-1/2.

Stratégie de 
dépistage

Séquence de tests effectués pour atteindre un objectif spécifique, comme le dépistage ou 
le diagnostic d’une infection. 

Algorithme de 
dépistage

Lorsque des produits spécifiques sont intégrés dans une stratégie de dépistage, il s’agit 
d’un algorithme de dépistage. Ces produits sont définis par un nom de produit, un ou 
plusieurs codes produit, un site de fabrication et une version réglementaire. L’algorithme 
de dépistage est susceptible de changer en fonction des produits spécifiques achetés et 
dont l’utilisation conjointe est validée.

Test à des fins de 
triage

Lorsqu’un prestataire de test formé et bien soutenu (prestataire non professionnel ou 
agent de santé communautaire, par exemple) procède à un seul TDR du VIH, plutôt que 
de suivre l’intégralité de l’algorithme de dépistage, et que les personnes dont le résultat 
est réactif pour le VIH sont renvoyées vers les établissements de santé pour des tests 
supplémentaires afin de confirmer leur statut VIH.

Taux de positivité 
des SDV

Proportion de résultats séropositifs parmi les personnes dépistées pour le VIH dans le 
cadre d’un programme à l’échelle nationale. 

Prévalence ajustée 
sur le traitement

La prévalence du VIH ajustée sur le traitement donne une indication de la proportion 
de personnes séropositives dans la population testée en excluant celles sous TAR. Cette 
valeur peut être calculée en soustrayant le nombre de personnes (âgées de 15 ans et plus) 
atteintes du VIH et sous TAR du numérateur (population totale âgée de 15 ans et plus 
vivant avec le VIH) et du dénominateur (population totale âgée de 15 ans et plus) des 
estimations nationales de prévalence du VIH. 

Résultats de 
test divergents 
(parfois appelés 
discordants)

Lorsque les résultats de deux tests de dépistage, ou plus, ne correspondent pas. Par 
exemple : le test de première intention est réactif, mais le test de deuxième intention est 
non réactif.

Répéter le test Lorsque le même échantillon est à nouveau soumis au même test après un résultat initial 
réactif ou des résultats divergents. Le test est répété afin d’exclure une fausse réactivité 
biologique. Pour les tests sur sang total capillaire, une autre piqûre peut être nécessaire 
pour recueillir un volume d’échantillon adéquat, mais elle doit être réalisée dans le cadre 
du même événement de dépistage. 

Refaire le test Lorsqu’un deuxième échantillon provenant de la même personne est à nouveau testé 
en suivant le même algorithme de dépistage. Cela n’est pas réalisé dans le cadre du 
même événement de dépistage – il s’agit par exemple de refaire le test 14 jours après 
l’obtention d’un statut VIH non concluant, ou tous les trimestres pour les personnes 
prenant la PrEP, ou pour confirmer un diagnostic séropositif avant l’instauration du TAR. 

Statut VIH non 
concluant

Lorsque la stratégie de dépistage ne peut pas fournir un résultat séropositif ou séronégatif 
pour l’infection à VIH. Ceci est différent des résultats de test divergents. 

Tests 
supplémentaires

Analyses supplémentaires effectuées avec un autre test ou ensemble de tests dans le but 
d’obtenir plus d’informations pour déterminer le statut VIH, souvent pour résoudre des 
résultats non concluants.

Tests de 
confirmation

Utilisation d’un test qui confirme définitivement un résultat de dépistage réactif initial, 
fournissant ainsi un statut VIH séropositif ou séronégatif. Les tests supplémentaires sont 
parfois appelés à tort tests de confirmation ; il existe très peu de tests de dépistage du VIH 
pouvant définitivement exclure l’infection (résultat séronégatif).
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8.2  Structures de dépistage du VIH  
Le dépistage du VIH aux fins de diagnostic, notamment le dépistage effectué dans le contexte de 
la surveillance et des enquêtes, peut avoir lieu à tous les niveaux du système de santé. La Figure 
8.2 illustre l’organisation des services de dépistage, et indique les différentes méthodes de test 
du VIH qui devraient être disponibles à chaque niveau du système de santé pour faciliter les SDV.

Dans l’idéal, les SDV doivent être facilement accessibles au point de contact initial des personnes 
avec le système de santé, qui se situe en général au niveau des soins primaires (niveau 1) (12). Les 
SDV à base communautaire (niveau 0), notamment le test à des fins de triage et l’autodépistage, 
offrent d’importantes opportunités pour le dépistage du VIH, en particulier pour atteindre les 
personnes issues des populations clés ainsi que les populations mal desservies d’adolescentes et de 
jeunes femmes et hommes qui sont peu susceptibles de se rendre dans des établissements de santé.

L’infrastructure physique requise pour chaque méthode de test détermine le niveau du système de 
santé où ces tests peuvent être effectués en utilisant ce type de produit. Cette infrastructure doit 
disposer d’une source d’électricité fiable et de salles à température contrôlée pour effectuer les 
tests, et doit stocker certains kits de test ainsi que de l’eau de qualité « réactif ». 

L’utilisation des différentes méthodes de test dépend également de la disponibilité du personnel 
ayant les compétences et l’expérience requises. Les tests moins thermostables (contrairement aux 
TDR par exemple, qui peuvent être conservés entre 4 et 30 °C) et qui utilisent des échantillons 
dont la collecte est plus invasive (par exemple, ponction veineuse plutôt que sang total capillaire/
obtenu par prélèvement au doigt) ne conviennent pas pour les niveaux 1 et 0. L’utilisation 
programmatique du test est aussi importante que sa sensibilité et sa spécificité.

Consulter l’annexe Web I pour obtenir une description des méthodes de test pour le diagnostic du 
VIH.  

Figure 8.2. Service de dépistage du VIH à plusieurs niveaux, selon la méthode de 
test et les qualifications du personnel1
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Source : OMS, 2019 (13).1 

1 La Figure 8.2 reflète la liste modèle de l’OMS des dispositifs médicaux de diagnostic in vitro essentiels, qui décrit les tests à proposer pour 
le dépistage des maladies et infections courantes dans les communautés et les établissements de santé sans laboratoires cliniques, et dans 
les établissements de santé avec des laboratoires cliniques. OMS. Selection, access and use of in vitro diagnostics: https://www.who.int/
medical_devices/diagnostics/Selection_in-vitro_diagnostics/en (en anglais)
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8.3 Stratégie de dépistage sérologique pour le diagnostic du VIH-1
Une stratégie de dépistage décrit une séquence de tests effectués pour atteindre un objectif 
spécifique, comme le dépistage ou le diagnostic d’une infection1 (14). La sensibilité et la 
spécificité décrivent les performances d’un test, mais ne donnent pas suffisamment d’informations 
sur la valeur clinique du résultat (15).2  

La valeur clinique est définie par la valeur prédictive positive (VPP), qui est la proportion de 
personnes ayant un résultat positif qui sont correctement diagnostiquées séropositives pour le 
VIH, et la valeur prédictive négative (VPN), qui est la proportion de personnes ayant un résultat 
négatif qui sont correctement diagnostiquées séronégatives. Contrairement à la sensibilité et à la 
spécificité du test, la VPP et la VPN dépendent du niveau de prévalence de la maladie (taux de 
positivité des SDV) dans la population testée.   

Au niveau de la population, le pourcentage de personnes testées pour le VIH qui reçoivent un 
diagnostic de séropositivité affecte la capacité à fournir le diagnostic correct. À mesure que la 
couverture des SDV et du TAR augmente et que moins de personnes dépistées sont séropositives, 
les chances qu’un résultat de test réactif soit faux augmentent (voir l’Encadré 8.3 à titre 
d’exemple). Si le taux de positivité des SDV est faible, la VPP n’approche pas de 100 %, même si 
la sensibilité et la spécificité du test sont élevées.

Pour obtenir des résultats précis, l’OMS recommande que les pays mettent en œuvre une 
stratégie/un algorithme de dépistage du VIH utilisant une combinaison de TDR et/ou d’EIA qui 
permet d’atteindre au minimum une VPP de 99 % (c’est à dire moins d’un faux positif pour 100 
personnes diagnostiquées séropositives). Les recommandations précédentes de l’OMS étaient 
fondées sur cette même exigence : les contextes ayant une prévalence nationale du VIH de 5 % ou 
plus devaient utiliser deux tests réactifs consécutifs pour poser un diagnostic séropositif, afin de 
maintenir une VPP d’au moins 99 %. Cependant, pour les contextes avec une prévalence 
nationale du VIH inférieure à 5 %, l’OMS recommandait trois tests réactifs consécutifs pour 
établir un diagnostic séropositif afin de maintenir une VPP d’au moins 99 %.3 

 

1 Lorsque des produits spécifiques sont intégrés dans la stratégie de dépistage, il s’agit alors d’un algorithme de dépistage. Se reporter au 
Tableau 8.1 pour les définitions.

2 Voir l’annexe Web I pour les définitions utilisées par l’OMS pour calculer la sensibilité et la spécificité.
3 Basé sur l’hypothèse que chaque test de dépistage utilisé dans la stratégie et l’algorithme a une spécificité d’au moins 98 %.

Encadré 8.2.  Mise à jour Orientations et considérations de l’OMS sur les 
stratégies/algorithmes de dépistage du VIH 

En réponse à l’épidémie de VIH changeante, l’OMS encourage les pays à forte charge de VIH, 
et rappelle aux pays à faible charge de VIH, d’utiliser trois résultats de test réactifs consécutifs 
pour établir un diagnostic positif de VIH.

Certains pays à forte charge de VIH en Afrique australe continueront d’avoir un taux de 
positivité des SDV à l’échelle nationale supérieur à 5 %. Ces pays peuvent continuer à utiliser 
deux tests réactifs consécutifs pour poser un diagnostic de séropositivité. 

Il est important que ces pays surveillent le taux national de positivité des SDV et, lorsqu’il 
devient inférieur à 5 %, commencent à utiliser trois résultats réactifs consécutifs pour fournir un 
diagnostic positif pour le VIH.
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Encadré 8.3. Estimations et projections pour l’utilisation du kit de test rapide 
du VIH (2000-2025) au Malawi, et implications pour les résultats de dépistage 
du VIH

Au Malawi, le nombre total d’adultes vivant avec le VIH a augmenté et devrait continuer à 
augmenter jusqu’en 2025, car les personnes séropositives vivent plus longtemps sous TAR. 
Parallèlement, en raison de l’intensification des SDV et du TAR, la proportion de personnes 
séropositives non diagnostiquées a diminué rapidement, passant d’environ 78 % en 2005 à 14 % 
en 2017, et devrait continuer de baisser jusqu’à 6 % environ en 2025. 

Cette évolution de l’épidémie de VIH favorise la chute rapide du taux de positivité des SDV 
(proportion de résultats séropositifs) et du pourcentage de nouveaux diagnostics séropositifs 
parmi les personnes qui se font dépister. Bien que le nombre annuel de personnes testées ait 
doublé entre 2015 et 2017, le taux de positivité des SDV a diminué de 50 % et le nombre de 
personnes séropositives nouvellement diagnostiquées a continué de baisser depuis 2016. D’ici à 
2025, on prévoit que le taux de positivité du dépistage à l’échelle nationale atteindra 1,5 % et 
que la prévalence globale du VIH chez l’adulte sera de 8,4 %.

Une triangulation modélisée utilisant des estimations épidémiologiques et des données 
de programmes de SDV suggère que près de la moitié des nouveaux résultats séropositifs 
enregistrés par les programmes sont des personnes vivant avec le VIH qui connaissent leur statut 
mais refont le test. Lorsqu’on ne tient pas compte de ces personnes qui se refont dépister et 
connaissent déjà leur statut positif, cela réduit davantage la proportion de nouveaux diagnostics 
séropositifs à 1,7 % en 2017 et à 0,5 % en 2025.

Cette baisse significative du taux de positivité des SDV à l’échelle nationale pour la population 
testée au Malawi réduit la VPP de la stratégie de test actuelle. Ainsi, d’ici à 2025, si la stratégie 
de dépistage au Malawi utilise deux tests réactifs consécutifs ayant chacun une spécificité de 
98 % pour fournir un diagnostic séropositif, la VPP de l’algorithme de test sera inférieure à 97 % 
(même si les tests utilisés étaient effectués sur le terrain selon les exigences de préqualification 
minimales de l’OMS). En revanche, si trois tests réactifs consécutifs sont utilisés pour établir un 
diagnostic de séropositivité, la VPP sera supérieure à 99,9 %. 

Si les taux actuels de dépistage du VIH restent les mêmes, il faudrait environ 120 000 tests 
A3 pour mettre en œuvre la nouvelle stratégie en 2019, et ce nombre baisserait à 79 000 en 
2025. Par rapport aux 4 millions de tests A1 et 270 000 tests A2 nécessaires chaque année, 
ces quantités sont nettement inférieures. Le coût différentiel projeté associé au diagnostic de 
séropositivité fondé sur l’utilisation de trois tests réactifs consécutifs (stratégie à trois tests), par 
rapport à l’utilisation de deux tests réactifs consécutifs (stratégie à deux tests), est supérieur de 
moins de 2 % en 2019 et supérieur d’environ 0,6 % en 2025.
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En réponse à l’épidémie de VIH globale changeante, et en particulier à la baisse du taux de positivité 
des SDV à l’échelle nationale et de la prévalence du VIH parmi les personnes non traitées (également 
appelée « prévalence ajustée sur le traitement ») (voir la Figure 8.1), l’OMS encourage désormais les 
pays à forte charge de VIH, et rappelle aux pays à faible charge de VIH, d’utiliser trois tests réactifs 
consécutifs pour établir un diagnostic positif de VIH. Cette stratégie doit maintenant être considérée 
comme la stratégie standard de dépistage de l’OMS. En adoptant ce protocole les pays pourront 
assurer un diagnostic précis du VIH, même à mesure que le taux de positivité des SDV à l’échelle 
nationale continue de diminuer (17, 18). 

Encadré 8.3. Estimations et projections pour l’utilisation du kit de test rapide 
du VIH (2000-2025) au Malawi, et implications pour les résultats de dépistage 
du VIH, continued

La différence de coût est faible car le principal moteur du coût total du programme de 
dépistage du VIH est le volume de patients qui reçoivent le test de première intention (A1). En 
revanche, les coûts associés au diagnostic erroné du VIH sont élevés, car ils comprennent les 
coûts de traitement inutiles ainsi que les coûts individuels et sociaux.

Source : OMS/ONUSIDA/Malawi Department of HIV/AIDS, 2019, dérivé de Maheu-Giroux M et al., 2019 (16).

Dans ces schémas, la stratégie à deux tests se rapporte à l’utilisation de deux tests réactifs 
consécutifs pour poser un diagnostic de séropositivité. La stratégie à trois tests se rapporte 
à l’utilisation de trois tests réactifs consécutifs pour poser le diagnostic. La Figure 8.3 illustre 
la stratégie recommandée par l’OMS. Les estimations de la VPP supposent une spécificité de 
98 % pour chaque test indépendant dans l’algorithme, et n’incluent pas les cas où le test est 
refait pour vérifier le statut séropositif. Les projections pour la VPP, les coûts et l’utilisation 
des tests supposent que les taux de dépistage du VIH par sexe, âge et statut sérologique pour 
2018 restent identiques jusqu’en 2025.
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La Figure 8.3 illustre la stratégie standard de l’OMS pour le dépistage du VIH qui s’appuie sur trois 
tests réactifs consécutifs pour établir un diagnostic de séropositivité. Cette stratégie de dépistage 
s’applique à toutes les combinaisons de méthodes sérologiques, comme les TDR ou les dosages 
immuno-enzymatiques (EIA). 

Les tests de récence, qui déterminent si une personne séropositive a été infectée au cours de l’année 
écoulée pour estimer l’incidence du VIH, peuvent être utilisés dans les enquêtes. Bien que les 
résultats de dépistage du VIH (séropositif, séronégatif ou non concluant) soient transmis aux 
participants de l’enquête, les résultats des tests de récence ne sont pas actuellement 
systématiquement transmis aux personnes séropositives. Actuellement, les stratégies et algorithmes 
de dépistage du VIH de l’OMS n’ont pas encore pris en compte les tests de récence dans ce contexte. 

Plusieurs études évaluent l’utilisation des tests de récence dans les stratégies et algorithmes nationaux 
de dépistage du VIH. Les résultats de ces études sur les avantages et les inconvénients potentiels 
seront importants pour déterminer comment ces tests pourraient être utilisés en milieu clinique. 

A1-
Déclarer VIH-négatif

A1+; A2+; A3+
Déclarer VIH-positif

A1+; A2+; A3-
Déclarer non concluant

Refaire le test après 14 jours

A1+; A2-, 
Répéter A1

Déclarer VIH-négatif

A1+; A2-,
Répéter A1+ 

Déclarer non concluant
Refaire le test après  

14 jours

A1+; A2-

Faire A3

Répéter A1

A1+

A1+; A2+

Faire A2

Faire A1

A1 : Assay 1 (= premier test) ; A2 : Assay 2 (= second test) ; A3 : Assay 3 (= troisième test).

• Toutes les personnes reçoivent le 
test de première intention (A1) ; 
celles qui obtiennent un résultat 
non réactif (A1-) sont déclarées 
VIH-négatives.

• Les personnes réactives au test de 
première intention (A1+) doivent 
alors être testées en utilisant un test 
de deuxième intention distinct (A2).

• Les personnes réactives au test A1 et 
au test A2 (A1+ ; A2+) doivent alors 
être testées en utilisant un test de 
troisième intention distinct (A3).

° Déclarer VIH-positif si A3 est réactif 
(A1+ ; A2+ ; A3+).

° Déclarer non concluant si A3 est 
non réactif (A1+ ; A2+ ; A3-). Il 
faut alors demander au patient de 
revenir 14 jours plus tard pour un 
autre test.

• Les personnes réactives au test A1 et 
non réactives au test A2 (A1+ ; A2-) 
doivent répéter le test A1.

° If repeat Assay 1 is non-reactive 
(A1+; A2−; repeat A1–), the status 
should be reported as HIV-
negative;

° Si le test A1 répété est non réactif 
(A1+ ; A2- ; A1 répété -), déclarer 
VIH-négatif.

° Si le test A1 répété est réactif (A1+ 
; A2- ; A1 répété +), déclarer non 
concluant et demander au patient 
de revenir 14 jours plus tard pour 
un autre test.

Figure 8.3. Stratégie de dépistage standard de l’OMS pour le diagnostic du VIH-1 
(après l’âge de 18 mois)

Cette stratégie de dépistage, notamment pour ce qui concerne la répétition du test, cherche à garantir 
qu’une VPP minimum de 99 % soit maintenue et à éviter un diagnostic erroné faussement positif. Pour 
atteindre une VPP minimum de 99 %, les conditions suivantes doivent être remplies : 
• Le test de première intention offre la meilleure chance de confirmer le statut VIH chez toutes les 

personnes séropositives et présente le plus haut niveau de sensibilité. Une sensibilité très élevée 
signifie notamment que le test a une spécificité plus faible. Pour cette raison, il est attendu qu’un certain nombre de résultats faussement 
réactifs pour le VIH soient obtenus au test de première intention en plus des résultats réellement réactifs. 

• Les tests de deuxième et troisième intention doivent pouvoir exclure les résultats faussement réactifs pour le VIH. Pour cette raison, les 
deux kits de test utilisés pour les deuxième et troisième tests doivent avoir une spécificité très élevée – supérieure à celle du test de 
première intention. Le coût relatif d’une stratégie de dépistage est déterminé par le nombre de premiers tests effectués.

• Les tests de première intention (A1), de deuxième intention (A2) et de troisième intention (A3) doivent être trois produits de dépistage du 
VIH différents ne partageant qu’une fausse réactivité commune minimale. 

• En cas de résultats divergents (A1+ et A2–), il est important de répéter le test de première intention. Cela détermine si la personne est 
réactive à plusieurs reprises avec le test ayant la sensibilité la plus élevée (et donc une spécificité réduite). Les résultats de test divergents sont 
déterminés par la spécificité du produit choisi pour le test de première intention : si celui-ci a une spécificité de 98 %, il est attendu qu’au 
moins deux résultats faussement réactifs pour VIH soient obtenus pour 100 tests. Les personnes réactives à plusieurs reprises avec le test de 
première intention, mais dont la séropositivité ne peut pas être confirmée reçoivent un statut non concluant vis-à-vis du VIH (19, 20).

• Contrairement au premier test, il n’est pas nécessaire de répéter le deuxième test après un résultat réactif car le produit utilisé pour 
celui-ci est choisi pour sa spécificité : les résultats réactifs et non réactifs à plusieurs reprises au deuxième test produiraient donc un 
statut VIH non concluant. De même, soumettre les personnes avec des résultats divergents (A1+ et A2–) au test de troisième intention ne 
présenterait aucun avantage, car le résultat serait non concluant pour le VIH. 

• Lorsque les ressources le permettent, d’autres tests, comme ceux qui détectent uniquement l’antigène p24 du VIH ou qui peuvent détecter 
des types spécifiques d’anticorps anti-VIH-1 et VIH-2, peuvent être utilisés pour trancher en cas de diagnostic atypique (21). 
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La section 8.5 donne plus de détails sur la sélection des tests pour la stratégie standard de l’OMS 
pour le dépistage du VIH. 

Pour fournir un diagnostic correct, les pays doivent étudier et envisager les produits préqualifiés par 
l’OMS ; consulter https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/PQ_list/en/ (en anglais).

L’OMS continue de recommander aux programmes de refaire le test des personnes diagnostiquées 
séropositives avant d’instaurer le TAR. Cela permet de vérifier un diagnostic séropositif et de 
détecter une erreur humaine, comme un problème d’étiquetage des résultats de dépistage.

Considérations pour la mise en œuvre de la stratégie standard de l’OMS pour le 
dépistage du VIH
• Les programmes avec un faible taux de positivité des SDV à l’échelle nationale et une faible 

prévalence du VIH ajustée sur le traitement doivent prioriser le passage à la stratégie de 
dépistage standard de l’OMS (voir Figure 8.3) afin d’éviter les erreurs de diagnostic et 
l’instauration inutile d’un traitement à vie. Certains pays à forte charge de VIH en Afrique 
australe continueront néanmoins d’afficher un taux national de positivité des SDV supérieur à 
5 % (voir Figure 8.1). Ces pays peuvent continuer à utiliser deux résultats de test réactifs 
consécutifs pour établir un diagnostic de séropositivité au VIH. Il est important que ces pays 
surveillent le taux de positivité des services de dépistage à l’échelle nationale et, lorsque celui-ci 
devient inférieur à 5 %, de commencer à fonder le diagnostic de séropositivité sur trois résultats 
réactifs consécutifs. 

 Il n’est pas conseillé d’utiliser simultanément deux résultats réactifs consécutifs dans certains 
contextes ou pour certaines populations ou patients, et trois résultats réactifs consécutifs pour 
d’autres.

• Des efforts doivent être faits pour réduire les coûts et optimiser la prestation des SDV en utilisant 
la stratégie de dépistage du VIH de l’OMS ; ceux-ci doivent se concentrer sur la prestation 
efficace du test de première intention dans la stratégie, car il représente de loin le coût total le 
plus élevé parmi les trois. L’intensification du partage des tâches et l’utilisation d’approches 
comme l’autodépistage du VIH et le test à des fins de triage peuvent, dans certains contextes, 
faciliter le passage à la stratégie de dépistage du VIH de l’OMS. Ces approches prônent souvent 
un premier test à domicile ou dans la communauté ; les personnes qui obtiennent un résultat 
réactif sont orientées pour effectuer des tests supplémentaires dans un établissement 
conformément à l’algorithme de dépistage national complet.

• Les pays qui modifient leur stratégie et algorithme nationaux de dépistage du VIH doivent 
élaborer un plan et identifier le moment de transition optimal. Pour s’assurer que toutes les 
ressources nécessaires sont disponibles, il est important d’aligner et de coordonner le 
changement des processus d’appel d’offres, de sélection et d’achat de nouveaux tests 
(notamment d’un test A3), la vérification de l’algorithme de dépistage, les mises à jour du journal 
de bord et du registre, la formation et la supervision, ainsi que les politiques et directives à 
l’échelle nationale et locale.

8.3.1  Stratégie de dépistage sérologique pour le diagnostic du VIH-1 chez 
l’enfant avant l’âge de 18 mois

Pour les enfants âgés de 18 mois ou moins (ou de moins de 24 mois s’ils sont encore allaités), 
l’utilisation des tests sérologiques seulement ne suffit pas pour confirmer l’infection par le VIH. En 
effet, les tests sérologiques comme les TDR du VIH peuvent détecter les anticorps maternels 
transférés au nourrisson pendant la grossesse, la naissance ou l’allaitement. Les tests virologiques, 
fondés en général sur la détection des acides nucléiques (TAN), sont recommandés pour confirmer 
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Figure 8.4. WHO HIV testing strategy and algorithm for early infant diagnosis

Source : OMS, 2018 (22).
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3 mois après l’arrêt de 
l’allaitement, selon la 
dernière éventualitéf
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immédiatement le TARe
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Remarques :

a. Selon le document 2016 WHO 
Consolidated ARV Guidelines,10 
on peut envisager d’ajouter à 
l’algorithme de dépistage existant le 
TAN à la naissance.

b. Le TAN sur le lieu des soins peut servir à diagnostiquer l’infection à VIH ainsi qu’à confirmer les résultats positifs.

c. Instaurer sans tarder le TAR, tout en répétant le test pour confirmer l’infection. À mesure que le traitement 
maternel s’intensifie et que le taux de TME diminue, le nombre de faux positifs devrait augmenter : il est donc 
important de répéter le test après un premier TAN positif afin d’éviter un traitement injustifié, surtout dans 
les contextes à transmission plus faible. Si le deuxième test est négatif, un troisième TAN doit être fait avant 
d’instaurer le TAR.

d. Pour les enfants qui n’ont jamais été allaités, cet algorithme comprend un dépistage supplémentaire après un 
résultat négatif au TAN effectué à 4-6 semaines afin de tenir compte d’éventuels résultats faux-négatifs.

e. Le risque de transmission du VIH demeure tant que l’allaitement continue. Si le test à 9 mois est effectué avant 3 
mois après l’arrêt de l’allaitement, une infection acquise pendant les derniers jours d’allaitement risque de ne pas 
être détectée. Pour établir le statut VIH définitif, il faut refaire le dépistage à 18 mois ou 3 mois après l’arrêt de 
l’allaitement (selon la dernière éventualité).

f. Si l’allaitement dure plus de 18 mois, le diagnostic VIH définitif peut uniquement être établi à son arrêt ; s’il 
s’arrête avant 18 mois, le diagnostic définitif utilisant le test de détection des anticorps peut uniquement être 
établi à 18 mois. La détection des anticorps doit être faite au moins 3 mois après l’arrêt de l’allaitement (pour 
permettre aux anticorps de se développer). Pour les nourrissons âgés de moins de 18 mois, l’infection doit être 
confirmée par un TAN ; pour ceux qui ont plus de 18 mois, un test de détection des anticorps négatif confirme 
que le nourrisson n’est pas infecté tandis qu’un test positif confirme l’infection.
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l’infection chez les enfants âgés de 18 mois ou moins (21). La Figure 8.4 illustre la stratégie et 
l’algorithme de dépistage du VIH de l’OMS pour le diagnostic précoce chez le nourrisson.

Les détails sur le diagnostic des nourrissons et des enfants avant l’âge de 18 mois sont disponibles 
dans le document de l’OMS intitulé Updated recommendations on first-line and second-line 
antiretroviral regimens and post-exposure prophylaxis and recommendations on early infant 
diagnosis of HIV: https://www.who.int/hiv/pub/guidelines/ARV2018update/en/ (en anglais) (22).

L’OMS met en garde contre l’utilisation des technologies de TAN pour exclure l’infection 
à VIH chez l’adulte et l’enfant de plus de 18 mois en présence d’une couverture élargie 
du TAR ; un résultat de TAN indétectable ne peut pas être interprété de manière fiable comme 
séronégatif, car il est attendu que les personnes séropositives qui observent correctement le TAR 
deviennent indétectables au TAN (23, 24). 

Cette orientation ne traite pas des tests effectués dans le contexte des essais cliniques pour le 
traitement définitif et la vaccinologie du VIH, mais de plus amples détails sont présentés dans 
l’annexe Web I. 

4 Fiebig et al. décrivent un système de stadification fondé sur la cinétique d’apparition de la réactivité au test basée sur l’infection primaire (27).

Encadré 8.4. Limites des options de test pour les personnes sous TAR   

Il n’est pas recommandé aux personnes qui prennent un TAR de refaire le test. Les études et les 
programmes indiquent cependant de plus en plus que les personnes séropositives sous TAR, que 
leur statut soit divulgué ou non, se présentent pour le dépistage (10, 25). Lors du dépistage d’une 
personne sous TAR, les options de test sont limitées en raison de l’effet du TAR sur la réplication 
du virus et la réponse immunitaire. Toutes les personnes qui cherchent à se faire dépister doivent 
être informées des limites et du risque d’un résultat de test incorrect lorsqu’un TAR est en cours. 
Se reporter aux Chapitres 3 et 4.

Tests sérologiques. Un examen systématique commandité par l’OMS a révélé que la plupart des 
tests sérologiques sont relativement peu affectés par l’exposition au TAR (26). Cependant, plus le 
TAR est instauré tôt, plus le risque de résultats sérologiques faussement négatifs est élevé. Des 
résultats faussement négatifs sont plus probables chez les personnes qui ont commencé le TAR au 
cours d’une infection aiguë par le VIH, notamment les adultes diagnostiqués aux stades précoces4 
(Fiebig I et II) et les enfants infectés en période périnatale qui sont placés sous TAR avant l’âge de 
six mois. Pour ces personnes, tout résultat sérologique ultérieur doit être interprété avec prudence. 
Les tests salivaires sont plus affectés que les tests sériques/plasmatiques ou sur sang total, et 
les tests de seconde génération (comme de nombreux tests d’autodépistage du VIH) sont plus 
affectés que les tests de troisième et quatrième génération. Les tests de type immunotransfert 
sont considérablement affectés par le TAR, ce qui témoigne de l’utilité clinique réduite de cette 
méthode à l’ère de l’accès élargi au TAR. L’immunotransfert ne devrait plus être utilisé dans les 
algorithmes de dépistage du VIH (6). Voir la section 8.5.7 pour des détails sur cette nouvelle 
recommandation.

Tests virologiques. Lorsqu’il est correctement suivi, le TAR entraîne une suppression de la 
réplication virale au dessous de la limite de détection des TAN. Les personnes séropositives sous 
TAR qui sont en suppression virale peuvent chercher à refaire le test et sont susceptibles d’être 
indétectables au TAN. Un résultat indétectable par cette méthode n’exclut pas l’infection par 
le VIH. Les tests virologiques ne doivent pas être utilisés pour dépister les personnes sous TAR. 
Étant donné que la prise du TAR n’est pas toujours divulguée avant le dépistage, il convient d’être 
prudent quand des technologies de TAN sont utilisées pour exclure l’infection.
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8.3.2  Refaire le test chez les personnes séropositives

Comme indiqué, un diagnostic erroné est difficile à détecter après le début du TAR. Pour ne pas 
instaurer de façon injustifiée ce traitement à vie, l’OMS recommande de refaire le test de toutes 
les personnes nouvellement diagnostiquées séropositives afin de vérifier leur statut sérologique 
avant d’instaurer le TAR (18). Refaire le test à cette fin est une étape d’évaluation de la qualité 
qui vise à exclure les erreurs aléatoires imputables au dispositif ou lot de test, au site effectuant 
le dépistage ou à l’utilisateur. Cela peut également servir à détecter les erreurs d’écriture, comme 
les erreurs de transcription lors de l’interprétation et de la communication des résultats, et 
d’étiquetage (voir la section 9.3.9). Refaire le test n’est pas destiné à optimiser la VPP de la 
stratégie de dépistage. 

Si le test est refait dans le but de confirmer un statut positif vis-à-vis du virus, cela implique la 
collecte et l’analyse d’un nouvel échantillon d’une personne nouvellement diagnostiquée 
séropositive. Ce test est refait avec la même stratégie et, dans l’idéal, le même algorithme de 
dépistage, mais par un fournisseur de test différent utilisant différents lots pour les tests de 
première, deuxième et troisième intention (A1/A2/A3) dans un autre site de dépistage. S’il est 
impossible de refaire le test autrepart, il faut au minimum recourir à un autre fournisseur et un 
nouveau lot pour refaire le test sur le nouvel échantillon prélevé. De même, s’il faut refaire le test 
le jour même pour faciliter l’instauration immédiate du TAR, il faut au minimum recourir à un 
autre fournisseur et un nouveau lot pour refaire le test sur le nouvel échantillon prélevé. Dans 
l’idéal, la structure responsable du TAR doit refaire le test. 

Refaire le test pour confirmer le statut séropositif avant d’instaurer le TAR suit la même séquence 
de dépistage que celle illustrée à la Figure 8.3. Après un diagnostic de séropositivité, la personne 
doit refaire le dépistage en commençant par le test de première intention (A1) avant de 
commencer le TAR. Lorsqu’il s’agit de refaire le test :

•  Les personnes non réactives au test de première intention (A1-) peuvent être 
séronégatives. Ces personnes doivent être orientées pour des tests supplémentaires dans un 
établissement de niveau supérieur utilisant un algorithme de dépistage différent (à savoir, 
d’autres produits).

• Les personnes réactives au test de première intention (A1+) doivent ensuite être testées à 
l’aide d’un test de deuxième intention distinct (A2). Les personnes réactives aux tests de 
première et deuxième intention (A1+ ; A2+) doivent ensuite être testées à l’aide d’un test de 
troisième intention distinct (A3). 

o Si le troisième test est réactif (A1+ ; A2+ ; A3+), le statut séropositif est confirmé et la 
personne peut commencer le TAR conformément aux lignes directrices nationales.

o Si le troisième test n’est pas réactif (A1+ ; A2+ ; A3-), il est impossible de confirmer 
le statut séropositif et un résultat non concluant doit être rendu. Il faut demander à ces 
personnes de revenir dans 14 jours pour des tests supplémentaires dans un établissement de 
niveau supérieur utilisant un algorithme de dépistage différent avec d’autres produits.

• Les personnes réactives au test de première intention mais non réactives au deuxième 
(A1+ ; A2-) n’ont pas besoin de répéter le premier. Dans ces cas, il est impossible de confirmer le 
statut séropositif et un résultat non concluant doit être rendu. Il faut demander à ces personnes 
de revenir dans 14 jours pour des tests supplémentaires dans un établissement de niveau 
supérieur utilisant un algorithme de dépistage différent avec d’autres produits.

Le fait de refaire le test, comme cela est décrit ci-dessus, ne peut écarter la possibilité d’un 
diagnostic erroné en raison d’un algorithme de dépistage mal choisi. Il est donc essentiel de 
procéder à une vérification adéquate de l’algorithme de dépistage avant un déploiement 
généralisé (consulter la section 8.4). Les estimations modélisées montrent qu’il est coût-efficace 
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de refaire le test pour identifier les personnes incorrectement diagnostiquées séropositives, et que 
cette approche est probablement moins coûteuse qu’un TAR et une surveillance virologique à vie 
injustifiés (28, 29).

Le Chapitre 4 aborde les messages clés pour refaire le test qui sont communiqués dans le cadre du 
conseil post-test.

8.3.3 Refaire le test chez les personnes dont le statut VIH est non concluant

Dans un petit nombre de cas, il est impossible de fournir un diagnostic définitif le jour même. 
Dans ces cas, la personne est invitée à revenir dans les 14 jours pour refaire le test. Il ne s’agit pas 
là d’un échec au niveau des produits ou de la stratégie de dépistage utilisés, mais plutôt d’une 
limitation inhérente, étant donné qu’aucun test n’a une sensibilité et une spécificité de 100 %. 

Il est nécessaire de refaire le test chez les personnes dont le statut VIH est non concluant afin de 
confirmer ou d’exclure la séroconversion, et d’écarter la possibilité d’une erreur de confusion des 
échantillons ou de transcription ainsi que toute erreur aléatoire associée au fournisseur ou au 
dispositif de test. Si le résultat d’une personne passe de non réactif à réactif pour le VIH, elle 
recevra un diagnostic séropositif ; si la réactivité reste inchangée, elle recevra un diagnostic 
séronégatif. 

L’OMS recommande de refaire le test 14 jours après l’obtention d’un statut VIH non concluant en 
utilisant les mêmes stratégie et algorithme de dépistage :

• Si la réactivité confirme la séropositivité (A1+ ; A2+ ; A3+) ou la séronégativité (A1-), rendre le 
résultat correspondant. 

• Si la réactivité reste inchangée (A1+ ; A2+ ; A3- ou A1+ ; A2-/A1+) après 14 jours en utilisant les 
mêmes produits, la personne doit recevoir un diagnostic séronégatif.5  

Dans la mesure du possible, il faut refaire le test des personnes dont le statut est non concluant 
en respectant les mêmes stratégie et algorithme de dépistage, et de préférence dans la même 
structure.

Le Chapitre 4 présente les messages clés sur les résultats non concluants et les résultats 
séronégatifs qui doivent être communiqués dans le cadre du conseil post-test.

8.3.4  Refaire le test chez les personnes séronégatives

Bien que la plupart des personnes testées séronégatives ne refont pas le test, certaines personnes 
peuvent avoir besoin de refaire le test annuellement ou plus fréquemment. Les Chapitres 4 et 7 
abordent les messages et traitent des populations qui ont besoin de refaire le test. 

8.3.5  Établir le statut VIH chez les personnes sous PrEP  

Pour réduire le plus possible le développement de la résistance au VIH, un test de dépistage est 
nécessaire avant de commencer la PrEP pour confirmer le statut séronégatif. De plus, il est 
recommandé de refaire le test de temps à autre pour les personnes sous PrEP, dans le but de 
détecter le plus tôt possible une infection perthérapeutique (infection par le VIH malgré la PrEP). 

5 Un statut non concluant pour le VIH peut cependant être observé chez les personnes présentant des signes cliniques qui répondent 
aux critères de l’OMS pour une infection à VIH de stade III ou IV en raison de la réponse en anticorps anti-VIH diminuée du système 
immunitaire affaibli.
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L’infection perthérapeutique est très rare mais peut survenir.6 La majorité des personnes qui 
contractent le VIH pendant qu’elles participent à un programme de PrEP sont celles qui cessent de 
prendre le traitement. 

Pour instaurer la PrEP. L’OMS recommande de procéder au dépistage en utilisant les mêmes 
stratégie et algorithme que d’habitude. Certains essais cliniques sur la PrEP ont utilisé des tests 
optimisés afin de détecter une infection aiguë dans le cadre de la visite initiale pour instaurer la 
PrEP. Il est peu probable que des stratégies de dépistage plus coûteuses et complexes offrent un 
plus grand avantage dans les contextes où les TAN ou les tests sérologiques de quatrième 
génération ne sont pas systématiquement utilisés pour le diagnostic du VIH. Pour ce qui est du 
dépistage avant d’instaurer la PrEP, les programmes doivent peser les avantages potentiels d’un 
algorithme de dépistage différent par rapport à l’avantage d’une intensification de l’accès à la 
PrEP pour la santé publique. 

Pour refaire le test périodiquement sous PrEP. L’OMS recommande d’utiliser les mêmes 
stratégie et algorithme de dépistage pour les personnes sous PrEP que pour les autres (voir la 
Figure 8.3). Les personnes qui prennent correctement la PrEP ont un risque réduit de contracter le 
VIH (30). Quel que soit le cas, plus le taux de positivité des SDV est bas, plus la probabilité 
d’obtenir un résultat réactif faussement positif pour le VIH est grande. Comme pour le dépistage 
effectué avant d’instaurer la PrEP, l’utilisation d’une autre stratégie ou algorithme de dépistage 
ne fournira pas nécessairement un avantage supplémentaire en termes de coût et de complexité. 

Lorsque le test est refait périodiquement, il est possible qu’une infection perthérapeutique par le 
VIH soit détectée (bien que cela soit très rare), et il est essentiel d’assurer que le diagnostic est 
correct avant de passer de la PrEP au TAR. Des résultats de test divergents (A1+ ; A2+ ; A3- ou 
A1+ ; A2-) peuvent également être constatés. Dans de tels cas, la démarche à suivre pour 
confirmer ou exclure l’infection par le VIH est la suivante :

• Effectuer le dépistage sérologique chaque semaine pendant quatre semaines en utilisant les 
mêmes stratégie et algorithme, car le TAN ne permet normalement pas la détection en présence 
de la PrEP.  

o Si le profil sérologique ne change pas, mais demeure A1+ ; A2+ ; A3- ou A1+ ; A2-, la 
personne sous PrEP est séronégative et la PrEP peut être poursuivie, en refaisant le test tous 
les trois mois. 

o Si le profil sérologique change (A1+ ; A2+ ; A3+), la personne sous PrEP est séropositive. 
Dans ce cas, il est essentiel d’assurer que le diagnostic est correct avant de passer de la PrEP 
au TAR. Cela est effectué par un autre fournisseur de tests, de préférence dans un autre site 
de dépistage, en collectant et en analysant un nouvel échantillon et en utilisant différents 
lots de A1/A2/A3.

En présence d’une infection perthérapeutique par le VIH suspectée, les décisions seront prises au 
cas par cas. Si la démarche décrite ci-dessus ne convient pas, la PrEP peut être interrompue 
pendant quatre semaines au maximum et, entre temps, les tests sérologiques et virologiques 
doivent être effectués chaque semaine. Quatre semaines devraient suffire pour relancer la 
réplication du virus, s’il est présent, et pour induire la réponse en anticorps. Dans ce cas, il est 
essentiel de recommander vivement d’autres moyens de prévention du VIH, comme les 
préservatifs. 

6 WHO implementation tool for pre-exposure prophylaxis of HIV infection. WHO/HIV/2017.17 
https://www.who.int/hiv/pub/prep/prep-implementation-tool/en/ (en anglais).



206 Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH, 2019

8.4  Élargir le dépistage à base communautaire avec le test à des 
fins de triage et l’autodépistage du VIH  

Comme indiqué, plus de la moitié de toutes les nouvelles infections à VIH dans le monde 
surviennent parmi les populations clés et leurs partenaires sexuels ainsi que parmi d’autres 
populations qui restent mal desservies (1). Il est essentiel d’adapter les SDV afin de répondre aux 
besoins de ces communautés. Le test à des fins de triage est une autre stratégie qui peut être 
particulièrement utile dans les contextes communautaires, comme les interventions mobiles. Dans 
cette approche, un prestataire de test formé et supervisé (prestataire non professionnel ou agent de 
santé communautaire, par exemple) effectue un seul TDR pour le VIH (désigné test zéro ou A0), 
plutôt que de suivre la stratégie et l’algorithme de dépistage en intégralité. L’OMS recommande que 
le dépistage du VIH soit effectué par des prestataires non professionnels formés (18). Le test à des 
fins de triage peut réduire le potentiel de stigmatisation car tout le monde reçoit le même nombre 
de tests, tandis qu’avec la stratégie standard, des tests supplémentaires identifient les personnes 
qui ont un résultat réactif au test de première intention (A1). 

À noter que A0 ne remplace pas A1 dans la stratégie de dépistage de l’OMS pour le diagnostic. 
Plutôt, les personnes ayant un résultat réactif pour le VIH sont rapidement mises en liaison avec un 
établissement qui procède alors à l’algorithme de dépistage standard pour établir le diagnostic. 
Comme le montre la Figure 8.5, l’algorithme de dépistage incorpore A0 au début de la stratégie de 
dépistage de l’OMS pour le diagnostic du VIH-1 illustrée à la Figure 8.3. 

Le principal avantage de cette approche est que les fournisseurs de tests doivent être formés sur la 
façon d’exécuter un test seulement (plutôt que trois). Davantage de prestataires peuvent donc être 
formés et le dépistage peut ainsi être plus largement disponible. Cette stratégie de « test à des fins 
de triage » peut aussi être utile dans les sites de SDV qui n’ont pas la capacité d’effectuer les trois 
tests pour poser un diagnostic de séropositivité, comme conseillé par l’OMS. Elle présente 
également des avantages au niveau de la chaîne d’approvisionnement, pour appuyer la 
décentralisation. 

Tout comme le test à des fins de triage, l’emploi d’un TDR pour l’autodépistage du VIH (ADVIH) sert 
de A0. Un résultat d’autodépistage réactif ne constitue pas un diagnostic de VIH et nécessite 
toujours des tests supplémentaires pour confirmer le statut sérologique, en appliquant la stratégie 
de dépistage de l’OMS pour le diagnostic à partir du test de première intention (voir la Figure 8.3). 
Se reporter au Chapitre 5 pour plus d’informations sur la prestation de services dans le cadre du 
dépistage à base communautaire et de l’autodépistage du VIH.

L’autodépistage du VIH et le test à des fins de triage ne sont pas recommandés pour les personnes 
vivant avec le VIH qui prennent un TAR.

Encadré 8.5. Limites des options pour le refaire le test des personnes sous 
PrEP tous les trois mois

Lorsqu’ils sont pris correctement, les antirétroviraux (notamment le TAR et la PrEP) suppriment 
la réplication virale au-dessous de la limite de détection des TAN, ce qui rend ces analyses 
inadaptées au dépistage périodique des personnes sous PrEP. 

La stratégie et l’algorithme de dépistage d’utilisation courante sont les mieux adaptés pour le 
dépistage trimestriel du VIH chez les personnes sous PrEP.

Source : Fonner, 2019 (30).
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8.4.1  Dépistage d’autres maladies  

Le fait de fournir des services de dépistage pour d’autres maladies ou affections en même temps 
que le VIH présente certains avantages. Par exemple, tous les pays doivent envisager d’offrir aux 
populations clés des tests de dépistage du VIH et des IST et, pour les femmes enceintes ayant 
besoin de se faire dépister, du VIH, de la syphilis et de l’Ag HBs7 (hépatite B) au moins une fois, de 
préférence au cours du premier trimestre de la grossesse. Le co-dépistage du VIH et de la syphilis 
peut servir de test de première intention dans les contextes de soins prénatals. Consulter les 
Chapitres 5 et 6 pour obtenir des détails sur la prestation de services intégrée et les 
considérations pour des groupes de population spécifiques.

7 En particulier dans les contextes où la séroprévalence de l’Ag HBs dans la population générale est de 2 % ou plus.

Encadré 8.6. Ressources supplémentaires sur le dépistage d’autres maladies

WHO guideline on syphilis screening and treatment for pregnant women https://apps.who.int/
iris/bitstream/handle/10665/259003/9789241550093-eng.pdf?sequence=1  (en anglais)

Recommandations de l’OMS concernant les soins prénatals pour que la grossesse soit une 
expérience positive 
https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/anc-positive-
pregnancy-experience/fr/ 

WHO guidelines on hepatitis B and C testing  
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/254621/9789241549981-eng.pdf?sequence=1 
(en anglais)

Lignes directrices de l’OMS pour le dépistage et le traitement des lésions précancéreuses pour 
la prévention du cancer du col de l’utérus https://www.who.int/reproductivehealth/publications/
cancers/screening_and_treatment_of_precancerous_lesions/fr/

Faire A0

Orienter vers un établissement aux 
fins de dépistage supplémentaire 

pour confirmer le statut VIH

A0 –
Déclarer VIH négatif

A0 +

Orienter vers des services de 
prévention

Figure 8.5. Stratégies alternatives de dépistage : test à des fins de triage et 
autodépistage du VIH

A0 : test zéro
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8.4.2  Tests multiplex pour le VIH-1 et d’autres infections  

Le test multiplex fait référence à un test qui est capable de détecter plus d’un analyte. Ceci est le 
plus souvent observé dans les tests de dépistage du VIH qui combinent la détection des anticorps 
anti-VIH-1 et anti-VIH-2. Les tests qui combinent la détection des anticorps anti-VIH-1/2 et de 
l’antigène du VIH sont un autre exemple.  

Codétection du VIH et de la syphilis
L’utilité clinique des TDR qui détectent les anticorps dirigés contre Treponema pallidum (l’agent 
responsable de la syphilis) a augmenté ces dernières années, en particulier dans le cadre des 
soins prénatals, car ils sont faciles à réaliser et, contrairement aux tests de dépistage 
conventionnels non tréponémiques, ils n’ont pas besoin d’être réfrigérés. Les anticorps 
tréponémiques peuvent être détectés lorsque la syphilis est active et lorsqu’elle a été traitée/
résolue, car ils persistent pendant un certain temps après un traitement réussi (selon le stade de 
la syphilis au moment de l’administration du traitement). 

Dans tous les contextes, des TDR de co-dépistage du VIH et de la syphilis peuvent être proposés 
comme test de première intention dans les soins prénatals pour augmenter la couverture du 
dépistage et du traitement. Il est cependant important de ne pas utiliser ce type de co-dépistage 
rapide pour :

• les femmes séropositives sous traitement antirétroviral (TAR) ;

• les femmes déjà diagnostiquées positives et traitées pour la syphilis pendant leur grossesse 
actuelle ; et

• refaire le test de dépistage du VIH (voir les Chapitres 6 et 7).

Les pays qui introduisent le TDR de co-dépistage VIH/syphilis comme test de première intention 
dans les soins prénatals doivent revoir leur stratégie de dépistage du VIH pour les femmes 
enceintes. La Figure 8.6 présente la stratégie de dépistage pour la codétection du VIH et des 
anticorps tréponémiques. Elle diffère de la stratégie recommandée par l’OMS pour le diagnostic 
du VIH-1 (Figure 8.3) par le type de produit utilisé comme test de première intention. 

Les pays qui introduisent ce TDR de co-dépistage du VIH et de la syphilis comme test de première 
intention dans les soins prénatals doivent vérifier que le nouveau test fonctionne bien en 
combinaison avec les deux autres tests VIH de l’algorithme. Les pays doivent examiner et 
envisager les produits préqualifiés par l’OMS, qui comprennent les TDR de co-dépistage et les 
TDR de détection discriminatoire pour le VIH et la syphilis. La liste de ces produits peut être 
consultée en ligne à l’adresse https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/PQ_list/
en/ (en anglais).

Codétection du VIH et de l’hépatite virale
D’autres co-infections courantes qui peuvent être diagnostiquées à l’aide de tests sérologiques 
sont également envisagées pour les TDR multiplex – par exemple, le VIH et l’hépatite C (VHC) 
ainsi qu’un TDR triplex qui détecte les anticorps anti-VIH, les anticorps anti-VHC et l’antigène de 
surface de l’hépatite B (VHB) comme marqueur de l’infection chronique par le virus de 
l’hépatite B.

Détection discriminatoire du VIH-1 et du VIH-2
Certains tests sérologiques prétendent faire la distinction entre les anticorps anti-VIH-1 et 
anti-VIH-2 pour faciliter le diagnostic de l’infection par le VIH-2. Toutefois, l’utilisation de tests 
sérologiques pour différencier définitivement entre la co infection et la mono-infection par le VIH 
reste difficile. 
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La co-infection par le VIH-1 et le VIH-2 est extrêmement rare, et il est donc plus probable que la 
double réactivité observée dans un test discriminatoire pour le VIH-1/VIH-2 soit le résultat d’une 
réactivité sérologique croisée plutôt qu’une véritable co-infection. Les données suggèrent que la 
réactivité croisée entre le VIH-1 et le VIH-2 dans les tests disponibles dans le commerce peut être 
significative. Les données des évaluations des performances de préqualification de l’OMS 
indiquent des taux de spécificité anti-VIH-2 compris entre 3 % et 57 % parmi les personnes 
séropositives pour le VIH-1 (17). Le potentiel d’un diagnostic erroné du VIH-2 pour cause de 
réactivité croisée est donc significatif (31, 32).

Dans les contextes où le VIH-2 est documenté, pour déterminer le type de virus ou pour 
diagnostiquer la co-infection, des tests supplémentaires appropriés doivent être effectués, 
notamment des tests sérologiques distincts spécifiques pour le VIH 1 et le VIH-2 et fondés sur des 
technologies virologiques.  

8.5  Comment choisir les tests de dépistage du VIH 
Les stratégies de dépistage doivent comporter des produits pour créer un algorithme de dépistage 
basé sur les principes suivants : 

1. Le produit qui sert de test de première intention (A1) doit offrir la meilleure chance de confirmer 
le statut VIH chez toutes les personnes séropositives. Ce produit doit donc avoir la sensibilité la 
plus élevée. Mais d’une manière générale, plus un produit est sensible, moins il est spécifique. 
Cela signifie qu’un certain nombre de résultats faussement réactifs seront obtenus en plus des 
résultats réellement réactifs pour le VIH. Les tests de quatrième génération peuvent servir de test 
de première intention, mais il est nécessaire d’avoir accès à des tests supplémentaires pour 

A1 (test de première intention) est un test de 
diagnostic rapide (TDR) pour le co-dépistage du 
VIH et de la syphilis.

A2 et A3 (tests de deuxième et troisième 
intention) sont des TDR ou des dosages immuno-
enzymatiques (EIA) de détection du VIH.

Lors de la résolution de résultats divergents, 
tous les résultats réactifs pour TP (syphilis), y 
compris A1 : TP+ ou A1 répété : TP+, doivent 
être orientés vers des services de traitement et 
un dépistage supplémentaire conformément aux 
ligne directrices nationales.

Lors de la résolution de résultats divergents, si 
A1 et A1 répété sont tous deux non réactifs pour 
TP (syphilis), déclarer syphilis négatif.

Faire A1 (VIH/TP)

A1 : VIH-, TP- A1 : VIH-, TP+ A1 : VIH+, TP- A1 : VIH+, TP+

A2 : VIH+ A2 : VIH-

Répéter A1 : VIH+, TP- 
ou VIH+, TP+

Répéter A1 : VIH-, TP- 
ou VIH-, TP+

Faire A2 (VIH seulement)

Faire A3 (VIH seulement) Répéter A1 (VIH/TP)

A1 : VIH-, TP-
Déclarer VIH négatif

Déclarer syphilis négatif

A1 : VIH-, TP+
Déclarer VIH négatif

Déclarer syphilis positif, 
indicatif d’une infection 

active ou antérieure/
résolue

Déclarer syphilis positif, 
indicatif d’une infection active 

ou antérieure/résolue

A1+ ; A2+ ; A3+
Déclarer VIH positif

Déclarer syphilis négatif

A1+ ; A2+ ; A3-
Déclarer VIH non 

concluant, refaire le test 
dans 14 jours

Déclarer syphilis négatif A1 : VIH+, TP- ou VIH+, 
TP+ 

A2 : VIH-
Répéter A1 : VIH+, TP- ou 

VIH+, TP+
Déclarer VIH non 

concluant, refaire le test 
dans 14 jours

Si A1 ou A1 répété est 
réactif pour TP, déclarer 
syphilis positif, indicatif 
d’une infection active ou 

antérieure/résolue

Si A1 et A1 répété sont non 
réactifs pour TP, déclarer 

syphilis négatif

A1 : VIH+, TP- ou VIH+, 
TP+

A2 : VIH-
Répéter A1 : VIH-, TP- ou 

VIH-, TP+
Déclarer VIH négatif

Si A1 ou A1 répété est 
réactif pour TP, déclarer 
syphilis positif, indicatif 
d’une infection active ou 

antérieure/résolue

Si A1 et A1 répété sont non 
réactifs pour TP, déclarer 

syphilis négatif

Figure 8.6. Stratégie de dépistage recommandée de l’OMS pour la co-détection du 
VIH et de la syphilis dans les contextes de soins prénatals 
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maximiser leur utilité clinique – par exemple, quand la réactivité à l’antigène est observée en 
l’absence de réactivité aux anticorps, il est recommandé de confirmer l’antigène par 
neutralisation. 

2. Les produits qui servent de tests de deuxième et troisième intention (A2 et A3) doivent pouvoir 
exclure les résultats faussement réactifs pour le VIH. Ainsi, ces produits doivent avoir une 
spécificité plus élevée que le produit utilisé pour le premier test. 

Bien que la sensibilité et la spécificité soient des éléments essentiels dans la sélection des 
produits, d’autres facteurs comme la stabilité, le délai de rendu du résultat, le nombre d’étapes de 
précision nécessaires et la capacité d’exécuter des lots de tests, peuvent également influencer le 
choix du produit. De plus, les produits sélectionnés ne doivent présenter aucune réactivité croisée 
(à savoir, les mêmes résultats faussement réactifs), car cela peut conduire à un diagnostic erroné. 
L’OMS recommande de vérifier les algorithmes de dépistage avant de procéder au déploiement 
généralisé (voir la section 8.6). 

8.5.1  Choix des tests de première, deuxième et troisième intention pour la 
stratégie de dépistage de l’OMS pour le diagnostic du VIH-1 

1. Sélectionner deux produits qui peuvent tous deux servir de test de première intention.  

• Ils doivent présenter une grande sensibilité, d’au moins 99 % (se renseigner en consultant le 
mode d’emploi du fabricant) ; 

• Supposer que ces produits puissent être échangés entre eux, mais pas avec les tests de 
deuxième et troisième intention.

2. Sélectionner trois produits pouvant être utilisés pour les deuxième et troisième tests.  

• Ceux-ci doivent présenter une grande spécificité clinique, d’au moins 99 % (se renseigner en 
consultant le mode d’emploi du fabricant) ;

• Supposer que ces produits puissent être échangés entre eux, mais pas avec le test de 
première intention.

Un examen régulier de l’algorithme de dépistage, tous les trois à cinq ans, garantira que les 
produits choisis continuent de bien fonctionner ensemble. Les produits seront changés de temps à 
autre (et devront être validés dans le cadre d’un algorithme de dépistage) ; des produits améliorés 
et moins coûteux seront introduits. La publication d’études qui valident les algorithmes de 
dépistage bénéficiera aux programmes qui n’ont pas la capacité de mener eux-mêmes de telles 
recherches.  

8.5.2  Choix du test zéro pour le test à des fins de triage et l’autodépistage  

Le test zéro (A0) ayant un objectif différent, le produit choisi pour ce test dans le cadre du test à 
des fins de triage peut être identique ou différent de ceux choisis comme test de première, 
deuxième ou troisième intention. Le produit sélectionné pour l’autodépistage sera différent car il 
est conçu pour qu’une personne fasse elle-même le test.

Le test à des fins de triage et l’autodépistage alimentent la demande pour les SDV, tandis que les 
tests de la stratégie de dépistage de l’OMS pour le diagnostic du VIH sont utilisés pour dépister le 
virus ou contribuer au diagnostic. Pour cela, A0 doit être facile à utiliser et précis mais, comme la 
stratégie de dépistage pour le diagnostic commence avec A1, il y a bien moins d’inquiétudes 
concernant la réactivité croisée entre les produits. Les dernières données suggèrent qu’offrir les 
deux types de kits d’autodépistage du VIH, à base de salive et de sang, peut être bénéfique et 
bien accepté. Le fait de proposer des options peut augmenter l’accessibilité et le recours à 
l’autodépistage (voir le Chapitre 5).
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8.5.3  Caractéristiques de qualité des DMDIV

Il est plus pratique de s’appuyer sur les évaluations de la qualité, de la sécurité et des 
performances qui ont été effectuées par l’OMS dans le cadre de son processus de préqualification. 
Celles-ci ont été conçues pour répondre aux besoins en situation de ressources limitées. Elles 
comprennent un examen attentif des aspects critiques comme la gestion des risques, la 
conception des études de validation, la stabilité et l’étiquetage des produits. La liste des produits 
préqualifiés de l’OMS se trouve à l’adresse suivante : https://www.who.int/diagnostics_
laboratory/evaluations/PQ_list/en/ (en anglais).

Une autre approche consiste à appliquer des normes internationalement reconnues, telles que 
celles énoncées par l’Organisation internationale de Normalisation, lors de l’évaluation d’un 
produit quant à sa conformité aux exigences de qualité, de sécurité et de performance. Une telle 
approche nécessite des capacités de réglementation nationales pour évaluer la conformité de 
chaque produit.

Une fois qu’il a été décidé de préqualifier un produit, l’OMS publie un rapport public de 
préqualification8 et le produit peut alors être acheté par l’OMS et d’autres agences des Nations 
Unies. Après la préqualification, le fabricant est tenu de procéder à une surveillance post-
commercialisation et de notifier à l’OMS tout changement du produit ou du système de gestion de 
la qualité, afin que ceux-ci puissent être évalués pour déterminer si le produit répond toujours aux 
exigences.

8.5.4  Caractéristiques de performance des DMDIV

Dans le but de faciliter la sélection des produits pour les algorithmes de dépistage du VIH, le 
Tableau 8.2 présente les caractéristiques de performances minimales suggérées. Celles-ci doivent 
faire partie des spécifications techniques pour l’approvisionnement. Les fabricants doivent être 
invités à soumettre des données montrant que leur produit répond à ces exigences. 

Les rapports publics de préqualification de l’OMS, notamment le mode d’emploi joint et le résumé 
d’évaluation des performances, sont une source fiable de données sur les performances des 
produits. Une évaluation indépendante des performances pour la préqualification de l’OMS, qui 
complète l’ensemble de données de validation du produit du fabricant, fait partie intégrante de 
chaque évaluation de préqualification et fournit des données indépendantes sur les performances 
et les caractéristiques opérationnelles du produit. 

Lorsqu’un produit est adéquatement réglementé9 et que les revendications de performance du 
fabricant ont été soigneusement évaluées, il est peu probable que d’autres problèmes soient 
détectés lors d’une étude d’évaluation des performances sur le terrain. Lorsque la conformité des 
performances est appuyée par l’approbation réglementaire ou la préqualification de l’OMS, il n’est 
pas nécessaire de répéter dans le pays les évaluations des performances de produits individuels.  

La sensibilité analytique pour la détection des sous-types peut être pertinente dans certaines 
zones géographiques où des sous-types spécifiques ont été documentés. Les spécifications 
techniques pour l’approvisionnement doivent inclure une déclaration sur la détection de sous-
types requise, le cas échéant, et le fabricant doit être invité à soumettre des données appuyant la 
revendication.

8 Les rapports publics de préqualification de l’OMS peuvent être consultés à : https://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/
PQ_list/en/ (en anglais).

9 C’est-à-dire, préqualifié par l’OMS ou rigoureusement évalué par un membre fondateur du groupe de travail mondial sur l’harmonisation.
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8.5.5  Caractéristiques opérationnelles des DMDIV

La sélection des produits doit soigneusement examiner les caractéristiques opérationnelles. Un 
produit peut avoir une sensibilité et une spécificité excellentes, mais ses propriétés 
opérationnelles détermineront sa facilité d’utilisation et le potentiel de sa mise en œuvre 
généralisée. Un produit difficile à utiliser peut être mal utilisé. Le choix des produits doit tenir 
compte des compétences techniques des prestataires effectuant les tests dans les différents sites. 
Parmi les caractéristiques opérationnelles à considérer, on citera : le nombre d’étapes exigeant la 
précision (p. ex., phlébotomie, comptage de gouttes multiples, utilisation de pipettes de 
précision, minutage des étapes), la facilité de lecture des résultats (p. ex., peu de lignes/pastilles 
peu marquées) et la facilité d’interprétation des résultats (c.-à-d. une seule ligne/pastille). 

L’infrastructure disponible au niveau des sites de dépistage doit également être prise en compte. 
Existe-t-il par exemple des exigences en matière d’infrastructure qui empêcheraient l’utilisation 
de certains produits, comme la réfrigération pour le stockage des kits de test, la réfrigération des 
réactifs et des contrôles reconstitués, des espaces de travail et de stockage à température 
contrôlée et un approvisionnement électrique disposant d’un onduleur de secours. Pour faciliter la 
sélection des produits, le Tableau 8.3 indique les caractéristiques opérationnelles 
supplémentaires. Celles-ci doivent faire partie des spécifications techniques pour 
l’approvisionnement. Les évaluations effectuées pour la présélection de l’OMS sont une source 
indépendante de ces données.

Tableau 8.2. Caractéristiques de performance pour la sélection des produits

Caractéristique de performance Exigence minimale suggérée

Sensibilité clinique

Test de première intention ≥99 % pour les TDR, 100 % pour les EIA

Tests de deuxième et troisième intention ≥99 % pour les TDR, 100 % pour les EIA

Spécificité clinique

Test de première intention ≥98 % pour les TDR, ≥98 % pour les EIA 

Tests de deuxième et troisième intention ≥99 % pour les TDR, ≥99 % pour les EIA

Variabilité inter-lecteurs pour les tests à lecture visuelle

Taux de variabilité entre le même 
résultat de test lu par deux lecteurs ou 
plus

≤5 % (des lignes de résultat peu marquées peuvent augmenter le taux 
de variabilité inter-lecteurs) 

Taux non valide 

Taux de dispositifs de test non valides, 
si TDR 

≤5 %

Taux de dispositifs de test non valides, 
si EIA

≤5 %

TDR : test de diagnostic rapide ; EIA : dosage immuno-enzymatique
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Caractéristique opérationnelle

Certains types d’échantillons sont-ils 
exclus ?

Par exemple, sérum, plasma (notamment des anticoagulants 
spécifiques), sang total veineux, sang total capillaire (prélevé par 
piqûre au doigt), salive

Type de détection

Détection d’analyte pour les tests de 
deuxième/troisième génération

Détection combinée des anticorps anti-VIH-1/2

Détection discriminatoire (séparée) des anticorps anti-VIH-1 et VIH-2

Détection d’analyte pour les tests de 
quatrième génération

Détection combinée de l’antigène p24 du VIH-1 et des anticorps anti-
VIH-1/2

Détection discriminatoire (séparée) de l’antigène p24 du VIH-1 et des 
anticorps anti-VIH-1/2

Délai de rendu des résultats 

Tests de diagnostic rapide (TDR) Temps de lecture minimum – peut aller de « lecture immédiate » 
à 30 minutes après l’ajout de l’échantillon/du tampon

Temps de lecture maximum – peut aller de 10 minutes à 60 
minutes après l’ajout de l’échantillon/du tampon

Dosages immuno-enzymatiques (EIA) 2,5 heures minimum

Stockage/stabilité

Exigences en matière de transport pour 
les kits de test (température, humidité)

Le transport permet-il des déviations par rapport aux exigences ? 
Y a-t-il des exigences particulières en matière d’expédition ?

Stabilité pendant l’utilisation pour 
des réactifs spécifiques (température, 
humidité)

Y a-t-il des exigences particulières une fois que les réactifs/sachets ont 
été ouverts ?
Y a-t-il des exigences particulières une fois que l’échantillon est ajouté 
au dispositif de test ?
Conditions opérationnelles pour la procédure de test.

Matériel/consommables requis mais non fournis dans le kit de test

Le kit de test contient-il tous les articles 
nécessaires pour effectuer le test ? 
Sinon, peut-on les obtenir auprès du 
fabricant ou ailleurs ?

Pour le sang total capillaire : 
lancettes de sécurité ou sans 
sécurité, tampons alcoolisés, 
coton hydrophile

Pour le sang total veineux : 
matériel de prélèvement sanguin

Autres consommables de laboratoire à usage général : gants, pipettes 
de précision, etc. 

Contrôle de la qualité

Inclusion d’un contrôle de qualité 
procédural 

Une ligne de contrôle apparaît quand l’échantillon humain est ajouté 
(c.-à-d. un contrôle qualitatif des IgG, n’indiquant probablement pas le 
volume adéquat d’échantillon) 
ET/OU 
Une ligne de contrôle apparaît quand seuls des réactifs sont ajoutés (c.-
à-d. n’indique pas l’ajout d’un échantillon humain)

Avec certains EIA, contrôle de couleur lors de l’ajout d’échantillons et/
ou de certains réactifs 

Disponibilité de contrôles internes pour 
les kits de test

Des contrôles (VIH positif, VIH négatif) sont inclus dans le kit de test ou 
sont disponibles séparément auprès du fabricant

Matériels de contrôle de la qualité 
externes

Compatibilité avec les matériaux de contrôle de la qualité externe 
disponibles auprès de fournisseurs autres que le fabricant

Tableau 8.3. Caractéristiques opérationnelles pour la sélection des produits
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8.5.6  Impact des co-infections et de leur traitement sur le dépistage du VIH

D’autres facteurs externes peuvent affecter l’interprétation des résultats des tests sérologiques 
pour le VIH. Il est important de comprendre les limites des produits ; celles-ci sont généralement 
décrites par le fabricant dans le mode d’emploi. Un exemple de l’impact d’un tel facteur exogène 
est le taux plus élevé de fausse réactivité pour le VIH qui a été observé chez les personnes 
co-infectées par la trypanosomiase humaine africaine, la dengue ou la leishmaniose viscérale 
(33-35). La séro réactivité induite par les vaccins est un autre facteur à prendre en compte dans 
les contextes où des vaccins et autres traitements sont administrés à la population, par exemple 
dans le cadre d’essais, et sont susceptibles de provoquer des réponses immunitaires contre le VIH. 
En effet, les anticorps produits en réponse à la vaccination peuvent présenter une réaction croisée 
si des épitopes similaires (antigènes) sont contenus dans le vaccin et dans le produit utilisé pour 
le dépistage du VIH. Par conséquent, toute personne ayant participé à un essai de vaccins ou à 
une autre intervention immunologique peut présenter une fausse réactivité pour le VIH aux tests 
actuellement disponibles dans le commerce (36).

8.5.7  Utilisation des tests de type western blot (immunotransfert) et des tests 
immunoenzymatiques sur bandelettes  

À l’échelle mondiale, le diagnostic du VIH est habituellement établi en utilisant des stratégies de 
dépistage comportant uniquement des TDR. Dans certains pays cependant, l’immunotransfert et 
le test immunoenzymatique sur bandelette (LIA), deux technologies de laboratoire de longue 
date, servent encore de tests de deuxième ou troisième intention dans les algorithmes de 
dépistage nationaux pour confirmer l’infection par le VIH. Cela est courant dans plusieurs pays de 
la région européenne et d’autres pays à revenu élevé ainsi que dans certaines parties de l’Asie du 
Sud-Est, du Pacifique occidental et de la Méditerranée orientale. La connaissance du statut 
sérologique est en général faible dans ces régions, ce qui entrave le recours au TAR chez les 
personnes vivant avec le VIH et aux services de prévention chez les personnes exposées à un 
risque persistant élevé.

Pour l’immunotransfert comme pour le LIA, les échantillons sont prélevés dans un établissement 
de santé par ponction veineuse, traités puis envoyés à un laboratoire où des techniciens de 
laboratoire très compétents effectuent le test. Le laboratoire renvoie ensuite le résultat à 
l’établissement, qui contacte le patient pour le lui communiquer. Par rapport aux TDR qui 
fournissent un diagnostic le jour même, l’immunotransfert et le LIA nécessitent plus de temps 
pour rendre le statut VIH final au patient. De plus, l’interprétation du résultat du test et du statut 
VIH final avec ces deux méthodes peut être complexe. Les résultats indéterminés sont fréquents, 
laissant les patients sans diagnostic définitif et dans l’obligation de revenir pour refaire le test. 

Encadré 8.7. Définition de l’immunotransfert et du test immunoenzymatique 
sur bandelette

L’immunotransfert (western blot) est un test sérologique de première génération dans lequel 
les antigènes/protéines d’un lysat viral sont séparés par électrophorèse puis transférés vers une 
membrane de nitrocellulose comme analyte pour détecter les anticorps anti-VIH-1. 

Le test immunoenzymatique sur bandelette (LIA) est similaire, mais utilise des protéines 
recombinantes plutôt qu’un lysat viral ; la méthode est donc considérée comme une analyse 
sérologique de deuxième génération. 
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L’immunotransfert et le LIA sont également moins sensibles aux infections aiguës que les tests 
sérologiques plus récents de troisième et quatrième génération (37, 38). La fenêtre sérologique 
médiane est donc plus longue avec ces méthodes de test qu’avec d’autres (39). 

Les SDV qui s’appuient sur l’immunotransfert ou le LIA ne pourront pas augmenter l’accessibilité 
et le recours aux services de traitement et de prévention du VIH pour les personnes qui en ont le 
plus besoin. Tant du point de vue des coûts que des ressources humaines, le temps requis pour 
effectuer ces tests, interpréter leurs résultats et renvoyer ceux-ci aux patients exige beaucoup de 
ressources. Ces mêmes facteurs conduisent également à retarder, voire annuler, l’instauration du 
TAR, en raison des patients perdus de vue le long du parcours de dépistage et de traitement. De 
plus, le diagnostic du VIH est retardé pour les personnes qui contractent le VIH pendant qu’elles 
sont sous PrEP (26, 40).

L’OMS a procédé à un examen systématique afin d’élaborer de nouvelles orientations sur 
l’utilisation de l’immunotransfert dans les stratégies et algorithmes de dépistage nationaux. Dans 
cette mise à jour des lignes directrices, l’OMS publie de nouvelles orientations qui recommandent 
que l’immunotransfert ne soit pas utilisé dans les stratégies ou algorithmes de dépistage du VIH 
dans tous les contextes. La section suivante résume les résultats de l’examen systématique et la 
nouvelle recommandation de l’OMS (consulter également l’annexe Web C).

Examen des données : examen systématique portant sur l’utilisation de 
l’immunotransfert et du test immunoenzymatique sur bandelette
L’examen systématique comprenait au total 24 études : neuf études ont rendu compte de 
l’exactitude (sensibilité, spécificité et résultats liés aux erreurs de classification) (41-48) et sept 
ont rendu compte des résultats programmatiques (49-55). Treize études (38, 44, 45, 49, 51, 52, 
56-58) ont également rendu compte des valeurs et des préférences (n=9) et des coûts (n=4), 
parmi lesquelles cinq ont aussi inclus l’exactitude ou les résultats programmatiques. Ces études se 
sont déroulées principalement dans les Amériques (n=9, dont 8 aux États-Unis) et le reste en 
Asie, en Afrique et en Europe. L’Encadré 8.8 présente les constatations clés.

Sensibilité et spécificité similaires, avec plus de résultats indéterminés. Les données 
examinées ont montré que les algorithmes ou stratégies de dépistage du VIH utilisant 
l’immunotransfert atteignaient une sensibilité et une spécificité similaires à celles des algorithmes 
ou stratégies de dépistage ne l’utilisant pas. Une méta-analyse de neuf études (41-48, 59) a 
révélé une sensibilité et une spécificité légèrement améliorées pour les algorithmes ou stratégies 
de dépistage du VIH n’utilisant pas l’immunotransfert. Une analyse de la sensibilité excluant trois 

Encadré 8.8. Constatations clés de l’examen systématique  

Dans l’ensemble, les études incluses dans l’examen ont montré que les algorithmes utilisant les 
tests d’immunotransfert ou immunoenzymatiques sur bandelettes, comparés à ceux qui ne les 
utilisaient pas (c.-à-d. utilisant uniquement des TDR et/ou des EIA) : 

• obtenaient une précision similaire (sensibilité et spécificité) ;

• produisaient plus de résultats indéterminés, obligeant davantage de patients à revenir pour 
refaire le test 14 jours plus tard ; 

• avaient un délai plus long entre le test et la délivrance d’un diagnostic final vis-à-vis du VIH ;

• augmentaient le nombre de patients perdus de vue et retardaient la mise en liaison avec le 
traitement ; et

• étaient plus coûteux et moins préférés par les clients et les prestataires.
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études (42-44) caractérisées par un biais significatif a donné des résultats similaires, favorisant 
légèrement les algorithmes ou stratégies de dépistage du VIH n’utilisant pas l’immunotransfert. Il 
a donc été déterminé qu’il n’y avait probablement aucune différence en termes de sensibilité ou 
de spécificité. La qualité des données était faible. 

Les algorithmes ou stratégies de dépistage du VIH qui n’utilisaient pas l’immunotransfert ont 
notifié moins de résultats indéterminés/divergents (six faux positifs, 11 faux négatifs, zéro 
résultat indéterminé/non concluant) que les algorithmes utilisant l’immunotransfert (un faux 
positif, sept faux négatifs, 81 indéterminés/non concluants). Près de la moitié (46 %, 37/81) des 
résultats indéterminés/non concluants étaient séropositifs et les 54 % restants étaient 
séronégatifs. Dans l’ensemble, dans les six études transversales ayant signalé une erreur de 
classification du VIH, 2159 échantillons vrais positifs et 99 508 échantillons vrais négatifs ont été 
testés (43, 44, 46-48, 59). La qualité des données était très faible.

Délai de rendu des résultats plus long. Pour les stratégies de dépistage utilisant 
l’immunotransfert ou le test immunoenzymatique sur bandelette, les résultats programmatiques 
comme le délai écoulé entre la détermination du statut VIH et la communication de ce statut ainsi 
que le délai de mise en liaison avec les services de traitement ou de prévention étaient plus longs, 
et le nombre de patients perdus de vue était plus élevé, par rapport aux stratégies n’utilisant pas 
ces méthodes. Malgré des variations entre les cinq études ayant notifié des données (51-55), le 
délai de rendu des résultats était en général plus court lorsque l’immunotransfert n’était pas 
utilisé. Sans l’immunotransfert, le délai médian était de 0,4 à 8 jours, contre 1,1 à 60 jours avec 
l’immunotransfert. En d’autres termes, les patients recevaient leur diagnostic de VIH entre 0,5 et 
59,5 jours plus tôt lorsqu’ils étaient testés avec un algorithme n’utilisant pas l’immunotransfert. 
La qualité des données était très faible.

Plus de patients perdus de vue et délai de mise en liaison prolongé. Les personnes testées 
avec une stratégie de dépistage utilisant l’immunotransfert avaient un taux de perte au suivi plus 
élevé (36 %, 1486/4103) que celles testées sans cette méthode (1,8 %, 56/3178). Une méta-
analyse de trois études a montré que la perte au suivi était plus probable chez les personnes 
dépistées avec une stratégie utilisant l’immunotransfert que chez celles testées avec une stratégie 
n’utilisant pas ce type de test. La qualité des données était très faible. 

Une méta-analyse de deux études (49, 50), avec cinq comparaisons, a également montré qu’une 
plus grande proportion de personnes vivant avec le VIH était mise en liaison avec les services de 
soins lorsqu’une stratégie de dépistage sans immunotransfert était utilisée, par rapport à 
l’utilisation d’une stratégie utilisant l’immunotransfert. La qualité des données était très faible.

Moins préférés et plus coûteux. Neuf études (44-46, 49, 51, 52, 60-62) ont rendu compte des 
préférences des patients et des prestataires en Australie, en Belgique, en Chine, au Malawi et aux 
États-Unis d’Amérique. Dans l’ensemble, les prestataires et les patients privilégiaient 
systématiquement les algorithmes et les stratégies de dépistage du VIH sans l’immunotransfert. 
Ces stratégies et algorithmes de dépistage du VIH ne comprenant pas l’immunotransfert étaient 
en général préférés car ils étaient rapides, faciles à exécuter et plus faciles à utiliser dans des 
contextes non cliniques. Une étude a notifié un taux de recours légèrement plus élevé pour le 
dépistage utilisant l’immunotransfert ou le dosage immuno-enzymatique que pour le dépistage 
par TDR (55 % contre 45 %) (49). Une analyse plus approfondie a cependant montré que les 
personnes choisissant un TDR étaient celles qui avaient le plus grand risque de contracter le VIH, 
notamment les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, les personnes ayant 
signalé des rapports sexuels anaux réceptifs, des rapports sexuels sous l’influence de drogues ou 
d’alcool, celles avec un partenaire séropositif dans le passé ou des antécédents de toxicomanie ou 
qui étaient plus susceptibles de s’être déjà fait dépister. 

Quatre études (38, 56-58) réalisées aux États-Unis ont comparé les coûts et les ressources 
utilisées pour les algorithmes de dépistage du VIH comprenant l’immunotransfert à ceux 
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n’utilisant pas ce type de test. Une étude des coûts (58) a recueilli des données auprès de 17 
laboratoires pour déterminer le coût de dépistage médian par échantillon testé. Celle-ci a révélé 
que plusieurs algorithmes de dépistage sans l’immunotransfert étaient plus abordables, tant dans 
les laboratoires à rendement moyen (sans immunotransfert : EIA/TDR de quatrième génération US 
$ 49,89 ; EIA/TDR de troisième génération US $ 38,21 versus avec immunotransfert : EIA/
immunotransfert de quatrième génération US $ 184,30 ; EIA/WB de troisième génération US $ 
172,61) que dans ceux à rendement élevé (sans immunotransfert : EIA/TDR de quatrième 
génération US $ 34,53 ; EIA/TDR de troisième génération US $ 32,62 versus avec 
immunotransfert : EIA/immunotransfert de quatrième génération US $ 55,58 ; EIA/
immunotransfert de troisième génération US $ 53,68). 

L’étude a révélé que les coûts plus élevés des algorithmes utilisant l’immunotransfert étaient dus 
à la main d’œuvre et aux réactifs. Les réactifs pour l’immunotransfert coûtent près de deux fois 
plus que les TDR, et les coûts de main-d’œuvre étaient plus de dix fois ceux des TDR. Cependant, 
la plus grande influence sur le coût par test était le nombre d’échantillons testés par un 
laboratoire. Dans l’ensemble, le dépistage avec immunotransfert coûte plus de trois fois le prix 
des algorithmes sans immunotransfert. 

Deux études effectuées aux États-Unis (38, 56) ont évalué le rapport coût-efficacité du dépistage 
du VIH comprenant l’immunotransfert : les deux ont rapporté une économie de coûts quand 
l’algorithme éliminait la méthode d’immunotransfert. Dans une étude, l’utilisation de TDR a 
permis de réduire les coûts car moins de résultats divergents étaient alors obtenus et devaient 
être résolus. Dans l’autre étude, une réduction des coûts d’environ 15 % a été obtenue en 
supprimant l’immunotransfert de l’algorithme (57).

Le dépistage sans immunotransfert est parfaitement faisable. Dans de nombreux 
contextes, les patients et les prestataires considéraient que les stratégies et algorithmes de 
dépistage du VIH sans immunotransfert étaient très faisables, car ces tests nécessitent moins 
d’infrastructure et peuvent être effectués par divers types d’agents de santé ainsi que par des 
prestataires non professionnels et des agents communautaires ayant reçu une formation. En 
raison du délai de rendu des résultats plus long pour les tests de type immunotransfert, il peut 
être impossible d’instaurer immédiatement le TAR et de rationaliser la mise en œuvre de la PrEP, 
en particulier pour les populations clés. 

Alors que certains pays ont déjà cessé d’utiliser 
l’immunotransfert, les pays et les contextes où cette 
méthode est la norme auront besoin de soutien pour 
faire la transition vers des stratégies et algorithmes de 
dépistage actualisés. L’examen et la sélection d’autres 
tests pour remplacer l’immunotransfert nécessiteront du 
temps et des ressources à court terme, mais auront un 
impact plus important et réduiront les coûts à l’avenir. 

En fonction des lacunes actuelles en matière de 
dépistage, de traitement et de soins du VIH, l’abandon 
progressif de l’immunotransfert est susceptible 
d’optimiser l’équité et d’augmenter le recours aux 
services parmi les personnes vivant avec le virus qui 
ignorent leur statut, et parmi celles qui sont exposées à 
un risque persistant élevé et que les services existants n’arrivent pas à atteindre. 

Recommandation
Compte tenu des données examinées et des informations sur l’acceptabilité, la faisabilité, 
l’utilisation des ressources et l’équité, le Groupe d’élaboration des lignes directrices (GDG) a 

L’abandon progressif de la 
méthode d’immunotransfert est 
susceptible d’optimiser l’équité 
et d’augmenter le recours aux 
services de dépistage du VIH 
parmi les personnes vivant avec 
le virus qui ignorent leur statut, 
et parmi celles qui sont exposées 
à un risque persistant élevé et 
que les services existants 
n’arrivent pas à atteindre.
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recommandé de ne pas utiliser les tests par immunotransfert dans les stratégies et algorithmes de 
dépistage du VIH. Cette recommandation était fondée sur le résumé global des données qui a 
révélé que les stratégies de dépistage comprenant l’immunotransfert, comparées à celles 
n’utilisant que des TDR et/ou des EIA, peuvent prolonger le délai de rendu d’un statut séropositif 
confirmé, contribuer à un plus grand nombre de patients perdus de vue et entraîner plus de 
résultats indéterminés que les algorithmes et stratégies de dépistage n’utilisant pas 
l’immunotransfert. De plus, le dépistage qui s’appuie sur l’immunotransfert ou le test 
immunoenzymatique sur bandelette coûte plus cher et représente une méthode moins acceptable 
et moins préférée par les prestataires et les patients. 

Par consensus, le GDG a déterminé que ces données étaient de faible qualité. Après avoir examiné 
toutes les données ainsi que les avantages et risques potentiels pour la santé publique, le GDG a 
estimé que les inconvénients associés à l’utilisation des techniques d’immunotransfert dans les 
algorithmes de dépistage l’emportaient largement sur les avantages. Le GDG a donc conseillé à 
l’OMS de formuler une recommandation forte pour arrêter l’utilisation des tests 
d’immunotransfert et des tests immunoenzymatiques sur bandelettes dans les stratégies et 
algorithmes de dépistage du VIH. 

Considérations liées à la mise en œuvre
• L’immunotransfert et le test immunoenzymatique sur bandelette peuvent être remplacés par 

différents tests de diagnostic rapide (TDR) et dosages immuno-enzymatiques (EIA) pour le VIH. 
L’étape critique consiste à vérifier que le nouveau test sélectionné fonctionne bien en 
combinaison avec les deux autres tests de l’algorithme. Le plus important est de maximiser la 
spécificité des produits qui servent de tests de deuxième et troisième intention dans une 
stratégie/un algorithme de dépistage. Les pays doivent examiner et envisager les produits 
préqualifiés par l’OMS, dont la liste peut être consultée à l’adresse https://www.who.int/
diagnostics_laboratory/evaluations/pq-list/hiv-rdts/public_report/en/ (en anglais).

• L’abandon des tests d’immunotransfert et immunoenzymatiques sur bandelettes facilitera le 
partage des tâches entre les prestataires de soins et les agents communautaires, permettant de 
tester plus de personnes ayant besoin de dépistage du VIH avec moins de ressources. Des efforts 
seront nécessaires pour soutenir et rediriger la participation des laboratoires, afin qu’ils puissent 
assumer un rôle plus large dans le domaine de l’encadrement et d’autres aspects de l’assurance 
qualité. 

• Pour abandonner progressivement les tests d’immunotransfert et immunoenzymatiques sur 
bandelettes, il faut changer la politique à l’échelle nationale et assurer la formation du personnel. 
Ces changements doivent être liés à des efforts plus larges pour intensifier l’instauration rapide 
du TAR et augmenter l’accessibilité des services de prévention du VIH. La consultation des 
communautés et des autres parties prenantes sera essentielle.

• La promotion et la communication de messages aux communautés sur la transition vers des 
résultats de test plus rapides et plus précis peuvent augmenter la demande en services de 
dépistage du VIH, en particulier parmi les populations clés et les populations avec le plus de cas 
non diagnostiqués.

Encadré 8.9.   Recommandation de l’OMS

L’immunotransfert (western blot) et le test immunoenzymatique sur bandelette (LIA) ne doivent 
pas être utilisés dans les stratégies/algorithmes de dépistage du VIH (recommandation forte, 
données de faible qualité).
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8.6  Vérification des algorithmes de dépistage du VIH
L’OMS recommande que les algorithmes de dépistage du VIH soient vérifiés avant de prendre des 
décisions d’achat pour des produits spécifiques, et avant le déploiement généralisé. Lorsqu’elles 
sont correctement sélectionnées, les combinaisons de TDR, ou d’EIA et de TDR, peuvent fournir 
des résultats fiables à faible coût (63). 

8.6.1  Justification pour la vérification des algorithmes de dépistage du VIH

Comme indiqué plus haut, une stratégie de dépistage normalisée et des produits de qualité 
garantie sont essentiels pour procurer des diagnostics précis, tandis que des algorithmes de 
dépistage mal choisis peuvent conduire à des diagnostics erronés. La vérification des algorithmes 
de dépistage fournit une preuve objective, avant de passer au déploiement généralisé, qu’une 
combinaison spécifique de produits10 diagnostiquera avec précision l’infection par le VIH. Pour ce 
faire, la vérification garantit que les produits sélectionnés ne produisent pas les mêmes résultats 
faussement réactifs, ce qui entraînerait des diagnostics erronés. Quand la spécificité des produits 
est inférieure à 100 %, des résultats faussement réactifs pour le VIH sont attendus, mais lorsque 
deux produits ou plus sont faussement réactifs chez la même personne (fausse réactivité 
commune partagée), cela risque de produire un diagnostic erroné ou retardé. 

Il n’est pas rare d’obtenir des résultats faussement réactifs partagés entre différents TDR (64, 65). 
En général, cela se produit lorsque la même préparation d’antigènes est utilisée pour produire des 
produits différents. Aujourd’hui, cela arrive de plus en plus fréquemment en raison d’accords de 
repositionnement de marque ou de ré-étiquetage entre les fabricants de produits, et car il existe 
plus de fournisseurs de TDR finis que de préparations d’antigènes du VIH.

La précision des algorithmes de dépistage du VIH vérifiés doit être surveillée en permanence en 
effectuant une surveillance post-commercialisation et en refaisant le test des personnes 
nouvellement diagnostiquées vivant avec le VIH avant qu’elles ne commencent un TAR. 

8.6.2  Méthodologie suggérée pour la vérification des algorithmes de dépistage 
du VIH  

La vérification des algorithmes de dépistage nécessite une expertise technique et une analyse des 
données. L’OMS recommande donc qu’un laboratoire de niveau 4 ou un autre établissement désigné 
par les autorités nationales coordonne l’étude de vérification (voir la Figure 8.7). L’étude peut être 
réalisée en laboratoire et/ou sur le lieu de soins (site de dépistage). Un groupe spécial national (ou 
un groupe de travail technique existant) composé d’experts en diagnostic et en programmation doit 
adapter le protocole d’étude, élaborer une liste de produits candidats, mener l’étude de vérification, 
et analyser et communiquer les résultats. Pour maintenir l’harmonisation et la normalisation, les 
programmes doivent informer les partenaires de mise en œuvre de l’étude de vérification et 
rechercher un accord pour agir sur les résultats obtenus. 

L’objectif de la vérification est de déterminer si les produits partagent un degré élevé de fausse 
réactivité et, le cas échéant, ne peuvent pas être utilisés dans le même algorithme de dépistage. La 
vérification se déroule en trois phases avant le déploiement généralisé. Les ruptures de stock et 
rappels de produits étant inévitables, et le retrait total de produits du marché étant possible, il est 
essentiel de choisir deux produits pour le test de première intention et trois produits pour les tests 
de deuxième et troisième intention. Si un nouveau produit qui n’était pas inclus dans l’étude de 
vérification doit être utilisé pour cause de rupture de stock, même temporairement, l’algorithme de 
dépistage doit être revérifié.  

10 Le terme « test » est générique et désigne les divers formats d’analyse, comme par exemple le TDR immunochromatographique du VIH, 
tandis que le terme « produit » est défini par le nom du produit, le code du produit, le nom du fabricant, la version réglementaire et le site 
de fabrication.
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Phase 1 : Préparation de l’étude de vérification
Étape 1: faire une présélection des produits à considérer pour les algorithmes de dépistage 
candidats.  

Il est suggéré de ne pas considérer plus de six à dix produits pour l’étude de vérification. 

Critères de qualité (voir la section 8.5.3., Caractéristiques de qualité des DMDIV)

Les produits peuvent être sélectionnés parmi les listes suivantes de DMDIV de qualité garantie et 
conformes aux exigences nationales :

• Liste des DMDIV enregistrés au niveau national 

• Liste des DMDIV préqualifiés de l’OMS

• Liste des produits éligibles à l’achat par les donateurs/partenaires chargés de la mise en œuvre.

Critères de performance (voir la section 8.5.4., Caractéristiques de performance des DMDIV)

Tout produit préqualifié par l’OMS doit répondre à certains critères de performance minimum (voir 
le Tableau 8.2). En outre, le fabricant fait une déclaration sur les performances dans le mode 
d’emploi. Pour les produits préqualifiés par l’OMS, les revendications de données dans le mode 
d’emploi ont été vérifiées et sont reflétées dans le mode d’emploi qui accompagne le rapport 
public de préqualification. 

Critères opérationnels (voir la section 8.5.5., Caractéristiques opérationnelles des DMDIV)

Selon le contexte, certains aspects opérationnels peuvent être plus importants que d’autres.11 

Étape 2: faire une demande de kits de test.

Se procurer auprès du fabricant (ou d’un distributeur dans le pays) un nombre suffisant de tests à 
partir de deux lots de chaque produit. Les kits de test doivent être stockés dans les conditions 
indiquées dans le mode d’emploi du fabricant. L’ensemble des consommables requis pour 
effectuer chacun des tests doivent également être disponibles.

Étape 3: créer le panel de vérification.12    

Les types d’échantillons validés par le fabricant sont indiqués dans le mode d’emploi du produit. 
Si le sérum ou le plasma figurent dans cette liste, ceux-ci sont recommandés pour les études de 
vérification de ce type ; ces échantillons peuvent être prélevés et stockés en quantités plus 
importantes et sont plus faciles à manipuler que d’autres. Le cas échéant, le panel séronégatif 
peut inclure des échantillons de sang total capillaire. Il peut cependant être difficile d’en prélever 
un volume suffisant pour effectuer tous les tests candidats avec le nombre requis de réplicats en 
utilisant deux lots différents.

Les échantillons du panel doivent avoir été suffisamment caractérisés pour la présence ou 
l’absence de VIH ; c’est-à-dire que les critères d’exactitude du diagnostic13 pour chaque 

11 Consulter les Lignes directrices pour l’achat de dispositifs médicaux de diagnostic in vitro et articles et équipements de laboratoire 
connexes, 2e édition. 2017 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/259873/1/9789242512557-fre.pdf?ua=1

12 Sources : ISO 15189 Laboratoires de biologie médicale – Exigences concernant la qualité et la compétence. Geneva: Organisation 
internationale de Normalisation ; 2012 ; et CLSI EP12-A2 : Protocole de l’utilisateur pour l’évaluation de la performance d’un test, 
seconde édition. Wayne, Pennsylvanie, États-Unis : Clinical and Laboratory Standards Institute ; 2008.

13 Les critères d’exactitude du diagnostic sont définis par le Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) comme les « meilleurs 
critères actuellement disponibles pour établir la présence ou l’absence de la condition, de l’événement ou de la caractéristique d’intérêt 
en utilisant une seule méthode ou une combinaison de méthodes, notamment des tests de laboratoire, tests d’imagerie, rapports de 
pathologie et informations cliniques, y compris le suivi » (CLSI EP12-A2) ; Wayne, Pennsylvanie, États-Unis : Clinical and Laboratory 
Standards Institute ; 2008.
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échantillon doivent avoir été établis. La Figure 8.7 présente un exemple de caractérisation des 
échantillons de vérification. 

Les échantillons peuvent être prélevés dans des établissements cliniques, des services de transfusion 
sanguine ou acquis dans le commerce. Le panel de vérification doit être conservé à -20 °C avant 
utilisation. 

Si l’algorithme de dépistage candidat contient des DMDIV de quatrième génération, un test de 
quatrième génération doit être utilisé pour caractériser les échantillons du panel de vérification.

Le Tableau 8.4 indique le nombre d’échantillons à prélever pour le panel de vérification et le nombre 
de réplicats à tester pour chacun des lots. 

Tableau 8.4. Panel d’échantillons pour la vérification 

Type d’échantillon Nombre d’échantillons Nombre de réplicats

Négatif pour les anticorps/
antigènes du VIH-1/2

100 échantillons cliniques Tester chaque échantillon en double 
pour chacun des 2 lots différents.

Figure 8.7. Caractérisation des échantillons du panel de vérification pour le VIH 

Anti-VIH négatif

TDR1 non réactif ; IA1 non réactif

Anti-VIH positif

Faire TDR1 et IA1 en parallèle

TDR2/IA2 réactif

Anti-VIH non concluant

TDR2/IA2 non réactif

TDR1 réactif ; IA1 réactif

Réflexe sur TDR2 ou IA2

TDR1 réactif ; IA1 non réactif ou
TDR1 non réactif ; IA1 réactif

   

Étape 4: sélectionner le ou les sites d’étude.

L’étude de vérification peut être réalisée dans n’importe quel contexte (laboratoire ou lieu des 
soins), tel que désigné par les autorités nationales. 

Étape 5: former le personnel d’étude.
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Toutes les personnes responsables d’exécuter le test (utilisateurs du test) doivent recevoir une 
formation aux modes opératoires normalisés (MON) de l’étude, notamment pour manipuler les 
échantillons, effectuer chaque test, et interpréter et enregistrer les résultats. La formation doit 
être documentée dans des dossiers à cet effet. Avant de participer à l’étude, tous les utilisateurs 
du test doivent être en mesure de démontrer leur compétence. 

Étape 6: mettre en œuvre des pratiques assurant la qualité des données.

Les erreurs de transcription sont courantes ; la tenue précise des registres est un facteur crucial. 
Des feuilles de travail doivent être préparées pour chaque série de tests individuelle, et une feuille 
de travail consolidée doit être préparée pour l’analyse globale des données. La saisie des données 
doit être vérifiée en double.

Phase 2: Réalisation de l’étude de vérification  
Étape 1: tester chaque produit à l’aide du panel de vérification.

Chaque échantillon du panel de vérification doit être étiqueté avec un numéro d’identification 
d’échantillon qui ne révèle pas le résultat attendu (critères d’exactitude du diagnostic). Les 
résultats attendus de chaque échantillon doivent être obtenus à l’insu des utilisateurs du test. 
Pour protéger leur intégrité, les aliquotes ne doivent être retirées du stockage qu’au moment du 
test.

Les tests doivent être effectués en utilisant uniquement les informations fournies avec le kit de 
test (comme le mode d’emploi, les étiquettes et autres supports pédagogiques). Les utilisateurs 
du test doivent être représentatifs du groupe d’utilisateurs ciblé et travailler sans assistance. Si 
des contrôles sont disponibles pour le kit de test, que ce soit dans le kit ou séparément, ceux-ci 
doivent être utilisés conformément au mode d’emploi du fabricant. 

Les deux lots de chaque produit doivent être testés sur le même panel de vérification. 

Enregistrement des résultats pour les tests à lecture visuelle (c.-à-d. les TDR)

L’intensité de la ligne du test doit être notée en utilisant l’échelle suivante, car il est essentiel de 
faire la distinction entre les lignes peu marquées et très marquées :

0 non réactif

1+ faiblement réactif

2+ modérément réactif

3+ fortement réactif

Étape 2: consigner les résultats.  

Résultats pour les tests à lecture visuelle (comme les TDR)

Une fois que le premier lecteur (le fournisseur de tests) a interprété et consigné le résultat d’un 
test à lecture visuelle, un second lecteur doit effectuer une relecture en aveugle. De plus, 
l’intensité de la ligne/bande du test doit être consignée afin que la variabilité des lignes de test 
peu marquées puisse être quantifiée.  

• Si les deux lecteurs interprètent les résultats de test de la même manière, le statut de 
l’échantillon est consigné comme quel. 

• Si les deux lecteurs ne sont pas d’accord, un troisième doit intervenir. Le résultat majoritaire, à 
savoir sur lequel s’accordent deux des trois lecteurs, doit être choisi.  
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S’il est impossible d’atteindre un résultat de manière concluante, le résultat doit être consigné 
comme non concluant et l’échantillon doit être retesté en utilisant un nouveau dispositif de test 
provenant du même lot. Ces résultats doivent être inclus dans l’analyse des données en tant 
qu’échantillon ayant fait l’objet d’un diagnostic erroné.

Résultats des tests effectués sur un appareil (comme les immunodosages)

Certains immunodosages affichent un rapport densité optique/valeur-seuil qui se situe dans la 
zone grise selon le mode d’emploi du fabricant (habituellement de 0,90 à 1,10). Ces échantillons 
doivent être répétés en double pour le même lot, et doivent être inclus dans l’analyse des données 
comme ayant fait l’objet d’un diagnostic erroné.

Résultats non valides

Pour les tests à lecture visuelle comme les TDR, un résultat non valide survient généralement 
quand la ligne de contrôle n’apparaît pas, que la ligne du test soit visible ou non, ou quand la 
couleur du fond est si intense qu’elle cache complètement la fenêtre de résultat. D’autres 
anomalies comme la présence de stries traversant la membrane, l’absence de migration de 
l’échantillon et la présence de débris sur la membrane, doivent également être consignées. 

Pour les tests effectués sur un appareil, comme l’immunodosage, l’immunodosage par 
chimioluminescence et l’immunodosage par électrochimiluminescence, un résultat non valide ou 
une série non valide survient quand les contrôles internes et/ou externes du kit de test 
(séronégatif, séropositif) ne sont pas dans la plage d’acceptation indiquée dans le mode d’emploi 
du fabricant. 

Le taux de résultats/séries non valides doit être consigné dans l’analyse des données comme la 
proportion de résultats/séries non valides dans le nombre total de tests/séries effectués.  

Étape 3: effectuer l’analyse des données.  

En utilisant les résultats des échantillons séronégatifs, calculer le taux de fausse réactivité 
commune entre les produits candidats. Il n’est pas toujours possible de choisir une combinaison 
de produits ne présentant aucun résultat faussement réactif partagé. Si tel est le cas, choisir la 
combinaison qui présente le moins de résultats faussement réactifs communs. 

En utilisant les résultats des échantillons positifs pour les anticorps anti-VIH, calculer la sensibilité 
de chaque produit candidat. 

Date d’expiration des résultats de l’étude

Les résultats de l’étude de vérification devraient rester valables pendant une période de trois à 
cinq ans. L’algorithme de dépistage vérifié doit être revu tous les trois à cinq ans pour déterminer 
si une étude de vérification doit être répétée.

Phase 3 : Suivi de la mise en œuvre des algorithmes de dépistage et de la surveillance 
post-commercialisation

Les algorithmes de dépistage doivent être continuellement surveillés pour leur efficacité, et pour 
relever tout événement indésirable de diagnostic erroné du VIH. 

Il est suggéré d’utiliser les nouveaux algorithmes de dépistage parallèlement à l’algorithme 
existant pendant deux semaines pour les sites de dépistage à rendement élevé, ou pendant quatre 
semaines pour les sites de dépistage à faible rendement. Un taux de divergence de plus de 1 % 
entre les algorithmes nouveaux et existants est remarquable et nécessite une investigation quant 
à l’origine. Après cette période initiale de familiarisation, les nouveaux algorithmes de test 
peuvent être plus largement mis en œuvre. 
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Des données doivent être collectées sur les taux de statuts VIH non concluants et de résultats de tests 
non valides, qui ne doivent pas dépasser 5 %. Toutes les observations liées à la procédure de test ou à 
d’autres caractéristiques opérationnelles qui ne semblent pas correspondre aux revendications du 
fabricant doivent être documentées et notifiées conformément aux orientations de l’OMS sur la 
surveillance post-commercialisation des dispositifs médicaux de diagnostic in vitro (66).

L’exactitude continue des algorithmes de dépistage doit 
être suivie par l’intermédiaire d’une surveillance 
post-commercialisation. Un statut VIH faussement 
séronégatif est en général imputable à l’échec de 
détection du virus par un produit (le test de première 
intention), mais est très difficile à détecter à moins 
qu’une personne dont le statut séropositif est connu 
refasse le test. (L’OMS ne recommande pas de refaire le test pour les personnes séropositives, en 
particulier pour celles qui sont sous TAR.) Un statut faussement séropositif peut être dû à un ou 
plusieurs des produits utilisés dans l’algorithme de dépistage, généralement le test de deuxième 
ou troisième intention. L’OMS recommande de refaire le test avant d’instaurer le TAR pour 
détecter les personnes qui ont été diagnostiquées incorrectement comme étant séropositives. Il 
peut être difficile de déterminer si un seul produit est en cause ou s’il s’agit plutôt de l’algorithme 
de dépistage au complet.

L’exactitude des algorithmes doit 
être assurée par l’intermédiaire de 
la surveillance post-
commercialisation.

Encadré 8.10. Surveillance post-commercialisation et plaintes

Toute plainte concernant les produits eux-mêmes doit être signalée au fabricant des tests et à 
l’autorité réglementaire nationale dans le cadre de la surveillance post-commercialisation.

L’orientation de l’OMS sur la surveillance post-commercialisation des dispositifs médicaux 
de diagnostic in vitro (DMDIV) est disponible à l’adresse : http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/258534/1/9789242509212-fre.pdf?ua=1.

Tous les formulaires d’informations et de plainte de l’OMS sont disponibles en ligne à l’adresse : 
https://www.who.int/diagnostics_laboratory/procurement/complaints/en/ 
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       MESSAGES CLÉS  
• Les systèmes de gestion de la qualité sont essentiels pour tous les aspects des 

services de dépistage du VIH (SDV), que ceux-ci soient réalisés par un laboratoire, un 
établissement de santé ou une structure communautaire, y compris les tests de diagnostic 
rapide (TDR) effectués par les prestataires non professionnels. Des éléments de qualité 
spécifiques sont applicables à l’autodépistage du VIH (ADVIH).

• Les dispositifs médicaux de diagnostic in vitro (DMDIV) doivent répondre 
aux normes réglementaires conformément aux directives nationales (y compris les 
produits utilisés pour l’ADVIH). L’OMS procède à des évaluations indépendantes de 
préqualification des DMDIV, surtout pour les TDR du VIH et autres DMDIV destinés à être 
utilisés sur le lieu de soins ou à proximité de celui-ci en situation de ressources limitées.

• Dans certains cas, les prestataires de SDV peuvent orienter des personnes vers un autre 
site pour effectuer des tests supplémentaires dans le but de vérifier leur statut VIH. 
La tenue de registres cohérents, clairs, confidentiels, précis et opportuns est 
essentielle et doit être assurée au niveau du site de dépistage initial ainsi que du site 
secondaire. 
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9. ASSURANCE DE LA QUALITÉ DES 
SERVICES DE DÉPISTAGE DU VIH 

9.1  Considérations pour assurer la qualité du dépistage du VIH  
La garantie d’un diagnostic du VIH rapide, abordable et correct est la pierre angulaire de tout 
programme de lutte contre le VIH. Il est essentiel d’organiser et de gérer les SDV de sorte que 
toutes les personnes vivant avec le VIH puissent être diagnostiquées et mises en liaison avec les 
services de traitement et de soins, quelle que soit leur situation économique ou sociale ou leur 
emplacement géographique. Ceci est particulièrement important dans le contexte des stratégies 
« Traiter tout le monde » pour l’instauration du traitement antirétroviral (TAR). Il convient de 
veiller à ce que les personnes qui ne sont pas infectées par le VIH ne soient pas diagnostiquées à 
tort comme séropositives et placées ainsi sous TAR à vie. De même, les personnes vivant avec le 
VIH ne doivent pas être diagnostiquées à tort comme séronégatives et être ainsi privées de 
traitement et risquer une transmission ultérieure. 

Des rapports mondiaux récents indiquent que la qualité 
du dépistage du VIH peut être insuffisante dans de 
nombreux milieux. Des diagnostics erronés du statut du 
VIH – faux positifs et faux négatifs – sont signalés (1-6). 
Un examen systématique récent mené par l’OMS a révélé 
un taux médian de diagnostics faussement séropositifs 
de 3,1 % (intervalle interquartile [EIQ] : 0,4–5,2) et un 
taux médian de diagnostics faussement séronégatifs de 
0,4 % (EIQ : 0–3,9) dans 68 études en Afrique, en Amérique, en Asie et en Europe (7). De 
nombreuses études ont signalé l’utilisation de stratégies de dépistage sous-optimales s’écartant 
des recommandations de l’OMS, comme celles utilisant un seul résultat de TDR pour établir un 
diagnostic définitif de séropositivité, celles utilisant des stratégies de dépistage parallèles plutôt 
que sérielles, et celles utilisant la méthode du bris d’égalité ou « tie-breaker » (où le résultat du 
troisième test est utilisé pour réconcilier les résultats divergents et confirmer l’infection au VIH). 

Des erreurs d’utilisation ont également été fréquemment signalées dans les études. Celles-ci 
incluaient des difficultés de prélèvement des échantillons, une mauvaise exécution de la 
procédure de test, une lecture trop précoce des résultats et une mauvaise interprétation des 
résultats. Une gestion et une supervision insuffisantes des structures de dépistage ont été citées 
comme des facteurs pouvant contribuer aux ruptures de stock et à l’utilisation de TDR 
endommagés ou périmés. Dans certains cas, les tests étaient effectués par un personnel ayant 
reçu une formation sous-optimale, voire aucune formation. Le personnel n’avait qu’une 
compréhension limitée du dépistage pendant la fenêtre sérologique et des raisons pour refaire le 
test, notamment pour vérifier le diagnostic du VIH avant l’instauration du TAR. Très peu de sites 
de dépistage participaient à des programmes d’évaluation externe de la qualité (EEQ). D’une 
manière générale, l’utilisation de procédés sous-optimaux pour la tenue des dossiers et la collecte 
des données ainsi que la présence d’erreurs de transcription contribuaient à la mauvaise qualité 
des tests. Dans une étude, près de 30 % des erreurs avaient conduit à des résultats incorrects (8). 
Certaines de ces études ont signalé des difficultés liées à l’interprétation des lignes peu marquées 
pour les tests réactifs, qui peuvent être interprétées comme des résultats négatifs. 

La qualité des SDV est sous-
optimale dans certains contextes, 
mais des mesures simples 
peuvent être prises pour 
l’améliorer.
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Tous les programmes de dépistage du VIH, y compris ceux pour l’ADVIH, doivent mettre en œuvre 
des systèmes de gestion de la qualité, quel que soit le lieu et l’approche de dépistage – services à 
base communautaire comme le dépistage mobile, établissements de santé ou laboratoires – et 
quelle que soit la personne responsable d’effectuer les tests – personnel de laboratoire formé, 
autres agents de santé, prestataires non professionnels ou utilisateurs d’autotests. Pour obtenir 
plus d’informations sur les éléments essentiels de la gestion de la qualité pour l’ADVIH, consulter 
le cadre stratégique de l’OMS : https://www.who.int/hiv/pub/self-testing/strategic-framework/fr/.

Un système de gestion de la qualité comprend tous les processus organisationnels mis en place 
pour garantir la qualité. La gestion de la qualité comprend l’assurance de la qualité, le contrôle 
de la qualité et l’amélioration de la qualité, et se concentre sur la qualité des processus 
nécessaires pour assurer l’efficacité des tests plutôt que seulement la qualité du produit 
(DMDIV) utilisé pour les tests. L’engagement des personnes impliquées dans la procédure de test 
est donc essentiel, à savoir le personnel responsable des achats, le personnel qui établit et 
supervise les établissements de santé, les prestataires de tests (y compris les distributeurs 
d’autotests) et les patients. Par exemple, l’établissement qui a effectué les tests était-il sûr, 
accueillant et pratique ? La gestion de la qualité comprend la satisfaction du patient/client ainsi 
que la prise en charge des événements et l’amélioration des processus qui s’inscrivent dans le 
cadre de l’amélioration de la qualité pour garantir que les services de dépistage répondent 
constamment aux besoins des patients. Un service de dépistage peut utiliser des produits de la 
plus haute qualité et très performants, mais souffrir néanmoins en termes de qualité si les kits de 
test sont régulièrement en rupture de stock, si le fournisseur ne sait pas comment les utiliser 
correctement ou si les heures d’ouverture du site ne sont pas pratiques. 

Ce chapitre couvre la qualité des SDV. Alors que les normes internationales actuelles sont mieux 
adaptées aux tests effectués dans un laboratoire (ou une autre installation) et présupposent en 
règle générale qu’un personnel de test dédié soit présent, les principes de qualité des tests sont 
applicables à l’ensemble des pathologies, conditions ou contextes. Cette orientation adapte les 
normes internationales pour les tests en situations de ressources limitées, dans lesquelles les TDR 
et autres DMDIV sur le lieu de soins sont les plus couramment utilisés, et où le personnel a 
souvent diverses responsabilités en plus des tests. D’autres éléments de gestion de la qualité, 
comme la conservation des registres et la documentation, ont également une influence majeure 
sur la qualité des tests. Pour les SDV, la gestion de la qualité doit être mise en œuvre 
indépendamment du format ou du lieu du test. Certaines tâches de gestion de la qualité peuvent 
devoir être exécutées par un responsable des SDV plutôt que par le fournisseur des SDV, mais font 
partie intégrante de l’approche globale visant à assurer un service de qualité. 

Le Chapitre 7 décrit la stratégie de dépistage du VIH recommandée par l’OMS et comment vérifier 
les algorithmes de dépistage. 

L’assurance de la qualité (AQ) est définie comme une « partie de la gestion de la qualité visant 
à donner confiance en ce que les exigences pour la qualité seront satisfaites » (9). C’est un moyen 
de gérer et de planifier le maintien de la qualité en évitant les erreurs et les défauts au niveau des 
produits et des services. De par sa nature, l’AQ est un processus proactif. Le contrôle de la 
qualité (CQ) vérifie que le produit répond aux exigences de qualité ; c’est un mécanisme qui 
permet d’identifier les défauts au niveau des produits et de rejeter formellement un produit 
défectueux. Le processus de CQ est plus réactif que l’AQ. Il est en général axé sur la qualité réelle 
du produit utilisé. L’amélioration de la qualité est un processus qui consiste à proposer des 
solutions pour améliorer la qualité et la fiabilité et, par conséquent, augmenter la satisfaction des 
clients. À cet égard, le cycle « planifier / réaliser / vérifier / agir » est utile. Les orientations de 
l’OMS sur l’amélioration de la qualité sont disponibles dans la note d’orientation Maintaining and 
improving quality of care within HIV clinical services, disponible à l’adresse : https://www.who.
int/hiv/pub/arv/quality-care-hiv-services/en/ (en anglais). 
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9.2  Assurer la qualité – mesures à prendre au niveau national
Certains systèmes de gestion de la qualité doivent être élaborés au niveau national : 

1. Politiques nationales, plans stratégiques, processus de surveillance : permettre aux 
autorités nationales de soutenir les systèmes de gestion de la qualité au niveau des sites de 
dépistage.

2. Développement des effectifs : assurer que les prestataires du dépistage sont formés et 
encadrés.

3. Stratégies et algorithmes de dépistage : adopter la stratégie de dépistage recommandée par 
l’OMS et vérifier les algorithmes de test.

4. Évaluation pré-commercialisation : utiliser la liste de préqualification de l’OMS pour identifier 
les DMDIV de qualité, y compris ceux pour l’ADVIH, renforçant ainsi les capacités de 
réglementation.

5. Surveillance post-commercialisation : signaler les plaintes et participer aux programmes 
d’EEQ.

6. Gestion des achats et de la chaîne d’approvisionnement : assurer un approvisionnement 
ininterrompu et un stockage approprié des kits de test et d’autres articles.

7. Accréditation des sites de dépistage : assurer que les sites sont soutenus et respectent une 
norme de qualité.

9.2.1  Politiques nationales, plans stratégiques et processus de surveillance   

Les politiques nationales, plans stratégiques et processus de surveillance sont essentiels pour la 
planification, la budgétisation et la mise en œuvre de systèmes de gestion de la qualité et d’activités 
liées à la qualité. Les politiques nationales de dépistage du VIH doivent être mises à jour 
régulièrement et mises en relation avec d’autres politiques et plans stratégiques nationaux comme 
ceux concernant les laboratoires et le domaine de la santé et des ressources humaines (10).

Les politiques et plans nationaux pour le dépistage du VIH peuvent relever du plan stratégique 
national pour les laboratoires ou constituer un plan autonome pour le dépistage du VIH ; les deux 
sont acceptables tant que des objectifs de qualité sont inclus. Habituellement, les autorités 
nationales chargent le laboratoire national de référence de planifier, mettre en œuvre et surveiller 
toutes les activités de qualité pour le dépistage du VIH, ou celles-ci peuvent être du ressort du 
ministère de la santé. Ces activités peuvent être décentralisées au niveau des provinces ou des 
districts, selon le contexte et les besoins du pays. Le rôle du laboratoire national de référence est 
de promouvoir l’utilisation de journaux/registres de tests normalisés, d’effectuer des visites 
d’encadrement de soutien, d’organiser la fourniture de matériels de contrôle de la qualité et de 
test des compétences pour l’EEQ, et de suivre les actions correctives pouvant découler d’activités 
d’assurance qualité. L’annexe Web J donne plus de détails sur la délégation des responsabilités 
pour les activités d’assurance qualité.  

9.2.2  Développement des effectifs 

Pour développer le personnel de santé tout en assurant un dépistage de qualité, il est essentiel de 
planifier une formation initiale et continue standardisée et coordonnée (avec des stages pratiques 
et des évaluations basées sur les compétences) ; des politiques nationales qui soutiennent le 
partage des tâches pour que les prestataires non professionnels puissent effectuer les tests et 
transmettre les diagnostics du VIH ; et des stratégies de recrutement et de rétention du personnel, 
en particulier dans les zones rurales et mal desservies. 
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La formation et l’encadrement de soutien des sites de dépistage publics ou privés doivent 
s’efforcer de garantir la compétence des prestataires de dépistage du VIH. Tous les prestataires 
doivent recevoir une formation adéquate axée sur les compétences pour les différentes étapes du 
processus de dépistage. Celle-ci doit aborder 1) la conservation des enregistrements des tests à 
l’aide de journaux/registres standardisés ; 2) l’interprétation des résultats générés par 
l’algorithme de dépistage comme un rapport sur le statut VIH ; 3) les objectifs et l’utilisation des 
matériaux de CQ ; et 4) la participation aux EEQ et la prise de mesures correctives et préventives 
appropriées. Les formations de recyclage en cours d’emploi sont critiques pour améliorer les 
connaissances, les compétences et les attitudes et offrir des possibilités de soutien.

Les fabricants de DMDIV (ou leurs opérateurs économiques tels que fournisseurs, distributeurs ou 
agents) doivent assurer la formation en cours d’emploi et le dépannage en cas de problèmes 
relatifs à un produit et/ou d’événements indésirables. 

Les autorités doivent envisager d’élaborer des programmes d’étude nationaux sur le dépistage du 
VIH et d’autres aspects des soins et du traitement du VIH, adaptés à une variété de contextes de 
dépistage. La certification des prestataires de dépistage doit être envisagée, cela pouvant inciter 
à renforcer les éléments liés à la qualité des activités de dépistage du VIH.   

Encadré 9.1. Au Brésil, l’utilisation de la technologie dans la formation du 
personnel de santé augmente la couverture du dépistage du VIH    

• Accroître l’accès au diagnostic du VIH, et surtout l’utilisation des TDR, constitue une stratégie 
clé du Ministère brésilien de la Santé pour atteindre les objectifs 90 90 90 d’ici à 2020. En 
2017, le ministère a distribué plus de 12 millions de TDR, soit 23 fois plus qu’en 2005 quand 
l’utilisation de ce type de test a été adoptée comme politique de santé publique. Il était 
également nécessaire d’augmenter le nombre d’agents de santé capables d’effectuer des tests 
de dépistage du VIH en utilisant les TDR. Compte tenu de la taille du pays, qui compte 5570 
villes, et de la nécessité d’une alternative aux formations sur le terrain, ils ont décidé d’offrir 
un cours d’apprentissage à distance gratuit appelé TELELAB (11).

• TELELAB propose des cours en ligne sur le diagnostic des IST comprenant des leçons vidéo 
et des manuels d’instructions. Pour les contextes où l’accès Internet est peu fiable, TELELAB 
peut être envoyé par courrier sous forme de DVD. Une fois le cours terminé, les professionnels 
reçoivent un certificat s’ils réussissent l’examen avec un score de 70 % ou plus.

• Soixante et un pour cent des prestataires qui reçoivent cette certification sont des infirmiers. 
Dans les 1943 municipalités observées, 10 264 professionnels de la santé (72 % du total) 
résident en dehors de la capitale et nombre d’entre eux vivent et travaillent dans des zones 
reculées et rurales sans accès aux services de laboratoire.

• TELELAB a permis d’augmenter l’accès au diagnostic du VIH en offrant aux professionnels 
de la santé, en particulier le personnel infirmier, la possibilité d’améliorer leurs compétences 
dans le domaine du dépistage du VIH. Avec plus de professionnels qualifiés pour effectuer le 
dépistage, il est devenu possible d’augmenter le nombre de TDR distribués chaque année par 
le Ministère de la Santé.  
Fort de son succès initial, il est prévu d’élargir la portée de TELELAB à l’échelle nationale par 
l’intermédiaire d’une application de téléphonie mobile.

Consulter le site Web pour plus d’information : www.telelab.aids.gov.br    
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9.2.3  Évaluation pré-commercialisation   

La réglementation des DMDIV est une composante essentielle des systèmes de santé et, en tant 
que telle, a un impact direct sur la qualité du dépistage du VIH. Le niveau de surveillance appliqué 
lors de l’évaluation pré-commercialisation dépend de la classification des risques du produit, des 
besoins du pays, des ressources disponibles et de la mise en œuvre d’un cadre national régissant 
le processus réglementaire. Conformément à la réglementation et/ou à la législation nationale, 
cette évaluation est une étape nécessaire avant d’autoriser la commercialisation de DMDIV tels 
que ceux utilisés pour le dépistage du VIH. L’évaluation pré-commercialisation implique des 
contrôles relatifs à la qualité, la sécurité et les performances du produit. Dans de nombreux pays, 
la réglementation des DMDIV ne dispose pas du cadre et/ou des ressources juridiques 
nécessaires. Pour combler cette lacune, l’OMS procède à une évaluation de préqualification pour 
les DMDIV qui sont les plus susceptibles d’être utilisés en situation de ressources limitées, en 
particulier ceux qui sont utilisés sur ou à proximité du lieu des soins. L’OMS examine de manière 
indépendante la qualité, la sécurité et les performances de ces DMDIV. L’OMS encourage les 
programmes nationaux à prioriser les DMDIV qu’elle a préqualifié pendant leur processus 
d’approbation pré-commercialisation et dans le cadre de la sélection des produits pour leur 
algorithme de dépistage national. 

L’OMS procède à la préqualification des dispositifs de diagnostic en utilisant une procédure 
normalisée pour déterminer si le produit répond à ses exigences. L’évaluation comporte trois 
éléments clés :  

1. examen de l’innocuité et des performances du test tel que présenté dans un dossier de produit 
préparé par le fabricant ; 

2. examen du système de gestion de la qualité en faisant une inspection du site ; 

3. évaluation indépendante des performances et des caractéristiques opérationnelles.  

De plus amples informations figurent dans la publication de l’OMS intitulée Overview of the 
prequalification of in vitro diagnostics assessment (12). L’annexe Web J donne d’autres détails sur 
le déroulement de l’évaluation de préqualification de l’OMS.

9.2.4  Surveillance post-commercialisation   

Une fois qu’un produit répond aux exigences réglementaires et qu’il est mis sur le marché, une 
surveillance post-commercialisation doit être effectuée pour surveiller et détecter tout problème 
de qualité, de sécurité ou de performances. Toutes les parties prenantes (utilisateurs finaux, 
fabricants/opérateurs économiques, autorités de réglementation et laboratoires) ont un rôle 
spécifique, mais la surveillance post-commercialisation reste la responsabilité ultime du fabricant 
qui s’appuie sur les retours d’informations sur ses produits, principalement par la notification des 
plaintes.  

L’OMS a publié des directives spécifiques sur la surveillance post-commercialisation des DMDIV. 
Le document de l’OMS Lignes directrices pour la surveillance post-commercialisation des 
dispositifs médicaux de diagnostic in vitro (13) est disponible à l’adresse : https://apps.who.int/
iris/bitstream/handle/10665/258534/9789242509212-fre.pdf?sequence=1&isAllowed=y. 

Une surveillance post-commercialisation réactive a lieu lorsqu’un événement indésirable 
s’est déjà produit chez la personne testée, le prestataire de dépistage ou une autre personne à 
proximité. Par exemple, lorsqu’une personne détecte et notifie un résultat de test faux négatif 
quand elle a été diagnostiquée ailleurs et se présente pour refaire le test. Une surveillance 
post-commercialisation proactive identifie un problème au niveau du produit avant qu’il ne se 
produise et ne soit associé à un effet indésirable chez une personne. Il s’agit par exemple de la 
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mise à l’essai des lots en traitant des échantillons aléatoires de TDR du VIH sur le terrain, ou 
d’une revue de la littérature scientifique pour trouver des produits similaires. 

Un événement indésirable peut être à l’origine d’un préjudice direct ou indirect. Un 
préjudice direct serait par exemple un décès ou une détérioration grave de la santé qui se 
produit ou aurait pu se produire. Il est plus probable que les DMDIV entraînent des préjudices 
indirects (diagnostic erroné, diagnostic retardé, absence de traitement ou traitement retardé) 
que des préjudices directs.

Chaque fois qu’un problème a été identifié avec un DMDIV ou qu’un événement indésirable est 
notifié au fabricant, ce dernier est tenu de l’enregistrer dans son système de plaintes et de 
lancer sa procédure de traitement des plaintes. Cela signifie qu’il faut réévaluer le risque potentiel 
lié à l’utilisation continue du DMDIV. Si le fabricant détermine que le risque (pour les personnes) 
est inacceptable et ne l’emporte plus sur l’avantage pour les personnes, il peut prendre une 
mesure corrective de sécurité sur le terrain pour réduire le risque de préjudice. Par exemple, si un 
lot de TDR donne un taux de résultats faux négatifs plus élevé que prévu, le fabricant peut 
effectuer un rappel pour retirer le lot du marché. 

En règle générale, les utilisateurs finaux des DMDIV seront les premiers à détecter un problème 
avec les produits utilisés dans leurs sites de dépistage. Refaire le test, par exemple, qui est 
recommandé pour toute personne nouvellement diagnostiquée avant de commencer le TAR, est 
un moyen d’identifier des diagnostics erronés faux positifs. Les utilisateurs finaux sont 
susceptibles de remarquer des défauts visibles ou des anomalies évidentes, en particulier au 
niveau des sites qui suivent des algorithmes de dépistage du VIH validés. Les utilisateurs finaux 
doivent notifier les problèmes et les plaintes aux fabricants des DMDIV et à leurs opérateurs 
économiques, qui sont eux-mêmes responsables de la surveillance post-commercialisation du 
produit qu’ils mettent sur le marché. Il est donc essentiel que les utilisateurs finaux soient 
autorisés à déposer des plaintes en utilisant des formulaires de plainte normalisés (14). Les 
autorités nationales (autorités réglementaires et laboratoires de référence) peuvent également 
jouer un rôle dans le soutien pour la notification des plaintes. Le formulaire de plainte de l’OMS 
peut être consulté à l’adresse : https://www.who.int/diagnostics_laboratory/
procurement/120704_formulaire_de_plainte_pour_les_utilisateurs_signalent_des_problemes.
pdf?ua=1

Les autorités nationales (autorités réglementaires et laboratoires de référence) peuvent effectuer 
une surveillance post-commercialisation, lorsqu’ils en ont la capacité, en appliquant une approche 
fondée sur le risque. Cela signifie que les efforts doivent être concentrés sur la surveillance de 
produits spécifiques qui sont critiques, ou sur les cibles indiquées par des rapports antérieurs.

L’OMS gère un système de notification des plaintes pour les DMDIV axé sur les produits dont 
l’utilisation est recommandée par l’OMS. Les utilisateurs finaux sont encouragés à utiliser le 
formulaire normalisé de l’OMS pour notifier les plaintes, y compris les résultats faux négatifs ou 
un taux élevé de résultats faux positifs et non valides, ainsi que les défauts visibles évidents. 
L’OMS supervise ensuite le déroulement de l’enquête menée par le fabricant du DMDIV ainsi que 
toute correction et action corrective en découlant.

Un DMDIV peut être retiré de la liste des produits préqualifiés par l’OMS si le fabricant ne traite 
pas les problèmes de qualité en temps opportun et de manière adéquate. 

L’annexe Web J fournit une description détaillée des activités qui contribuent à la surveillance 
post-commercialisation.
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Les autorités nationales doivent envisager de collaborer avec des prestataires professionnels d’EEQ 
pour renforcer les capacités de test des compétences de leurs services, y compris pour assurer le 
suivi des actions correctives et préventives afin de résoudre les problèmes identifiés dans le cadre 
d’activités liées à la qualité. L’évaluation externe de la qualité est un outil important pour la 
surveillance post-commercialisation et pour identifier les sites de dépistage qui font des erreurs 
susceptibles d’entraîner un diagnostic erroné du VIH. Les objectifs de la participation aux 
programmes d’EEQ sont les suivants :

• évaluer les compétences de dépistage ;

• évaluer les performances des différents prestataires de dépistage ;

• évaluer la fiabilité des procédures de dépistage du VIH ;

• vérifier l’exactitude des enregistrements.

Les sites de dépistage doivent participer aussi souvent que possible aux programmes d’EEQ, de 
préférence au moins une fois par an. L’annexe Web J donne d’autres détails sur l’organisation des EEQ.

9.2.5  Gestion des achats et de la chaîne d’approvisionnement  

La gestion des achats et de la chaîne d’approvisionnement en DMDIV pour soutenir un programme 
national de dépistage du VIH peut être organisée différemment selon le contexte. Dans de 
nombreux pays, les autorités nationales procèdent à des achats centralisés pour le compte des 
sites de dépistage dans le cadre de leur mandat. Dans certains contextes, les partenaires de mise 
en œuvre comme les organisations non gouvernementales et d’autres donateurs peuvent fournir 
une aide à l’approvisionnement et appliquer leur propre politique d’assurance qualité aux produits 
procurés avec leurs fonds. 

Il est essentiel que les politiques nationales d’achat soient rédigées de sorte à soutenir 
uniquement l’achat de produits de diagnostic, de matériel et d’autres articles nécessaires dont la 
qualité est assurée, ce qui comprend l’utilisation des données des études de validation des 
algorithmes de dépistage pour justifier la sélection des produits. Cela est particulièrement 
important dans les pays où de nombreuses parties prenantes effectuent des activités 
d’approvisionnement. 

Il est essentiel de coordonner les activités de prévision et de quantification à l’échelle 
nationale entre tous les partenaires responsables de l’application afin de garantir que les kits de 
test et autres articles requis pour proposer le dépistage du VIH soient disponibles dans les sites de 
dépistage. En outre, il est impératif de prévenir les ruptures de stock pouvant perturber ou 
retarder le dépistage du VIH. 

Encadré 9.3. Exemples de plaintes pouvant survenir après un test refait

Résultat séropositif et test refait avant l’instauration du TAR produisant un résultat désormais 
séronégatif : notifier le test de première intention, de deuxième intention et de troisième 
intention en tant que plainte. 

Résultat non concluant et test refait après 14 jours produisant un résultat séronégatif : notifier 
le test de première intention et/ou le test de deuxième intention faussement réactifs en tant que 
plainte.

Résultat non concluant et test refait après 14 jours produisant un résultat séropositif : signaler 
le test de deuxième intention faussement négatif en tant que plainte.
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Les acheteurs et les transitaires doivent s’assurer que les marchandises sont stockées et 
transportées conformément aux modes d’emploi du fabricant, en tenant compte des conditions 
telles que la température, l’humidité, etc.

9.2.6  Accréditation des sites de dépistage 

L’accréditation sert à « reconnaître la qualité et les compétences [du site de dépistage] » (16). Les 
organismes d’accréditation nationaux ou internationaux évaluent les sites pour déterminer si le 
système de gestion de la qualité est fonctionnel et conforme aux exigences d’une norme de 
qualité donnée. La norme de qualité internationale la plus répandue est l’ISO 15189 – 
Laboratoires de biologie médicale, qui exige qualité et compétences. Les autorités nationales 
doivent envisager d’intégrer l’accréditation des sites dans leur réseau de dépistage à plusieurs 
niveaux. Grâce à des partenariats, l’OMS donne des conseils sur la manière de progresser vers 
l’accréditation des sites de dépistage.1 

9.3  Assurer la qualité – mesures à prendre au niveau des sites de 
dépistage

Les principes de base des systèmes de gestion de la qualité doivent s’appliquer à tous les services 
effectuant des tests de dépistage du VIH et fournissant un diagnostic de VIH. Tout comme le 
dépistage dans les établissements (laboratoires et structures de soins de santé), les services à 
base communautaire/mobiles doivent également garantir la qualité. Les superviseurs de site sont 
responsables des activités de qualité et doivent donc avoir reçu une formation adéquate aux 
principes des systèmes de gestion de la qualité. Tous les services de dépistage doivent avoir une 
politique de qualité qui spécifie les 12 éléments suivants, comme décrit dans l’outil de mise en 
œuvre par étape du système de gestion de la qualité au laboratoire de l’OMS (https://extranet.
who.int/lqsi/fr) :

1. Organisation : assurer que la qualité se trouve au cœur de tous les services de dépistage.

2. Personnel : veiller à ce que du personnel compétent (y compris des prestataires non 
professionnels) soit employé.

3. Équipement : tenir à disposition un matériel approprié, en parfait état de marche, (s’applique 
principalement aux tests effectués en laboratoire).

1 Des informations plus détaillées sont fournies dans le document intitulé WHO guide for Stepwise Laboratory Improvement Process 
Towards Accreditation (SLIPTA) in the African region. (WHO guide for Stepwise Laboratory Improvement Process Towards Accreditation 
(SLIPTA) in the African region. Brazzaville: World Health Organization Regional Office for Africa; 2015.)

Encadré 9.4. Orientations de l’OMS sur l’achat des DMDIV, y compris les kits 
de test du VIH

L’OMS a publié des orientations sur les procédures d’achat des DMDIV et autres articles 
nécessaires pour le dépistage du VIH : Lignes directrices pour l’achat de dispositifs médicaux de 
diagnostic in vitro et articles et équipements de laboratoire connexes (15). 

Anglais : https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255577/9789241512558-eng.
pdf?sequence=1 

Français : https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259873/9789242512557-fre.
pdf?sequence=1
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4. Approvisionnement et gestion des stocks : veiller à l’achat et la gestion de kits de test et 
consommables dont la qualité est garantie.

5. Contrôle de la qualité : garantir le contrôle de la qualité des procédures de test quotidiennes.

6. Gestion de l’information : créer et gérer des documents et registres, et assurer la 
confidentialité des registres (de préférence électroniques).

7. Documents et registres : veiller à utiliser des modes opératoires normalisés qui sont à jour et 
à conserver des registres normalisés.

8. Gestion des problèmes : consigner et suivre les plaintes.

9. Évaluation : évaluer et suivre les résultats des programmes d’EEQ/des tests des compétences et 
de la supervision sur site.

10. Amélioration des processus : assurer l’efficacité des actions préventives et correctives qui 
sont mises en œuvre

11. Services aux clients : mesurer la satisfaction des patients.

12. Bâtiments et sécurité : garantir la sécurité du personnel/des patients en mettant en œuvre 
des procédures appropriées d’élimination des déchets et de nettoyage/décontamination.

Ces 12 éléments sont décrits plus en détail ci-dessous car ils s’appliquent aux services de 
dépistage utilisant principalement des TDR. Pour l’autodépistage du VIH, certains éléments des 
systèmes de gestion de la qualité ne sont pas applicables, à savoir l’organisation, le personnel, 
l’évaluation, l’amélioration des processus et les services aux clients. Pour les tests conventionnels 
effectués en laboratoire, les éléments doivent être adaptés.

9.3.1  Organisation  

Une politique qualité commune peut être élaborée pour tous les types de sites de dépistage 
présentant des similitudes. Par exemple, tous les sites qui utilisent seulement des TDR, ont une 
infrastructure minimale et emploient des prestataires non professionnels pour effectuer les tests 
ont des exigences de qualité similaires. Les politiques, processus et procédures doivent être 
disponibles sous la forme d’un manuel écrit conservé à une distance raisonnable des membres du 
personnel, y compris ceux affectés au dépistage mobile, afin qu’ils puissent s’en servir comme 
référence. 

Le mode opératoire normalisé/manuel d’AQ doit comprendre :

• Nom du responsable de l’AQ (ou personne désignée)

• Description des procédures qui se déroulent avant, pendant et après le test

• Plan de contrôle qualité qui indique quand exécuter le CQ externe

• Copies des modes d’emploi pour chaque produit fournis par le fabricant

• Procédure expliquant comment documenter et communiquer le statut VIH aux patients

• Procédure d’orientation des échantillons ou des personnes pour des tests supplémentaires 
dans le but de confirmer leur statut VIH 

• Politique sur les mesures à prendre et la consignation des problèmes survenant pendant ou 
après le test (p. ex., résultats de test non valides, échec du CQ, résultats faussement 
séropositifs ou séronégatifs suspectés, réactions indésirables des patients lorsque le statut VIH 
leur est communiqué)
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• Politique sur les mesures à prendre lors d’un résultat de test VIH faux positif. Ceci est 
important car cela peut indiquer un problème au niveau du système de test, y compris avec 
l’utilisateur 

• Politique sur l’équipement de protection à utiliser et sur l’élimination correcte des déchets 
piquants/tranchants ou biologiques

• Le cas échéant, procédures pour la mise en liaison des patients avec les services de soins, les 
services aux partenaires, la prophylaxie post-exposition (PPE), la prophylaxie préexposition 
(PrEP), les interventions comportementales (selon les indications), d’autres services au besoin 
(logement, IST, santé mentale, toxicomanie).

Les services de dépistage doivent être organisés de manière à être bien adaptés à la communauté 
qu’ils desservent ainsi qu’à maximiser la qualité et l’accessibilité des services. Cela peut inclure 
l’adaptation des horaires d’ouverture, la réduction du temps d’attente pour les patients et la 
création d’un environnement favorable en garantissant l’absence de stigmatisation et de 
discrimination. 

L’assurance de la qualité n’est pas une activité ponctuelle et n’est pas entreprise par une seule 
personne, mais doit faire partie intégrante des rôles et responsabilités permanents de tous les 
membres du personnel.  

Mise en œuvre  
• Faire en sorte que les politiques, processus et procédures soient adaptés aux types de 

tests utilisés ainsi qu’à l’infrastructure et au niveau de compétences du personnel disponible.

• Désigner un membre du personnel comme représentant chargé de promouvoir la qualité 
de tous les aspects du site de dépistage. 

• Veiller à assurer un engagement professionnel pour la qualité des services de dépistage du 
VIH, avec un examen régulier par la direction des données de qualité, et notamment des délais 
de rendu des résultats, des taux de résultats non valides, et des données de contrôle qualité et 
d’EEQ (voir l’élément n° 9).

• Développer un organigramme qui indique les rôles et responsabilités de tous les membres du 
personnel.

9.3.2  Personnel  

Tous les sites de dépistage doivent employer un nombre suffisant de personnes formées et 
compétentes pour réaliser les phases du dépistage du VIH pour le nombre prévu de tests effectués : 

• phase pré-analytique (prélèvement et traitement des échantillons, enregistrement des détails de 
la personne testée) ; 

• phase analytique (procédure de test et consignation des résultats) ; et

• phase post-analytique (interprétation des résultats des tests et notification du statut VIH).

Le rendement correspond au nombre prévu de tests effectués par jour, qui est fonction du nombre 
de personnes testées par jour et du taux de positivité attendu. 

Les rôles et responsabilités de l’ensemble du personnel dans le site de dépistage doivent être définis, 
à savoir ceux qui prélèvent les échantillons, réalisent les tests, exécutent le CQ, établissent les 
rapports, revérifient les résultats des tests et les rapports, traitent les données et effectuent le 
nettoyage. Les réglementations nationales précisent quelles catégories d’agents de santé peuvent 
remplir chaque fonction. Tous les membres du personnel doivent avoir les qualifications nécessaires 
et avoir démontré leurs compétences pour effectuer les tâches qui leur incombent. 
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Tout le personnel doit recevoir une formation avant l’emploi et en cours d’emploi sur le 
dépistage du VIH, et une formation continue au niveau des sites est essentielle pour améliorer et 
maintenir les compétences, en particulier pour les sites avec un très faible nombre de patients ou 
des calendriers de test peu fréquents. En outre, une supervision de soutien régulière et un 
encadrement permanent de l’ensemble du personnel sont essentiels. 

Il est primordial de veiller au bien-être psychologique et physique des prestataires du dépistage du 
VIH, et notamment à une bonne vision pour les tests à lecture visuelle, comme les TDR.

Mise en œuvre
• Tenir à jour des listes de contrôle des formations pour tous les membres du personnel afin 

de documenter leurs compétences continues.

• Encourager une évaluation des performances bidirectionnelle chaque année pour évoquer 
tout problème pouvant voir une incidence sur les capacités d’un prestataire à effectuer les 
tâches qui lui sont assignées.

9.3.3 Équipement  

Quel que soit l’endroit où s’effectue le dépistage, à l’aide de TDR ou de DMDIV dans un 
laboratoire, il est essentiel de disposer d’un matériel approprié, en parfait état de marche. 

Pour les services de dépistage utilisant principalement les TDR, il est important d’avoir des 
minuteurs et un accès à des réfrigérateurs si les températures ambiantes excèdent les 
températures de stockage recommandées par le fabricant. 

Pour les SDV ayant recours aux techniques de laboratoire, l’étalonnage et la maintenance de 
l’équipement sont essentiels pour assurer l’exactitude des résultats.

Mise en œuvre
• Veiller à surveiller la température des zones où les kits de test sont stockés et où les tests sont 

effectués à l’aide d’un thermomètre. 

• Tenir un inventaire de l’ensemble du matériel.

• Veiller à ce que tout l’équipement de l’inventaire soit soumis à une maintenance préventive et 
corrective selon un cycle adapté, en fonction du rendement. 

• Veiller à étiqueter clairement et à mettre hors service tout équipement ne fonctionnant pas 
correctement.

• Élaborer des modes opératoires normalisés pour tout le matériel, à savoir des instructions 
pour éteindre et allumer les appareils, et les étapes de nettoyage et d’étalonnage devant 
éventuellement être effectuées par l’utilisateur.

9.3.4 Approvisionnement et gestion des stocks  

Les ruptures de stock des kits de test du VIH ou des consommables essentiels comme les gants, 
les lancettes, les tampons d’alcool, les dispositifs de transfert des échantillons et les conteneurs 
d’élimination des déchets, sont l’une des principales causes de problèmes de qualité et sources 
d’insatisfaction des patients à l’égard des SDV. Un manque de stock de tests de première intention 
(A1) peut entraîner l’utilisation d’un test moins sensible (A2 ou A3 à la place de A1). En l’absence 
de dispositifs de transfert des échantillons à usage unique, le volume d’échantillon ajouté ne sera 
pas correct, ce qui augmente le risque de résultats inexacts. 
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Il est nécessaire de veiller à l’existence sur le site de dépistage d’un système adapté pour suivre 
l’approvisionnement en kits de test, réactifs et consommables (dispositifs de prélèvement 
de sang veineux ou capillaire) lors de la commande et de la réception.2 À réception de la 
marchandise, il est essentiel de noter les dates de péremption, de stocker les produits dans les 
bonnes conditions et d’anticiper les commandes (avant l’épuisement des stocks), afin de prévoir 
un délai suffisant pour la prochaine livraison.  

Mise en œuvre
• Tenir à jour une liste des besoins en matière de stocks. 

• Prévoir un espace de stockage pour les kits de test (y compris la réfrigération) et relever 
quotidiennement les températures de stockage.

• Ne pas diviser les kits de test de plus grande taille en quantités plus petites, par exemple 
en divisant un kit de 100 tests en cinq paquets de 20 tests. Les réactifs tels que les flacons de 
diluant/tampon à usage multiple et la documentation telle que les modes d’emploi ne peuvent 
pas être divisés. 

• Ne pas échanger les composants entre les kits de test ni réserver les tampons ou autres 
composants pour les TDR.

9.3.5 Contrôle de la qualité

Le contrôle de la qualité (CQ), également appelé contrôle des processus, fait référence aux 
processus et activités visant à garantir que les procédures de dépistage sont effectuées 
correctement, que les conditions environnementales sont bonnes et que le test fonctionne 
comme prévu. Le CQ vise à détecter, évaluer et corriger les erreurs qui sont imputables à l’échec 
du test, aux conditions environnementales ou à l’exécution par l’utilisateur avant que le statut 
VIH ne soit communiqué. 

Le CQ interne se rapporte aux processus qui vérifient le bon fonctionnement de la procédure de 
test ; la présence d’une ligne ou d’une pastille de contrôle sur les TDR est un exemple de CQ 
interne. La plupart des TDR comportent une ligne/pastille de contrôle qui indique seulement 
l’écoulement du liquide. Seuls quelques-uns de ces tests ont une ligne/pastille de contrôle 
indiquant que l’échantillon a été ajouté. 

Des contrôles de kits de test (appelés contrôles positifs et négatifs) peuvent être fournis par le 
fabricant et sont standards pour la plupart des formats de test, à l’exception des TDR. Peu de TDR 
du VIH sont accompagnés de contrôles, ce qui rend le CQ difficile. Tous les contrôles de kits de 
test doivent être traités conformément aux directives du fabricant. 

En plus, voire en remplacement, des contrôles de kits de test, des matériels de CQ externe 
doivent être utilisés. Ceux-ci sont préparés et validés par un fournisseur de CQ, de préférence une 
entité commerciale expérimentée et compétente, spécifiquement pour le produit utilisé. 

Les échantillons de CQ externe pour le contrôle du procédé doivent être traités :

• une fois par semaine, de préférence en début de semaine ; 

• pour tout nouvel utilisateur (y compris le personnel formé qui n’a pas effectué de test depuis un 
certain temps) ;

• pour chaque nouveau lot de kits de test ;

2 De plus amples informations sont disponibles dans le document de l’OMS intitulé Lignes directrices pour l’achat de dispositifs 
médicaux de diagnostic in vitro et articles et équipements de laboratoire connexes, 2e édition, 2017. (http://www.who.int/diagnostics_
laboratory/170901_ french_manual_for_procurement_2nd_edition.pdf).
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• pour chaque nouvel envoi de kits de test ; et

• en présence de conditions environnementales (par exemple, température et humidité) qui sont en 
dehors des plages recommandées par le fabricant.

Lorsque les résultats du CQ externe ne sont pas conformes aux attentes, tous les résultats de test 
obtenus depuis la dernière exécution correcte du CQ sont considérés non valides (« hors plage »). 
S’il est déterminé qu’un test est en dehors de la plage de contrôle, il faut envisager de refaire le 
test de toutes les personnes testées pendant cette période.

Le CQ est donc un processus en plusieurs étapes avec plusieurs points de contrôle tout au long de 
la procédure de test.

• Avant le test (phase pré-analytique) :

o Vérifier que la température de la zone de test est conforme aux recommandations du 
fabricant et relever quotidiennement la température. Le test ne doit pas avoir lieu si la 
température ambiante est en dehors de la plage de fonctionnement recommandée.

o Vérifier quotidiennement que les kits de test et les consommables nécessaires sont en stock.  

• Pendant le test (phase analytique) :  

o Vérifier que les échantillons de CQ ont été traités (par exemple, contrôles de kits de test et/
ou échantillons de CQ externe) et que les résultats correspondent aux critères d’acceptation 
établis pour le CQ. 

o Veiller à ce qu’un second lecteur relise (double vérification) tous les tests à lecture subjective 
(voir l’Encadré 9.5).

• Après le test (phase post-analytique) :

o Revérifier la notification du statut VIH à communiquer au patient.

Mise en œuvre
• Établir des critères pour l’acceptation ou le refus des échantillons ainsi que leur stockage, 

leur rétention, leur élimination et leur renvoi vers un autre site pour des tests supplémentaires.

• Établir des critères pour le CQ des analyses qualitatives et quantitatives, avec des limites 
d’acceptabilité établies.

L’annexe Web J donne des informations sur la préparation des échantillons de contrôle qualité 
pour les TDR.

9.3.6 Gestion de l’information 

La gestion de l’information consiste en des systèmes informatisés et/ou sur papier pour 
consigner, stocker et récupérer les informations, notamment les registres et les documents, les 

Encadré 9.5. Second lecteur lors de l’interprétation des résultats de test

Dans l’idéal, tout résultat de test à lecture visuelle doit être relu en aveugle par un second 
lecteur. Cette personne doit être formée uniquement à la façon de lire le test, et pas 
nécessairement à la procédure du test. Si les deux lecteurs interprètent les résultats de la même 
manière, le statut VIH est enregistré comme tel. Le taux de désaccord entre lecteurs pour les TDR 
se situe entre 0 et 1,6 % (17, 18) et, le cas échéant, doit être résolu par un troisième lecteur.
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données brutes ou les e-mails et les SMS qui fournissent les résultats de tests ou les rappels aux 
patients. Ces tâches sont étroitement liées à la documentation et la tenue des registres.

Le personnel chargé des tests doit s’efforcer de réduire le plus possible le risque d’erreurs de 
transcription. L’attribution d’un numéro d’identification du patient/client et d’un numéro 
d’identification à chaque nouvel échantillon reçu de la même personne permettra de réduire toute 
erreur de confusion et de protéger la confidentialité des personnes venant se faire dépister pour le 
VIH. Il est également essentiel de relier une série de résultats de tests du VIH quand le test est 
refait pour vérifier un diagnostic de séropositivité ou pour trancher sur un statut VIH non 
concluant.

Des lecteurs électroniques de TDR automatisés pouvant s’adapter à une ou plusieurs marques de 
test sont de plus en plus accessibles, et les données qu’ils fournissent peuvent être utiles pour 
gérer les programmes et planifier l’approvisionnement.

Mise en œuvre
• Chaque patient doit se voir attribuer un identifiant patient unique afin que les résultats de 

chacun des échantillons de cette personne puissent être suivis.

• Il convient d’attribuer à chaque échantillon un numéro d’identification unique. 

9.3.7 Documents et registres 

La documentation est essentielle pour garantir la communication d’un statut VIH correct à la 
personne ayant fait le test, et pour pouvoir retracer les résultats en cas de questions. Les 
documents fournissent des informations sur l’orientation, le processus et la procédure pour tous 
les aspects du service de dépistage et son système de gestion de la qualité. Ils doivent être 
approuvés avant toute utilisation, révisés en cas de besoin, revus au moins une fois par an et 
retirés de la circulation quand ils deviennent obsolètes.

Les aide-mémoires guident les actions des prestataires de dépistage et décrivent étape par étape 
chaque procédure de test, comment interpréter les résultats des tests et comment attribuer le 
statut VIH en fonction de la stratégie de dépistage. L’annexe Web J présente un exemple d’aide-
mémoire générique pour un TDR du VIH. Les programmes nationaux doivent aider les sites de 
dépistage à développer des modes opératoires normalisés et des aide-mémoires spécifiques 
destinés à être utilisés par les prestataires. Ces outils contribuent à améliorer la qualité du 
rapport sur le statut VIH remis aux personnes testées. 

Des registres sont créés à partir de toutes les activités, informations ou résultats découlant de 
l’exécution du dépistage, y compris les résultats de CQ/EEQ, les registres de maintenance, les 
feuilles de calcul des séries, les registres d’inventaire, les actions correctives ou les rapports de 
résultats de test. Il est essentiel qu’ils soient remplis correctement et stockés jusqu’à cinq ans. Les 
registres doivent être sécurisés, conservés et facilement accessibles afin qu’ils puissent être 
utilisés en cas de besoin pour refaire le test des personnes orientées vers un autre établissement 
pour refaire le test en vue de confirmer ou d’exclure une infection à VIH, et pour les services de 
dépistage communautaires où les résultats peuvent être confirmés dans un autre établissement.

Dans le cadre d’un système qualité, les différents types de registres requis sont les suivants :

• registres du patient ;

o specimen request forms

o formulaires de demande d’échantillon(s) ;
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o journal de laboratoire/registre de dépistage :3 identifie la personne se faisant dépister 
(identifiant patient/client, nom [facultatif] , date de naissance [facultatif]) ; les tests utilisés 
(avec numéros de lot et dates de péremption) ; les résultats pour chaque test ; la date du 
test ; le nom de l’utilisateur ; et les résultats du CQ ; 

o rapport sur le statut VIH tel que donné à la personne ;

o copies de la fiche d’orientation pour refaire le test ou pour d’autres services post-test, y 
compris les services de prévention ;

• registres spécifiques du site ;

o modes opératoires normalisés ;

o manuel de qualité ;

o registre de formation du personnel et autres dossiers du personnel ;

o rapports d’audits internes et externes ;

o registres de non-conformité et de plaintes ainsi que les résultats du CQ/de l’EEQ, avec 
mesures prises ; et

o registres de maintenance de l’équipement, registres de température et grilles d’inventaire.  

Mise en œuvre
• S’assurer qu’il existe des modes opératoires normalisés pour toutes les procédures, notamment 

en ce qui concerne la collecte et le traitement des échantillons, les algorithmes de dépistage et 
toutes les procédures de tests, avec le CQ et rapport final (conformément à un algorithme de 
dépistage validé). 

• Établir des rapports de maintenance de l’équipement et de relevés de températures pour les 
réfrigérateurs, les congélateurs et la pièce où sont effectués les tests. 

• Tenir un journal de laboratoire, des registres de dépistage et des formulaires utilisés pour 
enregistrer les résultats de dépistage.

9.3.8 Gestion des problèmes

La gestion des problèmes fait référence aux processus pour détecter et enregistrer les non-
conformités puis mettre en œuvre toute action corrective nécessaire. Une non-conformité indique 
un mauvais fonctionnement, à savoir, un problème est survenu et doit être réglé. La non-
conformité peut être l’absence ou le non-respect de processus ou procédures consignées par écrit. 

Les sources de données suivantes peuvent être utilisées pour vérifier l’existence d’éventuelles 
non-conformités :

• rapports d’audits internes ;

• rapports de visites de supervision ;

• audits de qualité des données ;

• données de CQ, avec notamment les taux de résultats non valides plus élevés que prévu ;

• résultats des programmes d’EEQ (tests de compétences)

• taux plus élevé que prévu (> 5 %) de résultats discordants pour les patients qui reviennent pour 
refaire le test.

3 Pour un exemple de journal de laboratoire/registre de dépistage normalisé, voir le document Improving the quality of HIV-related point-of-
care testing: ensuring reliability and accuracy of test results (https://www.who.int/hiv/pub/toolkits/handbook-point-of-care-testing/en/) ;
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Mise en œuvre
• Mettre en place un système pour surveiller et détecter en continu les problèmes de qualité ou les 

problèmes de produits, puis identifier la cause sous-jacente et mettre en place une action 
corrective et préventive.

• Mettre en place un formulaire de plainte pour les problèmes de produit. 

• Pour identifier la non-conformité, surveiller régulièrement les indicateurs comme les délais de 
rendu des résultats pour chaque test, les délais de rendu pour le rapport final de dépistage, le 
taux de résultats divergents, le taux de résultats non valides, le taux de refus des échantillons, le 
taux de rupture de stocks de kits de tests, le taux de rupture de stocks de fournitures et la 
fréquence de péremption des kits de tests.  

9.3.9 Évaluation 

Les services de dépistage doivent effectuer des évaluations internes et externes pour garantir la 
qualité des tests. La première prend généralement la forme d’un audit interne, effectué par le 
superviseur du site ou par une équipe locale de gestion de la santé, qui observe les pratiques de 
dépistage au moins une fois par an mais de préférence tous les trois à six mois. Pour certaines 
tâches, un audit interne peut être effectué par un autre membre du personnel qui ne le fait pas 
habituellement mais connaît assez bien le processus pour s’en charger. Cela est étroitement lié 
aux activités d’assurance qualité comme la supervision de soutien et l’encadrement continu du 
personnel. Dans le cadre de l’évaluation, l’observation des procédures de dépistage est utile pour 
prioriser les domaines à améliorer. 

Les services de dépistage doivent participer à l’EEQ, si disponible, car cela donne aux patients 
l’assurance que les tests sont effectués avec précision, que les résultats sont reproductibles et que les 
erreurs sont détectées et corrigées. Les programmes d’EEQ (également appelés tests de compétences) 
consistent notamment à faire suivre de mesures correctives tout résultat d’EEQ inacceptable. 

Il est recommandé de refaire le test pour toutes les personnes nouvellement diagnostiquées 
séropositives ; cela doit être effectué avant l’instauration du TAR. Le Chapitre 8 donne de plus 
amples détails sur les méthodes pour refaire le test.    

Une autre forme d’évaluation externe est l’accréditation des sites de dépistage (aussi appelée 
enregistrement ou certification) par un organisme de certification externe (voir la section 9.2.6).

Mise en œuvre

• Toutes les personnes nouvellement diagnostiquées séropositives doivent refaire le test avant 
l’instauration du TAR. 

• Tous les sites de dépistage (dans les établissements et dans la communauté) doivent participer à 
des programmes d’EEQ.

• Tous les sites de dépistage doivent bénéficier d’un soutien au moyen d’une supervision sur le 
terrain. 

• Tous les sites de dépistage doivent être accrédités conformément aux directives nationales.

Encadré 9.6. Pour l’EEQ, l’utilisation de tests effectués sur des taches de 
sang séché n’est pas recommandée.

La revérification par la technique des taches de sang séché (TSS) comme mécanisme d’EEQ 
n’est plus recommandée, compte tenu de la recommandation de refaire le test pour toutes les 
personnes VIH positives avant de débuter le TAR.
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9.3.10 Amélioration des processus  

Les services de dépistage doivent identifier les domaines à améliorer, planifier et entreprendre les 
améliorations et évaluer leurs effets. En fonction de l’amélioration suggérée, les programmes 
peuvent améliorer les processus au niveau du site ou à l’échelle locale ou nationale. Les facteurs 
locaux, qui ne sont pas toujours prévus au niveau national, peuvent définir les améliorations à 
apporter au niveau du site comme la modification des horaires d’ouverture ou du flux de patients. 
Les programmes peuvent s’appuyer sur les données des audits internes, la participation aux 
programmes d’EEQ et la supervision de soutien effectuée sur le terrain pour améliorer les 
processus de dépistage. 

Une mesure corrective est une action menée pour corriger un problème, éliminer sa cause 
sous-jacente, ou limiter ou empêcher sa résurgence. Une mesure préventive est une action 
menée pour éviter un éventuel problème ou réduire la probabilité qu’il se reproduise, et se 
rapporte en général au problème ayant fait l’objet de la correction. Les données des activités de 
CQ et d’EEQ et le contrôle des processus peuvent orienter les mesures correctives et préventives 
dans le cadre de l’amélioration continue des processus. 

La gestion des processus est étroitement liée aux activités associées à la gestion des problèmes.

Mise en œuvre
• Les responsables de sites doivent identifier en amont les possibilités d’amélioration et les 

relayer au niveau de gestion supérieur pour une mise en œuvre plus étendue.  

9.3.11 Services aux patients/clients  

Les programmes doivent faire en sorte que les patients/clients soient satisfaits des services de 
dépistage. Cela inclut à la fois les clients dits internes, comme les médecins, les infirmiers, les 
conseillers et autres agents de santé et les clients externes (patients), comme les personnes se 
faisant dépister, les organisations de la société civile et les organismes de réglementation. 
Garantir la satisfaction des clients signifie répondre à leurs attentes de qualité et, surtout, 
communiquer des résultats fiables rapidement. 

Le développement du personnel de santé doit tenir compte de la diversité pour répondre aux 
besoins et aux attentes des patients. Les populations clés peuvent avoir des besoins spécifiques et 
réagir de façon plus positive aux services utilisant une approche non discriminatoire ou non 
stigmatisante. Ainsi, la formation et la sensibilisation du personnel de santé peuvent permettre 
d’améliorer l’inclusion et les attitudes envers les populations clés. De plus, protéger la 
confidentialité au sein de la structure de dépistage et dans la tenue des dossiers constitue un 
facteur essentiel.  

Mise en œuvre

• Obtenir des avis de patients, notamment par des entretiens de sortie réguliers. Les avis peuvent 
porter sur des aspects tels que la flexibilité des horaires d’ouverture, la convivialité du lieu de 
dépistage et la satisfaction par rapport au conseil post-test. 

• Mettre en place une boîte à suggestions à l’intention des clients pour transmettre des 
commentaires anonymes, notamment plaintes et encouragements.  
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9.3.12 Bâtiments et sécurité  

Il est important que les structures de dépistage soient bien conçues et entretenues. Le site de 
dépistage ainsi que l’endroit où sont dispensés les conseils, où les échantillons sont prélevés et où 
le test est effectué, doivent être propres et confortables, suffisamment éclairés (pour les tests à 
lecture visuelle) et exempts de tout danger potentiel. 

Il est impératif de suivre les recommandations du fabricant du test relatives à la température 
ambiante des zones où s’effectue le dépistage. Dans la mesure du possible, les tests doivent être 
effectués dans des zones à température contrôlée, comportant un équipement adapté pour 
l’élimination des déchets biologiques (infectieux et non infectieux) et chimiques, des papiers et 
des instruments pointus ou tranchants. De l’eau (courante ou non) et une bonne ventilation 
doivent être disponibles en cas de blessure et pour réduire la propagation des infections à 
transmission aérienne comme la tuberculose.  

Les établissements doivent être organisés de façon à protéger la confidentialité des 
patients, avec notamment une salle d’attente séparée pour les personnes ayant besoin de tests 
supplémentaires, car le temps qu’une personne reste dans la même salle d’attente ou la 
fréquence à laquelle elle part et revient peut supposer un certain résultat de test.

Il est essentiel d’éviter tout préjudice à un patient, un prestataire de dépistage du VIH ou 
une autre personne sur le site de dépistage. Cela signifie que l’ensemble du personnel 
doit s’efforcer de maintenir un environnement de travail sécuritaire par la mise 
en place des procédures nécessaires. Ces procédures sont notamment les précautions 
universelles (c.-à-d. partir du principe que tous les échantillons sont potentiellement 
infectieux), la prévention et/ou la réaction aux blessures par piqûre d’aiguille ou autres 
expositions professionnelles, la sécurité chimique et biologique, le confinement des 
écoulements, l’élimination des déchets et l’utilisation d’un équipement de protection 
individuelle.

Pour le dépistage du VIH effectué hors d’un établissement, les programmes doivent s’assurer 
que les prestataires puissent effectuer le test sans danger pour eux-mêmes et pour les patients. 
Les prestataires doivent suivre les précautions universelles et les procédures appropriées 
d’élimination des déchets et mettre tout en œuvre pour protéger la confidentialité et la vie 
privée des patients.

Mise en œuvre
• L’ensemble du personnel doit être formé aux mesures de sécurité biologique et chimique. 

• Un membre du personnel sur chaque site de dépistage doit être désigné pour veiller à la 
sécurité. 

9.4 Amélioration de la qualité pour le dépistage du VIH  
L’assurance de la qualité n’est pas une activité ponctuelle. Les prestataires et 
responsables du dépistage doivent surveiller et évaluer en permanence leur programme 
et améliorer la qualité des services. Afin de maintenir un système de gestion de la 
qualité cohérent et opérationnel qui réponde aux préoccupations des établissements et 
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Encadré 9.7. Lectures complémentaires sur l’assurance qualité en rapport 
avec les services de dépistage du VIH

• Système de gestion de la qualité au laboratoire : manuel. Genève : Organisation 
mondiale de la Santé ; 2011 (https://www.who.int/ihr/publications/lqms/fr/).

• Outil de mise en œuvre par étape du système de gestion de la qualité au laboratoire. 
Genève : Organisation mondiale de la Santé ; 2011 (https://www.who.int/ihr/lyon/hls_lqsi/fr/).

• Improving the quality of HIV-related point-of-care testing: ensuring the reliability and 
accuracy of test results. Genève : Organisation mondiale de la Santé ; 2015. (https://www.
who.int/hiv/pub/toolkits/handbook-point-of-care-testing/en/).

• Manuel pour améliorer les services de conseil et de dépistage du VIH. Genève : 
Organisation mondiale de la Santé ; 2010 (https://www.who.int/hiv/pub/vct/9789241500463/fr/). 

• Guidance for Development of National Laboratory Strategic Plans. Brazzaville : Bureau 
régional de l’Organisation mondiale de la Santé pour l’Afrique, Centers for Disease Control 
and Prevention des États-Unis d’Amérique, Association of Public Health Laboratories des 
États-Unis d’Amérique  
(https://www.finddx.org/wp-content/uploads/2016/03/WHO-CDC-APHL-2010_Guidance-for-
Development-of-National-Lab-Strategic-Plans.pdf)

• Lignes directrices pour l’achat de dispositifs médicaux de diagnostic in vitro et 
articles et équipements de laboratoire connexes. Genève : Organisation mondiale de la 
Santé ; 2017 
(http://www.who.int/diagnostics_laboratory/170901_ french_manual_for_procurement_2nd_
edition.pdf)

• Surveillance post-commercialisation des dispositifs médicaux de diagnostic in vitro. 
Genève : Organisation mondiale de la Santé ; 2015 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/258534/9789242509212-fre.
pdf?sequence=1&isAllowed=y)

de la communauté, au niveau national et infranational, toutes les parties prenantes 
doivent être impliquées à chaque niveau pour surveiller la qualité et procéder à des 
améliorations. Les pays à revenu faible et intermédiaire ont appliqué différentes 
méthodes d’AQ dans le domaine des soins de santé ces vingt dernières années. La 
méthode à utiliser pour les services de dépistage du VIH dépendra du contexte du pays, 
de l’engagement des responsables politiques et des administrateurs de programmes ainsi 
que de la complexité des problèmes à résoudre. 

L’OMS soutient la mise en œuvre de SDV de haute qualité et fournit des orientations 
pour sélectionner des mesures de services de haute qualité. Des exemples de gestion de 
la qualité des SDV dans les pays à revenu faible et intermédiaire figurent dans la note 
d’orientation de l’OMS intitulée Maintaining and improving quality of care within HIV clinical 
services (19) (en anglais).
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GLOSSAIRE

Algorithme de dépistage : produits spécifiques utilisés dans le cadre d’une stratégie de 
dépistage. Ces produits sont définis par un nom de produit, un ou plusieurs codes produit, un site 
de fabrication et une version réglementaire. L’algorithme de dépistage est susceptible de changer 
en fonction des produits spécifiques achetés et dont l’utilisation conjointe est validée.

Amélioration de la qualité : processus qui consiste à proposer des solutions pour améliorer la 
qualité et la fiabilité et, par conséquent, augmenter la satisfaction des patients/utilisateurs. À cet 
égard, le cycle « planifier / réaliser / vérifier / agir » est utile.

Analyte : substance ou composant chimique qui est analysé, faisant généralement référence à un 
composant de sang ou d’un autre liquide organique. Dans le contexte du VIH, les analytes 
incluent l’antigène p24 du VIH et les anticorps anti VIH 1/2.

Assurance de la qualité : composante des activités de gestion de la qualité consistant à fournir 
aux parties prenantes l’assurance que les exigences de qualité seront satisfaites.

Autodépistage du VIH : processus par lequel une personne prélève son propre échantillon 
(salive ou sang), effectue un test, puis interprète les résultats, souvent dans un cadre privé, seule 
ou avec une personne de confiance. 

Autodépistage du VIH avec assistance directe : situation dans laquelle une personne 
souhaitant effectuer un autotest de dépistage du VIH bénéficie d’une démonstration en personne 
de la part d’un prestataire formé ou d’un pair, avant ou pendant le test, lui expliquant comment 
réaliser le test et comment en interpréter les résultats. Cette assistance s’ajoute aux informations 
figurant sur la notice d’utilisation fournie par le fabricant et les autres documents contenus dans 
les kit d’autotest du VIH.

Autodépistage du VIH non assisté : autodépistage du VIH réalisé uniquement à l’aide d’un kit 
d’autotest contenant une notice d’utilisation émise par le fabricant Comme pour tous les tests 
d’autodépistage, des liens ou des coordonnées utiles pour accéder à d’autres sources de soutien 
(comme une permanence téléphonique ou des vidéos d’instruction) peuvent être fournis aux 
utilisateurs.

Confirmer : confirmation d’un résultat de dépistage initialement réactif (positif), y compris en 
cas d’utilisation d’un autotest, en utilisant un ou plusieurs autres tests.

Contrôle de la qualité (CQ) : vérifie que le produit satisfait aux exigences de qualité. C’est un 
mécanisme qui permet d’identifier les défauts au niveau des produits et de rejeter formellement 
un produit défectueux. 

Couple sérodiscordant : couple dont l’un des partenaires est séropositif et l’autre est 
séronégatif pour le VIH.

Décentralisation : processus consistant à déléguer ou transférer d’importants pouvoirs et 
ressources du ministère central de la santé à d’autres organismes ou à des bureaux extérieurs du 
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ministère à d’autres niveaux du système de santé (province, région, district, sous-district, poste 
de soins de santé primaires et communauté).

Dépistage du VIH en fonction des maladies indicatrices : approche ciblée pour tester les 
personnes plus susceptibles d’être infectées par le VIH, identifiées par des maladies indicatrices, 
comme le lymphome, la néoplasie cervicale ou anale et le zona (herpès zoster). Ces maladies sont 
plus fréquentes chez les personnes infectées par le VIH que chez celles qui ne le sont pas, soit 
parce qu’elles ont un mode de transmission commun à celui du VIH soit parce que leur occurrence 
est facilitée par l’immunodéficience caractéristique associée à l’infection à VIH.

Dépistage du VIH qui s’appuie sur les réseaux sociaux : approche qui s’inscrit dans le cadre 
des services aux partenaires, dans laquelle un prestataire de soins formé demande aux personnes 
vivant avec le VIH ou à celles qui sont séronégatives et à risque persistant de contracter le virus 
d’encourager et d’inviter des personnes issues de leurs réseaux sociaux et de partenaires sexuels 
ou d’injection de drogues à se soumettre au dépistage volontaire du VIH. Le terme « réseau social 
» signifie un groupe de personnes reliées entre elles par un ensemble commun de relations, et 
comprend souvent des contacts sociaux ainsi que des partenaires sexuels et partenaires 
d’injection de drogues. 

Dépistage indicateur (souvent aussi appelé test de dépistage chez les cas indicateurs, 
patients indicateurs ou partenaires indicateurs) : approche ciblée de dépistage du VIH 
consistant à offrir un dépistage aux partenaires, aux membres du foyer et aux membres de la 
famille (enfants compris) des personnes chez lesquelles une infection à VIH a été diagnostiquée. 
Pour de plus amples informations, voir les définitions des termes Notification par le prestataire et 
Services aux partenaires.

Diagnostic précoce chez le nourrisson : dépistage des nourrissons pour déterminer leur statut 
VIH, compte tenu du fait que le VIH peut être contracté in utero (pendant la grossesse), pendant 
l’accouchement, après l’accouchement (par l’allaitement) ou par une exposition parentérale.

Dispositif médical de diagnostic in vitro (DMDIV) : dispositif médical, utilisé seul ou en 
combinaison, conçu par le fabricant pour permettre l’examen d’échantillons provenant du corps 
humain, uniquement ou essentiellement aux fins de fournir les informations nécessaires au 
diagnostic, au suivi ou à la détermination de la compatibilité. Les DMDIV comprennent les 
réactifs, calibrateurs, matériels de contrôle, conteneurs à échantillons, logiciels et instruments ou 
appareils connexes ainsi que d’autres articles, et peuvent par exemple être utilisé aux fins 
suivantes : diagnostic, aide au diagnostic, dépistage, suivi, prédisposition, pronostic, prévision et 
détermination de l’état physiologique.

Épidémie concentrée : situation dans laquelle l’infection à VIH s’est propagée rapidement au 
sein d’une sous-population donnée (p. ex., hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes, travailleurs du sexe, personnes transgenres, consommateurs de drogues par injection ou 
personnes privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés), mais n’est pas bien 
établie dans la population générale. Ce type d’épidémie indique la présence de réseaux actifs de 
personnes ayant des comportements à haut risque au sein de la sous-population concernée. 
L’évolution de l’épidémie dépend de la nature et de l’étendue des liens existant entre les sous-
populations à forte prévalence de VIH et la population générale. Mesure indirecte : la prévalence 
de l’infection à VIH est systématiquement supérieure à 5 % dans au moins une sous-population 
définie, mais est inférieure à 1 % chez les femmes enceintes en consultation prénatale.

Épidémie généralisée : situation dans laquelle l’infection à VIH est bien établie dans la 
population générale. Bien que les sous-populations à haut risque puissent contribuer de manière 
disproportionnée à la propagation du VIH, les réseaux sexuels au sein de la population générale 
suffisent à faire persister l’épidémie. Mesure indirecte : la prévalence de l’infection à VIH est 
systématiquement supérieure à 1 % chez les femmes enceintes en consultation prénatale.
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Évaluation externe de la qualité : comparaison entre laboratoires pour déterminer si le service 
de dépistage du VIH est en mesure de donner des résultats de tests et un diagnostic corrects.

Fausse réactivité : incapacité à confirmer un échantillon initialement réactif en répétant le test 
du même échantillon avec le même produit ou un autre produit. 

Fenêtre sérologique : période allant du moment où l’infection à VIH a lieu jusqu’au moment où 
les anticorps anti-VIH-1/2 sont détectés par des épreuves sérologiques, marquant la fin de la 
séroconversion.

Immunodosage : toute méthode de détection d’une substance ou d’un antigène qui utilise un 
anticorps réactif pour la substance ou l’antigène donnés.

Infection aiguë : période se situant entre le moment où une personne est infectée par le VIH et 
le moment où les anticorps anti-VIH peuvent être détectés par un test sérologique.

Information avant le dépistage : dialogue concis engagé avec les patients, le plus souvent par 
un prestataire non professionnel ou un agent de santé, pour leur communiquer des informations 
exactes avant la réalisation d’un test de dépistage du VIH.

Intégration : fourniture de services connexes dans une seule structure (co-localisation), mais 
aussi partage des services et des ressources de différents domaines de la prestation de services 
de santé. Dans le contexte du VIH, cela peut inclure la fourniture de services de dépistage, de 
prévention, de traitement et de soins du VIH aux côtés d’autres services de santé, comme ceux 
axés sur la tuberculose, les infections sexuellement transmissibles (IST) ou l’hépatite B/C, les 
soins prénatals (SPN), la contraception et d’autres services de planification familiale ainsi que le 
dépistage et les soins pour d’autres conditions, y compris les maladies non transmissibles.

Notification contractuelle : méthode de notification assistée dans laquelle les patients 
séropositifs pour le VIH passent un contrat avec un prestataire de soins formé et acceptent 
d’informer eux-mêmes leurs partenaires de leur statut ainsi que d’orienter ces partenaires vers 
des services de dépistage du VIH dans un délai convenu. Si les partenaires n’ont pas recours aux 
services de dépistage ou ne prennent pas contact avec le prestataire de soins dans ce délai, ce 
dernier contacte les partenaires directement pour leur proposer un dépistage volontaire. 

Notification double : méthode de notification assistée dans laquelle un prestataire de soins 
formé accompagne et soutient les patients séropositifs pour le VIH au moment où ces derniers 
révèlent leur statut à leurs partenaires et les informent de leur exposition potentielle au VIH. Le 
prestataire propose également un dépistage volontaire du VIH aux partenaires. 

Notification par le prestataire (anciennement « notification assistée aux partenaires » 
ou « dépistage indicateur ») : situation dans laquelle, avec le consentement d’un patient 
séropositif, un prestataire formé facilite la divulgation du statut VIH aux partenaires sexuels et/ou 
d’injection de drogues ou les informe de manière anonyme de leur exposition potentielle au VIH. 
Le prestataire leur propose ensuite un dépistage volontaire du VIH. Le prestataire peut contacter 
les partenaires par téléphone, par e-mail ou en personne et leur proposer des SDV à domicile, ou 
les inviter à se rendre dans un établissement de santé pour recourir à ces services. 

Notification passive : service de notification aux partenaires dans le cadre duquel un prestataire 
formé encourage les patients séropositifs pour le VIH à divulguer eux-mêmes leur statut à leurs 
partenaires sexuels et/ou à leurs partenaires d’injection de drogue, et à suggérer à ces derniers 
de se faire dépister pour le VIH, compte tenu de leur exposition potentielle à l’infection. 

Notification passive améliorée : service dans le cadre duquel un prestataire formé utilise des 
outils de soutien pour encourager les patients séropositifs à divulguer eux-mêmes leur statut à 
leurs partenaires, et à suggérer à ces derniers de se faire dépister pour le VIH. Ces outils peuvent 
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inclure des informations écrites, des dépliants et une fiche ou carte de notification à l’intention du 
ou des partenaires, l’utilisation de plateformes de messagerie Web pour informer les partenaires 
de manière anonyme, ainsi que la fourniture de kits d’autotest du VIH aux patients séropositifs 
pour que leurs partenaires puissent faire le dépistage eux-mêmes. Voir également Services aux 
partenaires.

Partage des tâches : redistribution rationnelle des tâches entre des prestataires de soins de 
santé ayant reçu une formation longue et d’autres ayant reçu une formation plus courte, comme 
les prestataires non professionnels formés. 

Phase d’éclipse : période se situant entre l’infection par le VIH et la détection des marqueurs 
virologiques, comme l’ADN/ARN de VIH ou l’antigène p24 de VIH.

Plan stratégique : document ou ensemble d’actions prévues dont le but est de concrétiser une 
politique en menant des activités planifiées avec des objectifs stratégiques, généralement 
valables pendant un an en termes de cycle budgétaire. 

Point chaud : petite zone, au sein d’une région géographique plus vaste, où la prévalence ou 
l’incidence du VIH est élevée.

Politique : Une déclaration institutionnelle dont l’objectif est de guider l’action d’une institution 
ou d’un secteur dans un domaine particulier.

Populations clés : groupes définis qui, en raison de comportements à haut risque, sont exposés 
à un risque accru d’infection à VIH, indépendamment du type d’épidémie ou du contexte local. 
Dans le cadre des présentes lignes directrices, les groupes suivants sont considérés comme des 
populations clés : hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, consommateurs de 
drogues par injection, personnes privées de liberté ou vivant dans des environnements confinés, 
travailleurs du sexe et personnes transgenres.

Préjudice ou préjudice social : toute cause, intentionnelle ou non, de souffrance physique, 
économique, psychologique ou psychosociale, auto-infligée ou infligée par une autre personne ou 
une institution, avant, pendant ou après un test de dépistage du VIH.

Prestataire non professionnel : toute personne qui exerce des fonctions liées à la prestation de 
soins de santé et qui a été formée à la prestation de ces services, mais ne possède pas de 
certificat professionnel ou paraprofessionnel formel, ni de diplôme d’études supérieures.

Réactivité croisée : certaines fausses réactivités sont dues spécifiquement à la présence d’un 
autre pathogène pouvant avoir des propriétés similaires. Il existe par exemple une réactivité 
croisée entre le VIH-1 et le VIH-2.

Refaire le test : réalisation d’un nouveau test de dépistage sur un deuxième échantillon 
provenant de la même personne, en suivant le même algorithme de test, en guise d’étape 
d’assurance qualité. Il ne s’agit pas d’un test concomitant. 

Rendement : nombre d’échantillons par heure et par opérateur pouvant être traités avec un test ; 
volume de patients passant par un établissement, un laboratoire ou une structure communautaire.

Répéter le test : situation dans laquelle un sujet est soumis à un test de dépistage 
supplémentaire immédiatement après le premier test, au cours de la même consultation, si les 
résultats obtenus sont divergents ou donnent un statut non concluant vis-à-vis du VIH. Ce 
nouveau test est réalisé avec le même type d’épreuve et, si possible, sur le même échantillon.

Résultat de test de dépistage du VIH : résultat obtenu à l’aide d’un test unique avec un type 
d’analyse donné.
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Résultat de test non réactif : résultat qui ne donne pas de réaction indiquant la présence d’un 
analyte ; dans le contexte du VIH, il s’agit de l’antigène p24 du VIH-1 ou des anticorps anti-
VIH-1/2.

Résultat de test réactif : résultat qui donne une réaction indiquant la présence d’un analyte ; 
dans le contexte du VIH, il s’agit de l’antigène p24 du VIH-1 ou des anticorps anti-VIH-1/2.

Résultats de test divergents : situation dans laquelle les résultats de deux tests de dépistage, 
ou plus, ne concordent pas. Par exemple, le test de première intention est réactif, mais le test de 
deuxième intention est non réactif.

Sensibilité : probabilité qu’un test/algorithme de dépistage du VIH parvienne correctement à 
identifier tous les échantillons contenant des anticorps anti-VIH-1/2 et/ou l’antigène p24 du VIH-1.

Sensibilité analytique : plus petite quantité d’analyte (anticorps et/ou antigène) pouvant être 
détectée avec précision par un test, y compris la détection de différents sous-types comme le 
VIH-1 groupe O.

Sensibilité de séroconversion : capacité d’un test de dépistage à détecter l’infection à VIH 
pendant la période de séroconversion, c’est-à-dire à mesure que les anticorps anti-VIH-1/2 
augmentent et pendant leur commutation d’IgM en IgG.

Sensibilité diagnostique : pourcentage de personnes infectées par le VIH qui sont identifiées 
comme séropositives par le test (ou l’algorithme de dépistage). 

Séroconversion : processus par lequel le système immunitaire d’un patient produit une quantité 
d’anticorps anti-VIH-1/2 suffisante pour être détectée par une épreuve sérologique donnée.

Services aux partenaires (parfois appelé divulgation, recherche des contacts, dépistage 
indicateur ou notification aux partenaires) : processus volontaire dans le cadre duquel un 
prestataire de soins formé demande à une personne ayant reçu un diagnostic d’infection à VIH de 
lui donner des informations sur ses partenaires sexuels et/ou ses partenaires d’injection de 
drogue, puis, si le patient séropositif y consent, propose un dépistage du VIH à ces partenaires. 
Les services aux partenaires utilisent la notification par le prestataire ou la notification passive.

Services de dépistage du VIH : terme qui englobe le dépistage du VIH ainsi que toute la 
gamme des services connexes devant être dispensés avec le dépistage, notamment le conseil 
(brèves informations données avant le test et conseils post-test), la liaison avec les services 
appropriés de prévention, de soins et de traitement de l’infection à VIH et d’autres services 
cliniques et de soutien ; et la coordination avec les services de laboratoire pour favoriser 
l’assurance de la qualité.

Spécificité : probabilité qu’un test/algorithme de dépistage du VIH parvienne correctement à 
identifier tous les échantillons ne contenant pas d’anticorps anti-VIH-1/2 et/ou d’antigène p24 du 
VIH-1.

Spécificité analytique : la capacité d’un test à identifier l’analyte concerné comme distinct des 
autres, et donc à exclure une fausse réactivité. Il est impératif de bien comprendre la fausse 
réactivité, et en particulier la réactivité croisée, pour développer des algorithmes de dépistage 
précis.

Spécificité diagnostique : pourcentage de personnes non infectées par le VIH qui sont 
identifiées comme séronégatives par le test (ou l’algorithme de dépistage).

Statut non concluant : incapacité de la stratégie de dépistage à fournir un résultat séropositif 
ou séronégatif pour l’infection à VIH. Ceci est différent des résultats de test divergents.
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Statut sérologique au regard du VIH (statut VIH) : rapport final remis au patient, donnant 
une interprétation définitive de son statut vis-à-vis de l’infection sur la base d’une série de 
résultats obtenus au moyen d’un ou plusieurs tests. Ce statut peut être séropositif, séronégatif ou 
non concluant.

Stratégie de dépistage : séquence de tests visant à atteindre un objectif spécifique, comme le 
dépistage ou le diagnostic d’une infection. 

Surveillance biologique : collecte et utilisation de marqueurs biologiques aux fins de 
surveillance – dans ce contexte, les systèmes de surveillance du VIH. Ce terme remplace le terme 
« sérosurveillance » car des prélèvements biologiques autres que le sérum sont de plus en plus 
régulièrement utilisés.

Surveillance sentinelle : type de surveillance qui menée dans des sites sélectionnés auprès de 
populations d’intérêt particulier ou qui peut fournir des approximations de la prévalence pour une 
population plus vaste, par exemple dans les cliniques de soins prénatals.

Système de gestion de la qualité : système utilisé pour diriger et gérer les activités d’une 
organisation en matière de qualité. La réalisation des objectifs relatifs à la qualité exige de 
déployer des efforts systématiques axés sur les processus. 

Taux de séropositivité : pourcentage des personnes qui se font dépister pour le VIH dont le 
statut est déterminé comme séropositif. Ce taux indique le degré d’efficience des SDV.

Test (synonyme de « kit de test ») : dans le contexte du VIH, toutes les composantes d’un kit 
de test utilisé pour identifier l’antigène p24 du VIH ou les anticorps dirigés contre le VIH-1/2.

Test à des fins de triage : lorsqu’un prestataire de test formé et bien soutenu (prestataire non 
professionnel ou agent de santé communautaire, par exemple) procède à un seul TDR du VIH, 
plutôt qu’à l’intégralité de l’algorithme de dépistage, et que les personnes dont le résultat est 
réactif pour le VIH sont renvoyées vers un établissement de santé pour des tests supplémentaires 
afin de confirmer leur statut VIH.

Test de diagnostic rapide : dispositif médical de diagnostic in vitro, fondé sur 
l’immunochromatographie ou l’immunofiltration, permettant de détecter, dans le cadre du 
dépistage du VIH, les anticorps dirigés contre le VIH-1/2 ou l’antigène p24-1 du VIH

Test des acides nucléiques (également appelé technologie moléculaire, comme la 
réaction de polymérisation en chaîne [PCR] ou l’amplification de séquences d’acides 
nucléiques [NASBA]) : Ce type de test peut détecter de très petites quantités d’acide nucléique 
viral, à savoir l’ARN, l’ADN ou l’ANT, qualitativement et quantitativement.

Test multi-analyte : utilisation de la même plateforme pour tester différents analytes avec 
différents jeux de réactifs, en utilisant habituellement plusieurs échantillons. Semblable au test 
multiplex.

Test multiplex : tester un seul échantillon pour plus d’un analyte avec un dispositif de test – par 
exemple, un seul dispositif de test qui détecte les anticorps anti-VIH-1/2 et les anticorps dirigés 
contre Treponema pallidum (syphilis).
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Test sérologique : test qui détecte la présence d’anticorps dans des échantillons humains. Ce 
type de test est en général réalisé à partir d’échantillons de sérum ou de plasma, mais aussi de 
sang total capillaire/veineux ou de salive. En exemple, on citera le test de diagnostic rapide, 
l’immunodosage et certains tests complémentaires.

Tests de confirmation : utilisation d’un test qui confirme définitivement le statut sérologique 
d’une personne comme étant séropositif ou séronégatif. Les tests supplémentaires sont parfois 
appelés à tort des tests de confirmation. Il existe très peu de tests de dépistage du VIH pouvant 
exclure définitivement l’infection à VIH (statut séronégatif).

Tests supplémentaires : analyses supplémentaires effectuées avec un autre test ou ensemble de 
tests dans le but d’obtenir plus d’informations pour déterminer le statut VIH.

Valeur prédictive négative : probabilité qu’une personne ayant obtenu un résultat négatif à un 
test de dépistage ne soit pas infectée par le VIH, c’est-à-dire qu’elle soit réellement séronégative.

Valeur prédictive positive : probabilité qu’une personne ayant obtenu un résultat positif à un 
test de dépistage soit infectée par le VIH, c’est-à-dire qu’elle soit réellement séropositive.

Vérification : confirmation, par la fourniture de données objectives, que les exigences spécifiées 
ont été remplies.

Violence exercée par le partenaire intime : dans le cadre d’une relation intime, comportement 
qui entraîne un préjudice physique, psychologique ou sexuel pour l’un des membres de la relation, 
notamment les actes de violence physique, sexuelle, psychologique ou affective et les 
comportements dominateurs.
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Pour plus d’informations :

Organisation mondiale de la Santé 
Département de lutte contre le VIH/sida 
20, avenue Appia 
1211 Genève 27 
Suisse

Courriel : hiv-aids@who.int

http://www.who.int/hiv/pub/vct/en/
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