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GLOSSAIRE

Algorithme de dépistage : combinaison et séquence d’épreuves spécifiques utilisées dans le cadre 
des stratégies de dépistage du VIH.

Amélioration de la qualité : composante des activités de gestion de la qualité visant à accroître la 
capacité à satisfaire aux exigences de qualité.

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.

Autotest 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 kits d’autotest.

Autotest du VIH : processus par lequel une personne prélève son propre échantillon (fluide oral ou 
sang), effectue un test, puis interprète les résultats, souvent dans un cadre privé, seule ou avec une 
personne de confiance.

Autotest non assisté du VIH : 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 (p. ex. permanence 
téléphonique, vidéos d’instruction) peuvent être fournis aux utilisateurs.

Confirmer : émettre un rapport sur le statut d’une personne au regard de l’infection à VIH. Tout 
résultat de dépistage initialement réactif (positif), y compris en cas d’utilisation d’un autotest, doit être 
confirmé selon l’algorithme de dépistage validé au niveau national.

Contrôle de la qualité : ensemble de procédures visant à surveiller les méthodes et les résultats de 
dépistage afin de garantir l’efficacité des systèmes de dépistage. Ces procédures consistent 
notamment à tester des produits de contrôle, à consigner les résultats, à les analyser pour identifier les 
sources d’erreur éventuelles et à évaluer et consigner toute mesure corrective prise suite à cette 
analyse.

Couple sérodiscordant : couple dont l’un des partenaires est séropositif et l’autre est séronégatif 
pour le VIH.

Dépistage dans le cadre intime des rapports sexuels : situation dans laquelle une personne 
utilise un autotest de diagnostic rapide du VIH pour soumettre un partenaire sexuel potentiel à un 
dépistage et déterminer à la fois son propre statut sérologique au regard du VIH et celui de son 
partenaire.

Dépistage indicateur : souvent décrit comme étant le dépistage du VIH chez les cas indicateurs, 
patients indicateurs ou partenaires indicateurs. Il s’agit d’une 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 sur le dépistage des partenaires indicateurs, voir les définitions des termes 
suivants : notification assistée aux partenaires, notification contractuelle, notification double, services 
de notification aux partenaires, notification passive et notification par le prestataire.

Dispositif médical de diagnostic in vitro : 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. Un dispositif médical de diagnostic in vitro pourra par exemple être 
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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, 
personnes transgenres, travailleurs du sexe, consommateurs de drogue ou personnes vivant en milieu 
carcéral ou dans d’autres structures fermées), mais n’est pas bien établie dans la population générale. 
Ce type d’épidémie est révélateur de la présence de réseaux actifs de personnes ayant des 
comportements à haut risque au sein de la sous-population concernée. L’évolution future de l’épidémie 
dépend de la nature des liens existant entre les sous-populations à forte prévalence du 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.

Test ou analyse sérologique : test permettant de détecter la présence d’anticorps dans un 
échantillon humain. Ces tests sont généralement réalisés à partir d’échantillons de sérum ou de 
plasma, mais aussi de sang total capillaire/veineux ou de fluides oraux. Par exemple, les tests de 
diagnostic rapide, les tests immunologiques et certains tests complémentaires de dépistage du VIH 
sont des tests sérologiques.

Test ou analyse : procédure complète visant à détecter la présence d’un analyte ou à en déterminer 
sa concentration. Dans le cas du VIH, cela inclut toutes les composantes d’un kit de dépistage 
permettant d’identifier l’antigène p24 du VIH ou les anticorps dirigés contre le VIH-1/2.

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 fenêtre 
sérologique de diagnostic et la fin de la séroconversion.

Infection aigüe : période pendant laquelle une personne est infectée par le VIH, mais sans que les 
anticorps anti-VIH puissent encore être détectés par une épreuve sérologique.

Information avant le dépistage : dialogue engagé par un prestataire communautaire ou un agent 
de santé avec un patient pour lui communiquer des informations exactes avant la réalisation d’un test 
de dépistage du VIH.

Notification assistée aux partenaires : situation dans laquelle des patients séropositifs pour le VIH 
ont signifié leur consentement pour qu’un prestataire de soins formé les aide à divulguer leur statut ou 
à informer anonymement leurs partenaires sexuels et/ou leurs partenaires d’injection de drogue qu’ils 
pourraient avoir été exposés au VIH. Le prestataire propose alors un dépistage du VIH à ces 
partenaires. La notification assistée aux partenaires s’inscrit dans le cadre d’une notification 
contractuelle, d’une notification par le prestataire ou d’une notification double.

Notification contractuelle : méthode de notification assistée aux partenaires 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 et du risque d’exposition au VIH, 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, le prestataire contacte les partenaires directement pour leur proposer un 
dépistage volontaire.

Notification double : méthode de notification assistée aux partenaires 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.
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Notification par le prestataire : service de notification assistée aux partenaires dans lequel, avec le 
consentement du patient séropositif, un prestataire formé prend confidentiellement contact avec les 
partenaires de cette personne et leur propose un dépistage volontaire du VIH.

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.

Partage des tâches : redistribution rationnelle des tâches et du champ élargi des activités entre les 
différents prestataires de soins de santé, y compris les prestataires non professionnels.

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 qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes, consommateurs de drogue par 
injection, personnes vivant en milieu carcéral ou dans d’autres structures fermées, 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 communautaire: 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.

Répétition du dépistage : s’applique aux situations dans lesquelles certains sujets doivent faire 
l’objet d’un nouveau dépistage après un délai défini : 1) les personnes séronégatives pour le VIH, mais 
qui sont soumises à un risque récent ou persistant d’exposition à l’infection ; 2) les personnes dont le 
statut vis-à-vis du VIH est non concluant ; et 3) les personnes séropositives pour le VIH, avant qu’elles 
n’entrent dans la filière de soins ou ne commencent un traitement. La réalisation d’un nouveau test de 
dépistage avant la mise en route des soins ou du traitement peut notamment se justifier par la 
nécessité de vérifier qu’il n’y a pas eu d’erreur lors des analyses de laboratoire ou de la transcription 
des résultats ou de déterminer si une séroconversion a eu lieu.

Résultat de test de dépistage du VIH : résultat donné par un test unique avec un type d’analyse 
donné.

Résultat de test négatif : résultat d’un test de dépistage qui ne met en évidence aucune réaction 
révélatrice de la présence d’un analyte, c’est-à-dire de l’antigène p24 du VIH-1 ou des anticorps 
anti-VIH-1/2 dans le cas du VIH.

Résultat de test positif : résultat d’un test de dépistage qui met en évidence une réaction révélatrice 
de la présence d’un analyte, c’est-à-dire, dans le cas du VIH, de l’antigène p24 du VIH-1 ou des 
anticorps anti-VIH-1/2.

Sensibilité : probabilité qu’un test/un 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.

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 de notification aux partenaires : peut aussi être désigné par les termes de divulgation ou 
de recherche des contacts ; 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. La notification aux partenaires peut être 
effectuée selon une approche passive ou une approche assistée.

Spécificité : probabilité qu’un test/un algorithme de dépistage parvienne correctement à identifier tous 
les échantillons ne contenant pas d’anticorps anti-VIH-1/2 ou d’antigène p24 du VIH-1.
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Statut sérologique au regard du 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 particulier. Dans le contexte 
du VIH, la stratégie de dépistage tient compte de la prévalence présumée de l’infection à VIH dans la 
population testée, selon qu’elle est élevée (5 % et plus) ou faible (inférieure à 5 %).

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. Les principes de gestion de la qualité s’appliquent à 
différents domaines d’activité, dont la documentation, l’organisation, le personnel, le matériel, les 
achats et la gestion des stocks, le contrôle des processus, la gestion de l’information, la gestion des 
événements, l’évaluation externe et interne, l’amélioration des processus, le service à la clientèle, les 
installations et la sécurité.

Test à des fins de triage : approche de dépistage reposant sur la réalisation d’un test unique de 
diagnostic rapide du VIH, effectué soit par un prestataire formé, soit par une personne utilisant un 
autotest. Les personnes ayant obtenu un résultat positif sont invitées, par un prestataire formé ou par 
un support d’information sous forme écrite ou graphique, à se rendre dans un établissement pour subir 
un nouveau test à des fins de confirmation. Si leur statut séropositif pour le VIH est confirmé, ces 
personnes sont orientées vers des services de prévention, de traitement, de soins ou de soutien. Les 
personnes ayant obtenu un résultat négatif sont invitées à se mettre en contact avec des services 
adaptés de prévention du VIH et à effectuer un nouveau test si le test initial a été réalisé dans les 6 à 
12 semaines suivant une exposition potentielle au VIH ou si elles sont exposées à un risque persistant 
d’infection par le 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 répété : 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 
contradictoires 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, à partir du même échantillon.

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.

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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RÉSUMÉ D’ORIENTATION

Objectif
Afin d’atteindre les cibles mondiales 90–90–90 des Nations Unies relatives au VIH, en particulier 
la première cible visant l’établissement d’un diagnostic chez 90 % des personnes vivant avec le 
VIH, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a élaboré des Lignes directrices unifiées sur les 
services de dépistage du VIH, publiées en 2015 (1). 

Le présent document présente les 
nouvelles recommandations et 
orientations de l’OMS sur :

1. l’autotest du VIH
2. la notification aux partenaires

Dans cette première édition des lignes directrices, 
l’OMS résumait les lignes directrices existantes 
concernant les services de dépistage du VIH et 
émettait une nouvelle recommandation, portant sur 
la formation des prestataires de soins 
communautaires pour qu’ils puissent assurer un 
service de dépistage au moyen de tests de diagnostic 
rapide (TDR). 

En outre, ces lignes directrices soulignaient la nécessité d’adopter des approches stratégiques de 
prestation des services de dépistage du VIH. Elles mettaient en particulier l’accent sur les 
possibilités offertes par les autotests de dépistage du VIH pour améliorer l’accès au dépistage, en 
particulier parmi les hommes, les populations clés1 et les jeunes. Elles soulignaient également la 
nécessité d’accroître le recours aux services de dépistage chez les couples et les partenaires, 
notamment en proposant un dépistage aux partenaires des personnes infectées par le VIH (1). Ces 
lignes directrices attiraient en outre l’attention sur l’existence d’un marché non réglementé 
d’autotests de dépistage du VIH, en pleine expansion dans certains pays à revenu faible et 
intermédiaire, conduisant souvent à l’utilisation de produits de qualité incertaine. Depuis la 
publication de ces lignes directrices de 2015, de nombreux pays ont reconnu la nécessité de 
promouvoir l’autotest du VIH de manière plus réglementée et de veiller à ce que les TDR utilisés 
pour l’autodépistage du VIH soient homologués par les autorités réglementaires compétentes ou 
approuvés à l’issue d’un examen réglementaire international.

L’OMS préconise le dépistage des partenaires depuis 2012 (2). Bien que des progrès aient été 
accomplis en termes d’intégration du dépistage des partenaires dans les politiques nationales de 
dépistage (en particulier pour les partenaires des femmes se présentant en consultation 
prénatale), la mise en œuvre du dépistage des partenaires reste inadéquate dans la plupart des 
pays (3).

Depuis la publication des lignes directrices unifiées de 2015, de nouvelles informations sont 
apparues. Par conséquent, afin de mieux aider les pays, les administrateurs des programmes, les 
agents de santé et les autres intervenants à atteindre les objectifs nationaux et internationaux 
relatifs au VIH (4), le présent supplément, rédigé en 2016, formule de nouvelles recommandations 
et orientations concernant l’autodépistage du VIH et les services de notification assistée aux 
partenaires.

Ces nouvelles lignes directrices visent à :

• appuyer la mise en œuvre et l’adoption à grande échelle d’approches d’autodépistage du VIH 
et de notification assistée aux partenaires qui soient éthiques, efficaces, acceptables et 
fondées sur des données probantes ;
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• promouvoir l’offre systématique de services de notification assistée aux partenaires, fondés sur 
la participation volontaire, dans le cadre d’une stratégie de dépistage du VIH axée sur la santé 
publique ;

• 1 Dans le présent document, les populations clés sont définies comme suit : hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes, personnes vivant en milieu carcéral ou dans d’autres 
structures fermées, consommateurs de drogue par injection, travailleurs du sexe et personnes 
transgenres. Pour de plus amples informations sur les populations clés, consulter les Lignes 
directrices unifiées de l’OMS sur la prévention, le diagnostic, le traitement et les soins du VIH 
pour les populations clés (http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/keypopulations/fr/).

• fournir des conseils sur la manière dont l’autotest du VIH et la notification assistée aux 
partenaires peuvent être intégrés dans les services de dépistage du VIH, tant au niveau 
communautaire qu’au sein des établissements de santé, et adaptés à des groupes de 
population particuliers ;

• soutenir l’introduction de l’autotest du VIH à titre d’intervention à part entière des services de 
dépistage en utilisant des produits de qualité avérée qui ont été approuvés par l’OMS et 
d’autres organismes officiels locaux et internationaux ;

• faire valoir l’importance de l’autotest du VIH et de la notification assistée aux partenaires en 
tant que stratégies pouvant contribuer à combler les lacunes de dépistage et permettre 
d’atteindre les cibles 90-90-90 des Nations Unies et les objectifs mondiaux à l’horizon 2030.

Ces nouvelles lignes directrices abordent les questions liées à l’autodépistage du VIH et à la 
notification assistée aux partenaires parmi les groupes de population suivants : 

• population générale ;

• femmes enceintes et femmes en période de postpartum;

• couples et partenaires ;

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

• populations clés ;

• populations vulnérables.

Méthode d’élaboration des lignes directrices
Au vu des nouvelles informations devenues disponibles concernant les avantages potentiels de 
l’autotest du VIH et de la notification assistée aux partenaires, des experts externes et d’autres 
parties prenantes ont proposé à l’OMS de préparer un supplément aux Lignes directrices unifiées 
sur les services de dépistage du VIH (1). Ainsi, de novembre 2015 à août 2016, le Département VIH 
de l’OMS a dirigé l’élaboration de nouvelles lignes directrices, en collaboration avec le Groupe 
d’orientation sur les lignes directrices de l’OMS, ainsi qu’un groupe indépendant d’élaboration des 
lignes directrices (GDG), équilibré en termes de représentation géographique et de répartition 
hommes-femmes et constitué d’experts externes, dont des universitaires, des chercheurs, des 
administrateurs de programme, des spécialistes de la mise en œuvre et des représentants de 
réseaux et d’organismes communautaires. Le Département VIH, le Groupe d’orientation sur les 
lignes directrices et le GDG ont formulé les questions PICO (de l’anglais « population, 
intervention, comparator, outcome ») sur lesquelles se fondent les nouvelles lignes directrices. 
Ces travaux ont également bénéficié de l’appui du Groupe de travail technique sur l’autotest du 
VIH, convoqué conjointement par le Département VIH de l’OMS et le Programme de 
préqualification des produits de diagnostic in vitro, ainsi que du Groupe d’examen externe.
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Entre janvier et avril 2016, l’OMS a organisé quatre réunions virtuelles du GDG et du Groupe 
d’orientation sur les lignes directrices de l’OMS. Au cours de ces réunions, le Département VIH de 
l’OMS a présenté une vue d’ensemble de la méthode GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation) (5–7), et les deux groupes ont examiné et finalisé les 
questions PICO, ainsi que les résultats attendus et les stratifications pour chacune des revues 
systématiques. Par le biais d’une enquête électronique, ces groupes ont alors classé les résultats 
de chaque revue systématique par ordre d’importance selon l’échelle d’évaluation GRADE (1-9) (5).

Entre avril et juillet 2016, le Département VIH de l’OMS a organisé quatre réunions virtuelles et une 
réunion en présentiel du Groupe de travail technique sur l’autodépistage du VIH. Au cours de ces 
réunions, les normes proposées pour la préqualification par l’OMS des TDR du VIH destinés à 
l’autodépistage ont été présentées, les données relatives à l’efficacité des TDR utilisés pour 
l’autodépistage du VIH ont été examinées, et des discussions ont été engagées en vue de définir une 
méthode d’évaluation de ces TDR fondée sur le rapport risques-avantages. L’OMS s’est appuyée sur 
cet examen des données, ainsi que sur les autres informations présentées lors de ces réunions 
d’experts, pour formuler un ensemble de spécifications techniques applicables aux TDR destinés à 
l’autodépistage du VIH. Ces spécifications sont disponibles sur le site Web du Programme de 
préqualification de l’OMS des produits de diagnostic in vitro : http://www.who.int/diagnostics_
laboratory/ guidance/en/.

Le GDG et le Groupe d’orientation sur les lignes directrices de l’OMS ont examiné les définitions 
existantes et contribué les éléments nécessaires à leur mise à jour ou à l’élaboration de nouvelles 
définitions pour orienter les nouvelles lignes directrices et mener à bien certains travaux de fond 
supplémentaires, dont : un examen de la précision et de la performance, une analyse du rapport 
coût/efficacité, une analyse risques-avantages, une évaluation des politiques nationales, des 
analyses et des enquêtes sur les valeurs et les préférences et un examen du préjudice social.

En juillet 2016, l’OMS a organisé une réunion en présentiel du Groupe d’orientation sur les lignes 
directrices de l’OMS et du GDG pour évaluer les résultats définitifs des revues systématiques 
selon la méthode GRADE et des autres travaux de fond. Le Groupe de travail technique sur 
l’autodépistage du VIH, également convié à cette réunion, a abordé les questions liées à la mise 
en œuvre et à l’identification des lacunes en matière de mise en œuvre et de recherche. Sur la 
base des données fournies, le GDG a émis des recommandations à l’intention de l’OMS 
concernant l’autodépistage du VIH et les services de notification assistée aux partenaires.

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

Recommandations
Les recommandations présentées dans ces nouvelles lignes directrices sont résumées dans 
l’encadré suivant :

Recommandations

L’autotest du VIH devrait être proposé comme approche complémentaire aux services de 
dépistage du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

Des services de notification assistée aux partenaires, fondés sur la participation 
volontaire, devraient être proposés dans le cadre d’un ensemble complet de services de 
dépistage et de soins pour les personnes vivant avec le VIH(recommandation forte, 
données de qualité moyenne).
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La nouvelle recommandation relative à l’autodépistage du VIH est conforme aux 
recommandations existantes de l’OMS préconisant le partage des tâches, le recours aux 
prestataires communautaires formés dans le secteur de la santé et la réalisation de tests à des 
fins de triage (1). À l’aide de la méthode GRADE, le GDG a déterminé que les données à l’appui de 
cette recommandation étaient de qualité moyenne et, sur cette base, a émis une recommandation 
forte à l’OMS, préconisant que l’autodépistage du VIH soit proposé comme approche 
complémentaire aux services de dépistage du VIH.

La recommandation relative à la notification assistée aux partenaires s’inscrit dans la 
lignée des recommandations actuelles de l’OMS en faveur du dépistage des couples et des 
partenaires, visant notamment à offrir un dépistage du VIH aux partenaires et aux membres du 
foyer et de la famille des personnes séropositives pour le VIH (1,2). À l’aide de la méthode GRADE, 
le GDG a jugé que les données à l’appui de cette recommandation étaient de qualité moyenne et, 
sur cette base, a émis une recommandation forte à l’OMS, préconisant que des services de 
notification assistée aux partenaires, fondés sur la participation volontaire, soient proposés dans 
le cadre d’un ensemble complet de services de dépistage et de soins pour les personnes vivant 
avec le VIH.

Répercussion sur les programmes

L’objectif des présentes lignes directrices 
est d’aider les pays à proposer deux 
options supplémentaires en matière de 
dépistage du VIH afin d’atteindre les 
personnes qui autrement ne se feraient 
pas tester. 

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 à 
l’horizon 2020.

L’objectif des présentes lignes directrices de l’OMS 
est d’aider les pays à proposer deux options 
supplémentaires en matière de dépistage du VIH afin 
d’atteindre les personnes qui seraient sinon 

susceptibles de ne pas se faire tester, en particulier celles qui sont exposées à un risque élevé 
d’infection par le 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.

À cette fin, les pays devront évaluer leur situation particulière, en tenant compte du contexte 
épidémiologique qui est le leur et des populations dont les besoins sont les plus importants. Il est 
également important que les stratégies adoptées par les programmes respectent les cinq 
principes essentiels définis par l’OMS en matière de dépistage du VIH (les « 5 C ») : 
Consentement, Confidentialité, Conseil, résultats Corrects des tests et Connexion (1). 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 services de 
dépistage.
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1.1 Progrès accomplis et difficultés rencontrées en matière de 
dépistage du VIH

Pour que la riposte mondiale au VIH atteigne ses objectifs, il est essentiel que chaque personne 
connaisse son statut sérologique au regard du VIH, ainsi que celui de son partenaire. Le but 
essentiel des services de dépistage du VIH consiste à établir un diagnostic et à faciliter l’accès et 
le recours aux services de prévention, de traitement et de soins de l’infection à VIH, notamment 
au traitement antirétroviral (TAR), à la circoncision masculine médicale volontaire, aux services de 
prévention de la transmission mère-enfant, aux préservatifs masculins et féminins et aux 
lubrifiants, à la contraception, aux services de réduction des risques pour les consommateurs de 
drogue par injection, à la prophylaxie pré-exposition et à la prophylaxie postexposition. Ces 
interventions à fort impact sont susceptibles de réduire la transmission du VIH, ainsi que la 
morbidité et la mortalité associées à l’infection (1,8–10). 

Au cours des dix dernières années, les efforts de dépistage du VIH se sont considérablement 
intensifiés à l’échelle mondiale. En 2005, on estimait que seules 10 % des personnes vivant avec 
le VIH en Afrique avaient connaissance de leur statut pour le VIH et qu’à l’échelle mondiale, seules 
12 % des personnes qui souhaitaient se soumettre à un dépistage du VIH avaient la possibilité de 
le faire (11). Pour 2015 en revanche les estimations indiquent que la proportion de personnes 
infectées par le VIH connaissant leur statut sérologique était de 55 % en Afrique et de 60 % à 
l’échelle mondiale (12) et que plus de 600 millions de personnes avaient bénéficié d’un dépistage 
du VIH entre 2010 et 2014 dans 122 pays à revenu faible ou intermédiaire (13). Ces 
accomplissements ont en grande partie été possibles grâce à l’utilisation généralisée de 
traitements efficaces contre l’infection à VIH et à la large disponibilité de tests de diagnostic 
rapide (TDR) peu coûteux. La disponibilité et l’utilisation accrues des TDR ont favorisé le partage 
des tâches, permettant au dépistage d’être également effectué par des prestataires de soins non 
professionnels et d’être mis en œuvre dans un plus grand nombre de contextes, qu’il s’agisse 
d’établissements de santé assurant un dépistage systématique ou de services au niveau 
communautaire. 

Nombre de personnes à haut 
risque d’infection par le VIH ne 
sont pas couvertes par les 
services de dépistage.

Malgré ces progrès, des lacunes importantes persistent en 
matière de dépistage. Selon de récentes estimations, 77 % 
des personnes ayant reçu un diagnostic d’infection à VIH 
suivent un TAR ; cependant, 40 % des personnes vivant avec 
le VIH n’ont jamais bénéficié d’un diagnostic (12).

En outre, bien que la disponibilité des tests et la couverture 
du dépistage progressent chaque année un peu plus (13), on constate que, trop souvent, les 
services de dépistage ne sont pas suffisamment ciblés. Nombre de personnes à haut risque 
d’infection, notamment parmi les hommes, les partenaires de personnes vivant avec le VIH, les 
adolescents et les jeunes dans les zones de forte prévalence du VIH et les populations clés à 
l’échelle mondiale, ne sont pas couvertes par les services de dépistage.

1.1.1 Un dépistage encore insuffisant chez les hommes 

À l’échelle mondiale, le recours au dépistage du VIH et la couverture des services associés 
continuent d’être plus faibles chez les hommes que chez les femmes (3). Les données 
communiquées par 76 pays à revenu faible ou intermédiaire indiquent que près de 70 % des tests 
de dépistage du VIH effectués chez l’adulte dans ces pays en 2014 concernaient des femmes (voir 
Fig. 1.1)(13). Selon les informations recueillies à l’échelle mondiale, cela s’explique par le fait que 
le dépistage du VIH est désormais bien intégré aux services de santé reproductive, notamment 
dans le cadre des soins prénatals, mais que cette intégration n’a pas été opérée de manière 
systématique dans d’autres services cliniques pertinents. En outre, le dépistage des partenaires 
masculins n’est pas pratiqué à grande échelle et, lorsqu’il est offert, n’est pas toujours accepté 
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Figure 1.1. Proportions d’hommes et de femmes parmi les personnes de plus de 
15 ans ayant bénéficié de services de dépistage du VIH dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire, par Région de l’OMS, 2014

31 %

Femmes Hommes

69 %

AFR AMR SEAR

EUR EMR WPR

AFR = Région africaine ; AMR = Région des Amériques ; SEAR = Région de l’Asie du Sud-Est ; EUR = Région 
européenne ; EMR = Région de la Méditerranée orientale ; et WPR = Région du Pacifique occidental.

Source: OMS, 2015 (13).

(3). Une enquête a montré que sur 58 pays à revenu faible ou intermédiaire, seule la moitié était 
dotée de politiques visant à favoriser le dépistage du VIH chez les couples en juin 2014 (14). Les 
pays enregistrant un taux de dépistage des couples supérieur à 20 % dans les structures de soins 
prénatals étaient encore moins nombreux et la probabilité qu’un dépistage soit proposé aux 
partenaires dans des contextes autres que les soins prénatals était encore plus faible (14) ; plus de 
la moitié des pays ne disposaient d’aucune politique recommandant de proposer un dépistage aux 
partenaires dans toutes les structures (pour plus de détails, voir l’annexe 24).

Les facteurs entravant l’accès et le recours des hommes aux services de dépistage du VIH ont 
souvent trait à la perception qu’ont les hommes que les services de santé, en particulier dans les 
structures de soins prénatals, ne sont pas adaptés à leurs besoins (15). D’autres croyances et 
comportements socioculturels contribuent également à cette situation. Par conséquent, de 
nombreux hommes continuent d’échapper au dépistage ; ainsi, ceux qui sont séropositifs ne 
bénéficient pas d’un diagnostic et n’accèdent que tardivement aux services de traitement et de 
soins. C’est pourquoi, dans de nombreux pays, le taux de mortalité lié à l’infection à VIH est plus 
élevé chez les hommes que chez les femmes (16). 

Des stratégies doivent être formulées pour accroître le recours au dépistage parmi les hommes, 
notamment en offrant un dépistage dans des lieux plus accessibles. Il faut également trouver les 
moyens d’encourager un dépistage accru des partenaires masculins dans les contextes de forte 
prévalence, ainsi que le dépistage des partenaires masculins de femmes infectées par le VIH dans 
tous les contextes. Certaines revues systématiques récentes indiquent que les services de 
notification assistée aux partenaires, les autotests de dépistage du VIH, les interventions axées 
sur les hommes et les interventions communautaires, comme le dépistage mobile ou à domicile, 
constituent des stratégies particulièrement prometteuses, qui ont permis d’accroître le recours au 
dépistage du VIH chez les hommes dans plusieurs contextes (17,18). 
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1.1.2 Des adolescents également mal desservis

Les adolescents, en particulier les filles, sont également exposés à un risque considérable 
d’infection par le VIH. C’est en Afrique subsaharienne, où vivent près de 90 % des adolescents 
séropositifs pour le VIH dans le monde (10-19 ans), que ce risque est le plus élevé (19). Une 
analyse réalisée dans 19 pays d’Afrique subsaharienne montre en outre qu’indépendamment du 
sexe, les adolescents orphelins ont une probabilité plus grande de contracter l’infection à VIH que 
les autres adolescents (20).

Malgré les besoins existants, la couverture et le recours aux services de dépistage du VIH 
demeurent inadéquats chez les adolescents. Dans la Région africaine de l’OMS, on estime que 
moins d’une jeune fille sur cinq (âgée de 15 à 19 ans) connaît sont statut au regard du VIH (21,22). 
L’insuffisance de l’accès et du recours au dépistage découle souvent du fait que la qualité des 
services est inadéquate, ou perçue comme telle, ainsi que de l’existence de lois et de politiques 
restrictives (par exemple, des lois relatives à l’âge de consentement, qui empêchent l’accès des 
adolescents aux services de dépistage du VIH) (23). Des efforts accrus doivent être consentis, en 
particulier pour améliorer l’accès aux services de dépistage parmi les adolescents vivant dans des 
zones où l’incidence de l’infection à VIH est élevée, en Afrique subsaharienne, ainsi que parmi les 
jeunes des populations clés dans tous les pays.

1.1.3 Accroître l’accès pour les populations clés

Les populations clés sont également touchées de manière disproportionnée par l’infection à VIH. 
Ces populations représentent environ 36 % des 1,9 million d’adultes nouvellement infectés par le 
VIH chaque année (8,12) (voir Figure 1.2). Bien que les pays soient de plus en plus nombreux à 
inclure les populations clés dans leurs lignes directrices nationales relatives aux services de 
dépistage du VIH, la mise en œuvre reste limitée et la couverture se maintient à un niveau faible 
dans la plupart des pays (13). 

La faible couverture et le recours insuffisant aux services de dépistage du VIH dans les 
populations clés ne sont pas uniquement imputables à un manque d’accessibilité, mais aussi à un 
problème d’acceptabilité de ces services. Le faible niveau d’acceptabilité est souvent lié à une 
prestation peu conviviale des services, à la crainte de subir une stigmatisation ou une 

Population générale 

Travailleurs du sexe

Consommateurs de drogue par injection

Hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes

Clients et partenaires sexuels de personnes 
appartenant aux populations clés 

Personnes transgenres

Figure 1.2. Répartition mondiale des nouveaux cas d’infection à VIH par groupe 
de population, 2014

Source: ONUSIDA, 2016 (12).
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discrimination, et à la présence de lois et de pratiques qui criminalisent les comportements et 
découragent ainsi le recours aux services de santé, y compris au dépistage du VIH (8).

Face à ces difficultés, il est nécessaire de redoubler les efforts et de formuler de nouvelles 
stratégies pour atteindre les personnes dont l’infection à VIH n’a pas été diagnostiquée. De 
nombreux pays et programmes s’emploient à trouver des approches novatrices de dépistage du 
VIH afin d’atteindre les cibles nationales et mondiales fixées en la matière. 

1.2 Justification des lignes directrices
Les présentes lignes directrices de 2016 visent à combler les lacunes des Lignes directrices unifiées 
sur les services de dépistage du VIH en fournissant des recommandations et des orientations sur 
l’autodépistage du VIH et la notification assistée aux partenaires. Les pays sont particulièrement 
désireux d’obtenir des orientations de l’OMS concernant l’autodépistage du VIH, compte tenu du 
nombre croissant de kits d’autotest du VIH disponibles par le biais de canaux informels, tels que les 
pharmacies privées ou les sites internet, proposant des produits qui sont souvent de qualité 
incertaine (24-26). De même, même si plusieurs pays ont établi des politiques de notification aux 
partenaires, leur mise en œuvre laisse encore à désirer dans la pratique, bien que cette intervention 
soit simple, efficace et susceptible de conduire au diagnostic d’une forte proportion de personnes 
vivant avec le VIH. En outre, les inquiétudes émises quant au risque de préjudice social, et 
notamment de violence, pouvant découler de la notification aux partenaires n’ont en rien été 
confirmées par les études scientifiques menées à ce jour. Les responsables de la mise en œuvre des 
programmes doivent certes être conscients des risques de préjudice pouvant résulter de la 
divulgation du statut sérologique vis-à-vis du VIH, mais ces risques doivent être examinés au regard 
des avantages offerts par cette démarche, en termes de diagnostic des infections à VIH et de mise 
en relation des patients avec les services de traitement. Les services volontaires de notification 
assistée aux partenaires sexuels et aux partenaires d’injection de drogue de personnes infectées par 
le VIH permettent d’accroître le nombre de personnes conscientes de leur exposition à l’infection.

Les pays et les autres partenaires clés ont souligné l’importance de ces nouvelles orientations, qui 
les aideront à décider dans quelle mesure et de quelle manière adopter ces deux stratégies de 
dépistage du VIH pour renforcer leur capacité à intensifier et à cibler les services de dépistage du 
VIH en vue d’atteindre les objectifs 90-90-90 des Nations Unies et d’accélérer les efforts 
d’élimination de l’infection à VIH à l’horizon 2030 (4). 

1.3 Champ d’application des lignes directrices
Ces nouvelles lignes directrices présentent deux approches de dépistage qui n’étaient pas 
abordées dans les Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH de 2015 (1). Elles 
fournissent en particulier des conseils pour une mise en œuvre éthique, convenable et efficace de 
l’autotest du VIH et des services de notification assistée aux partenaires. La méthodologie 
employée pour l’élaboration de ces lignes directrices est décrite en détail dans l’annexe 16. Les 
orientations et recommandations relatives à l’autodépistage du VIH sont présentées dans le 
chapitre 2 et celles qui traitent de la notification assistée aux partenaires sont fournies dans le 
chapitre 3. Ces orientations figurent également dans les chapitres 10 et 11 des lignes directrices 
unifiées de 2015. Elles sont en outre disponibles sous forme de notes d’orientation abrégées 
(http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/).

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 pour répondre de manière adéquate aux besoins 
propres à chaque contexte épidémiologique. Elles s’alignent sur une approche de dépistage du VIH 
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axée sur la santé publique et se fondent sur les principes relatifs aux droits de la personne énoncés 
dans la stratégie des « 5 C » de l’OMS pour le dépistage du VIH (voir la section 1.7).

Les documents de référence préparés à l’appui de ces lignes directrices, ainsi que les revues 
systématiques et les tableaux GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation) utilisés pour ces nouvelles recommandations, figurent dans les annexes indiquées 
dans la table des matières, qui sont disponibles en ligne (http://www.who.int/hiv/pub/
guidelines/).

1.5 But et objectifs 

Le but principal des présentes lignes 
directrices est d’appuyer et de 
compléter les stratégies existantes de 
dépistage du VIH afin d’atteindre les 
personnes qui seraient sinon 
susceptibles de ne pas se faire tester.

Le but principal des présentes lignes directrices de 2016 
est de compléter les Lignes directrices unifiées sur les 
services de dépistage du VIH actuelles de l’OMS 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.

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

• Strengthen existing guidance on HIVST, which encourages countries to conduct pilot services 
and demonstration projects.

• Support the routine offering of voluntary assisted HIV partner notification services as part of 
the public health approach to delivering HTS.

• Strengthen existing guidance to promote couples and partner HTS, in particular offering 
voluntary HTS to the partners of all people diagnosed with HIV. 

• Support the implementation and scale-up of HIVST and assisted HIV partner notification in the 
most ethical, effective, acceptable and evidence-based manner.

• Provide guidance on how HIVST and assisted HIV partner notification services should be 
integrated into existing community-based and facility-based HTS approaches and tailored to 
specific population groups. 

• Position HIVST and assisted HIV partner notification services as part of the strategic 
combination of HTS approaches that will contribute to closing the testing gap and achieving 
the UN’s 90–90–90 global goals.

1.6 Public cible
Les présentes lignes directrices s’adressent aux administrateurs des programmes nationaux et 
infranationaux de lutte contre l’infection à VIH, en particulier au sein des ministères de la santé, 
qui 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, ainsi qu’aux responsables 
nationaux de la lutte contre d’autres maladies transmissibles, en particulier d’autres infections 
sexuellement transmissibles, la tuberculose et l’hépatite virale.

Ces lignes directrices seront en outre utiles à d’autres entités participant à la mise en œuvre des 
services de dépistage du VIH, y compris les organisations non gouvernementales nationales et 
internationales, la société civile et les organisations communautaires. Les donateurs pourront 
aussi s’en servir d’orientations normatives pour assurer l’efficacité des activités de financement, 
de planification, de mise en œuvre, de suivi et d’évaluation des services de dépistage du VIH.
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1.7 Principes directeurs

Le dépistage du VIH doit toujours 
avoir un objectif double : profiter 
individuellement aux personnes 
testées et améliorer les résultats 
sanitaires au niveau de la 
population.

Il est important que les services de dépistage du VIH 
soient dispensés selon une approche axée sur la santé 
publique et le respect des droits de la personne en 
mettant l’accent sur certains domaines prioritaires, 
notamment la couverture sanitaire universelle, 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 
services de dépistage du VIH, quelle que soit l’approche 

adoptée, les avantages offerts en termes de santé publique doivent toujours l’emporter sur les 
risques ou les préjudices potentiels. En outre, le dépistage du VIH doit toujours avoir un objectif 
double : profiter individuellement aux personnes testées et améliorer les résultats sanitaires au 
niveau de la population. Le renforcement des services de dépistage du VIH 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.

Tous les services de dépistage du VIH, y compris l’autodépistage et la notification aux partenaires, 
doivent respecter les « 5 C » définis par l’OMS : Consentement, Confidentialité, Conseil, résultats 
Corrects et Connexion (liaison avec les services de prévention, de soins et de traitement) (1). Un 
dépistage obligatoire ou coercitif n’est jamais approprié, que la contrainte soit le fait d’un 
prestataire de soins, d’un partenaire, d’un membre de la famille ou de toute autre personne. 

Les « 5 C » de l’OMS en matière de dépistage du VIH
Les « 5 C » sont des principes qui s’appliquent à tous les services de dépistage du VIH, en toutes 
circonstances. Ces principes sont les suivants :

• 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.  
 
Le consentement éclairé est indispensable lorsque les programmes adoptent des approches 
d’autotest assisté du VIH. En outre, il est essentiel d’informer les personnes vivant avec le VIH 
que la notification assistée aux partenaires est un service fondé sur la participation volontaire 
et d’expliquer aux partenaires de patients séropositifs que le dépistage est volontaire, et non 
obligatoire. 

• 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 à leurs clients quelles sont les personnes qu’ils souhaitent informer et 
comment ils voudraient que cette information soit communiquée. Le partage de la 
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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 
pour les patients séropositifs pour le VIH.

• Conseil :Les services d’information avant le test et de conseil après le 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 de tout 
dépistage du VIH, la personne testée doit bénéficier de conseils de qualité après le test, 
adaptés aux 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. 
 
Dans le contexte de l’autodépistage, il importe de noter que les services d’information avant le 
test et de conseil après le test peuvent être dispensés selon un modèle d’assistance directe 
(par exemple, par une démonstration et une explication en personne, effectuées par un 
prestataire formé ou un pair), selon un modèle sans assistance (par exemple, à l’aide des 
instructions fournies par le fabricant), ainsi qu’avec d’autres moyens d’information, comme des 
brochures, des liens vers des vidéos ou des programmes sur internet ou sur ordinateur, l’accès 
à une permanence téléphonique, des applications sur téléphones portables ou des services de 
messagerie SMS. 

• Résultats corrects des tests : Les prestataires des tests de dépistage du VIH 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. 
 
L’obtention d’un seul résultat réactif à un autotest ne constitue pas un diagnostic de 
séropositivité au VIH. Cet autotest doit être suivi de tests supplémentaires et d’une 
confirmation par un prestataire formé. En outre, toutes les personnes ayant reçu un diagnostic 
de séropositivité au VIH doivent faire l’objet d’un nouveau test destiné à vérifier le diagnostic 
avant de commencer un traitement antirétroviral ou d’entrer dans la filière de soins anti-VIH. 
L’interprétation d’un résultat non réactif d’autotest dépendra du risque existant d’exposition 
au VIH. On encouragera les personnes qui sont exposées à un risque élevé persistant ou qui 
prennent des antirétroviraux à des fins de traitement ou de prévention à se soumettre à un 
nouveau test.

• Connexion : La liaison avec les services de prévention, de traitement et de soins doit inclure la 
prestation d’un suivi efficace et approprié. 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. 
 
Dans le cadre de l’autodépistage du VIH, ce principe de connexion comprend également la 
liaison avec des services de dépistage permettant de réaliser un nouveau test dans un contexte 
exempt de stigmatisation, au niveau communautaire ou dans un établissement de soins, où les 
résultats du dépistage peuvent être confirmés et un diagnostic posé par un prestataire formé.
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POINTS ESSENTIELS 

• L’autodépistage du VIH est un processus par lequel une personne prélève son propre 
échantillon (fluides oraux ou sang), effectue un test, puis interprète les résultats, souvent 
dans un cadre privé, seule ou avec une personne de confiance. À l’instar de toutes les 
approches de dépistage du VIH, l’autodépistage doit toujours être réalisé à titre volontaire 
et ne doit en aucun cas être obligatoire ou coercitif. Bien que seuls de rares cas d’abus ou 
de préjudice social aient été signalés, tous les efforts nécessaires doivent être déployés 
pour prévenir, contrôler et atténuer ces risques. 

• Suite à un résultat réactif (positif) d’autotest il faut systématiquement qu’un 
nouveau test soit effectué par un prestataire formé à des fins de confirmation, en 
commençant par la première étape d’un algorithme de dépistage validé au niveau 
national. Il est essentiel de communiquer des messages clairs aux utilisateurs pour 
qu’ils comprennent que le résultat d’un autotest ne constitue pas un diagnostic 
définitif de séropositivité au VIH et qu’ils sachent quoi faire en cas d’obtention d’un 
résultat réactif à l’autotest. 

• L’interprétation d’un résultat non réactif (négatif) d’autotest dépendra du risque 
existant d’exposition au VIH. On encouragera les personnes qui sont exposées à un 
risque élevé persistant, ou dont le test a été réalisé dans les 6 à 12 semaines suivant 
une exposition potentielle au VIH, à se soumettre à un nouveau test. L’autotest du VIH 
est déconseillé aux personnes dont le statut au regard du VIH est connu et qui 
prennent des antirétroviraux, car elles pourraient obtenir des résultats d’autotest 
incorrects (faux négatif).

• L’autotest du VIH jouit d’une bonne acceptabilité auprès de nombreux utilisateurs 
dans différents contextes et peut donc accroître l’utilisation et la fréquence du 
dépistage du VIH, en particulier parmi les populations exposées à un risque élevé 
persistant, qui peuvent être moins enclines à accéder aux services de dépistage ou qui 
le font moins souvent que ce qui est recommandé.

• Les tests de diagnostic rapide (TDR) du VIH employés dans le cadre d’un 
autodépistage peuvent donner des résultats aussi fiables que lorsqu’ils sont 
utilisés par un prestataire formé, sous réserve que les produits utilisés répondent 
aux normes de qualité, de sécurité et de performance. Les démonstrations en personne 
et la mise à disposition d’autres moyens d’information, comme des vidéos, peuvent 
également contribuer à une meilleure performance des autotests du VIH. 

• Les autotests de dépistage du VIH peuvent être distribués selon différentes 
modalités dans les secteurs public et privé, notamment au niveau communautaire, 
dans les établissements de santé ou par internet. Les utilisateurs peuvent aussi 
parfois choisir entre un TDR oral ou un TDR sanguin aux fins de l’autodépistage du 
VIH. Ainsi, différentes populations peuvent bénéficier d’un large éventail d’options 
d’autotest du VIH.

2 AUTODÉPISTAGE DE L’INFECTION À VIH
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2.1 Généralités et justification
L’autotest du VIH est un outil novateur qui favorise l’autonomisation du patient et contribue à la 
réalisation de la première des cibles thérapeutiques 90-90-90 des Nations Unies (1) : faire en sorte 
que, d’ici à 2020, 90 % des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut sérologique. 
L’autodépistage du VIH contribue à la réalisation de cette cible mondiale car il permet d’atteindre

 des personnes ayant jusqu’alors échappé au dépistage, il stimule la demande à l’égard du 
dépistage du VIH et il permet à un plus grand nombre de personnes d’en bénéficier, en particulier 
les sujets qui présentent une infection à VIH non diagnostiquée ou qui sont exposés à un risque 
élevé persistant, nécessitant un dépistage fréquent (2).

L’autodépistage du VIH se rapporte spécifiquement au processus par lequel une personne prélève 
son propre échantillon (fluides oraux ou sang), effectue un test, puis interprète les résultats, 
souvent dans un cadre privé, seule ou avec une personne de confiance (2). L’autotest n’est pas un 
concept nouveau ; il est utilisé dans le diagnostic et la prise en charge d’autres affections, 
notamment la grossesse, le diabète et le cancer du côlon. Ainsi, l’autotest du VIH représente une 
nouvelle avancée dans le cadre de l’action menée pour accroître l’autonomie des patients, 
décentraliser les services et créer une demande à l’égard du dépistage du VIH chez les populations 
qui ne sont pas couvertes par les services existants.

L’utilisation d’autotests constitue une méthode pratique et discrète de dépistage du VIH, qui 
présente de nombreux avantages potentiels pour les utilisateurs désireux de disposer d’options 
supplémentaires. Il a été démontré que l’autotest du VIH bénéficie d’un niveau élevé 
d’acceptabilité parmi divers groupes d’utilisateurs dans différents contextes (2–7), en particulier : 
les populations clés (4,8,9), les hommes (10,11), les jeunes (10,12,13), les agents de santé (7,14), la 
population générale (10,15,16), les femmes enceintes (17) et leurs partenaires masculins (18,19), ainsi 
que d’autres couples et partenaires (14,20). On sait que depuis le début des années 2000, certains 
agents de santé vivant dans des zones à forte prévalence de VIH en Afrique (14,21–23), ainsi que 
d’autres populations (24,25), recourent à l’autotest du VIH à l’aide de kits de qualité incertaine 
obtenus par le biais de canaux informels, y compris dans des pharmacies privées et par internet.

Les autotests ne délivrent pas de diagnostic définitif de 
séropositivité au VIH. En effet, comme c’est le cas pour tous les 
tests de dépistage du VIH, un test de diagnostic rapide (TDR) 
unique ne suffit pas à établir un diagnostic d’infection à VIH. 
Ainsi, l’autotest est considéré comme un test à des fins de triage 
(2,6), ce qui implique que les personnes ayant obtenu un résultat 
réactif doivent faire l’objet de tests supplémentaires, réalisés par 
un prestataire formé selon une stratégie de dépistage validée sur 

le plan national (voir Figure 2.1). Des orientations supplémentaires sur les stratégies et les 
algorithmes de dépistage du VIH à des fins de diagnostic sont fournies dans le chapitre 7 des 
Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) (2). 

Les programmes qui distribuent des TDR à des fins d’autodépistage du VIH doivent informer les 
utilisateurs des performances et des limites de ces produits. Les utilisateurs ayant obtenu un résultat 
non réactif devront en outre se voir conseiller de réaliser un nouveau test s’ils sont susceptibles 

Recommandation 

L’autotest du VIH devrait être proposé comme approche complémentaire aux services de 
dépistage du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).

Tout autotest donnant un 
résultat réactif doit être suivi 
de tests additionnels et 
d’une confirmation par un 
prestataire formé.
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d’avoir été exposés au VIH dans les 6 à 12 semaines précédentes ou s’ils présentent un risque élevé 
persistant d’infection à VIH. Si une personne n’est pas sûre de savoir comment effectuer l’autotest 
ou comment en interpréter correctement les résultats, on l’encouragera à faire appel à des services 
de dépistage du VIH dispensés dans un établissement de santé ou au niveau communautaire, en lui 
fournissant des informations sur ces services, ainsi que leurs coordonnées (2).

L’autotest peut augmenter le rendement et l’efficacité des systèmes de santé car il permet de 
mieux cibler les services et les ressources sanitaires sur les personnes ayant obtenu un résultat 
d’autotest réactif, qui nécessitent des tests supplémentaires, un soutien et une orientation. Si une 
personne fait part d’un résultat d’autotest réactif à un prestataire de soins, le prestataire devra la 
conseiller et la mettre en relation avec les services cliniques appropriés en vue d’un nouveau 
dépistage du VIH et, si le diagnostic de séropositivité au VIH est confirmé, avec les services de 
traitement et de soins. Les personnes faisant part d’un résultat d’autotest non réactif à un 
prestataire de soins n’ont généralement pas besoin d’être soumises à un dépistage 
supplémentaire, à moins que l’autotest ait été réalisé dans les 6 à 12 semaines suivant une 
exposition potentielle au VIH ou qu’elles soient exposées à un risque élevé persistant d’infection à 
VIH (2).  

Le recours à l’autotest peut être particulièrement judicieux pour les personnes exposées à un 
risque élevé persistant d’infection à VIH, comme les populations clés et les couples 
sérodiscordants, car les autotests leur permettent de se soumettre à un dépistage plus fréquent 
sans avoir à se rendre plus souvent en établissement de santé. Ainsi, les autotests peuvent alléger 
la charge, en temps et en travail, que représente le dépistage du VIH pour les services de santé et 
réduire les coûts individuels associés à un dépistage régulier. Néanmoins, il est important que les 
utilisateurs d’autotests soient conscients des limites inhérentes aux TDR d’autodépistage du VIH, 
liées à la fenêtre sérologique séparant l’infection par le VIH de la détection des anticorps 
anti-VIH-1/2. Dans la plupart des cas, les utilisateurs à haut risque qui obtiennent un résultat 
d’autotest non réactif et qui le communiquent à un prestataire de soins devraient être orientés et, 
si nécessaire, mis en relation avec un service de dépistage supplémentaire, ainsi qu’avec des 
services de prévention du VIH (par exemple, mise à disposition de préservatifs et de lubrifiants, 
circoncision masculine médicale volontaire (CMMV), réduction des risques et prophylaxie 

Figure 2.1. Stratégie pour l’autotest du VIH

Effectuer un autotest du 
VIH A0

Signaler un résultat réactif pour le VIH
Recommander un lien 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 +

Signaler un résultat non réactif 
pour le VIH

Recommander un nouveau test si 
nécessaire

Recommander un lien avec les services 
compétents de prévention du VIH 

A0 –

A0 = Épreuve 0 (« Assay 0 », test à des fins de triage)
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postexposition (PPE)). L’orientation vers un service de dépistage supplémentaire et la 
confirmation du statut séronégatif pour le VIH par un prestataire formé sont nécessaires avant 
toute mise en place d’une prophylaxie pré-exposition (PPrE) (26). 

L’OMS a défini plusieurs approches potentielles de distribution des TDR d’autodépistage du VIH 
dans les secteurs public et privé, notamment dans le cadre de structures communautaires, au sein 
des établissements de santé, en vente libre et par internet (2) (voir également la section 2.3.1). 
Ces approches varient également en fonction du niveau et du type de soutien proposé, selon que 
l’autotest est effectué avec assistance directe ou sans assistance (voir Encadré 2.1).

  

Encadré 2.1. L’autotest du VIH avec assistance et sans assistance : 
définitions

L’autotest du VIH avec assistance directe se rapporte aux situations où l’utilisateur 
bénéficie, avant ou pendant le test, d’une démonstration en personne réalisée par un 
prestataire formé ou un pair, lui montrant comment effectuer le test et comment en 
interpréter les résultats. 

L’autotest du VIH sans assistance se rapporte aux situations où l’utilisateur réalise un 
autotest du VIH uniquement à l’aide d’un kit d’autotest accompagné d’une notice 
d’utilisation du fabricant.

Les approches d’autotest du VIH avec assistance directe et sans assistance peuvent 
toutes deux inclure des outils complémentaires, tels que permanences téléphoniques, 
messages SMS, vidéos, médias sociaux et applications sur internet, fournissant à 
l’utilisateur un appui technique, des conseils et une orientation vers un dépistage 
supplémentaire ou vers d’autres services, notamment les services de prévention, de soins 
et de traitement de l’infection à VIH.

Politiques nationales relatives à l’autotest du VIH
Les progrès accomplis dans l’élaboration de politiques sur l’autotest du VIH se trouvent à 
différents stades selon les pays. Selon une analyse réalisée par l’OMS, portant sur les politiques 
adoptées et les données transmises par 116 pays, 16 pays disent disposer d’une politique qui 
soutient l’autotest du VIH et/ou à la vente de TDR d’autotest du VIH (27).

Des TDR d’autodépistage du VIH approuvés par les autorités réglementaires locales sont 
légalement disponibles en France, au Royaume-Uni et aux États-Unis d’Amérique. Plusieurs autres 
pays ont établi des politiques ou des plans stratégiques nationaux de dépistage du VIH qui 
autorisent ou encouragent l’autodépistage. Cependant, nombre de pays ne disposent pas à ce jour 
de produit approuvé ou réglementé pour l’autodépistage du VIH (27).

De nombreux pays font état d’une offre informelle croissante d’autotests du VIH dans les 
pharmacies privées et sur internet, des rapports spécifiques ayant été émis à cet égard par 
l’Australie (29), la Chine (24), la Namibie (25), le Pérou (9), l’Afrique du Sud (30), les Philippines (31) 
et la Malaisie (32). Bien que l’on dispose d’informations limitées à ce sujet, il est probable qu’une 
part importante de ces ventes informelles et non réglementées concerne des produits dont la 
qualité, la sécurité et les performances sont incertaines.
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2.2 Examen des données

2.2.1 Revue systématique sur l’autotest du VIH selon la méthode GRADE (Grading 
of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)

Depuis 2014, l’OMS encourage les pays à mener des projets pilotes visant à évaluer les possibilités 
offertes par l’autotest du VIH. Dans les présentes lignes directrices de 2016, l’OMS émet une 
recommandation forte, selon laquelle l’autotest du VIH devrait être proposé en tant qu’approche 
complémentaire aux services de dépistage du VIH. Le GDG a déterminé que les données 
examinées concernant l’autotest du VIH étaient de qualité moyenne.

Cette recommandation est présentée plus en détail ci-après, accompagnée d’un résumé des 
résultats de deux revues systématiques et d’une revue de la littérature sur les valeurs et les 
préférences des utilisateurs d’autotests existants et potentiels, ainsi que des prestataires et des 
principaux intervenants, en matière de l’autotest du VIH.

Conformément à la méthode GRADE, la priorité a été accordée aux essais contrôlés randomisés 
établissant une comparaison directe entre l’autotest du VIH et les approches conventionnelles 
existantes de dépistage du VIH (par exemple, services de dépistage du VIH dans les 
établissements à base communautaire ou dans les établissements de santé). D’autres études – 
notamment des essais et des études d’observation qui portaient sur des résultats pertinents 
(comme le recours au dépistage, la positivité ou la liaison avec les soins) mais qui ne dressaient 
pas de comparaison directe entre l’autodépistage et les services conventionnels de dépistage du 
VIH – ont été exclues de l’analyse GRADE, mais sont présentées de manière sommaire. Toutes les 
études donnant des informations sur les valeurs et préférences, sur les coûts ou sur le rapport 
coût/efficacité de l’autodépistage du VIH ont également été résumées. Pour plus de détail sur la 
méthodologie et les données de cette revue systématique, consulter les annexes 17 et 19.

Les recherches ont permis de recenser 638 références. Après avoir éliminé les doublons, les 
examinateurs se sont intéressés à 496 études uniques et ont initialement décidé d’en exclure 317. 
Après avoir examiné le texte intégral des 179 études restantes, ils en ont exclu 174, qui ne 
satisfaisaient pas aux critères d’inclusion. En fin de compte, cinq essais contrôlés randomisés ont 
été identifiés et inclus dans la revue. Il s’agissait dans les cinq cas de résumés d’articles de 
conférence, dont les auteurs ont été contactés directement pour obtenir des détails 
supplémentaires.

Les cinq essais contrôlés randomisés (33–37), réalisés dans quatre pays, étaient tous axés sur la 
promotion du dépistage chez les hommes. Dans deux de ces essais, au Kenya, des femmes avaient 
distribué des kits d’autotest du VIH à leurs partenaires masculins. Cette démarche était comparée à 
celle qui consiste à inviter les partenaires masculins, au moyen de lettres ou de fiches d’orientation, 
à se rendre dans un dispensaire à des fins de dépistage du VIH (35,36). Les autres études, ciblant les 
hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, ont été menées en Australie (34), dans la 
Région administrative spéciale de Hong Kong de la République populaire de Chine (37) et aux 
États-Unis d’Amérique (33) ; elles visaient toutes à comparer l’offre d’un autodépistage du VIH à 
l’offre d’un dépistage en établissement de santé.

Les cinq essais contrôlés randomisés offraient tous gratuitement des TDR destinés à 
l’autodépistage du VIH à partir de fluides oraux, accompagnés d’une notice d’utilisation du 
fabricant, mais le nombre de kits disponibles à l’intention des participants et le niveau 
d’assistance différaient d’une étude à l’autre. Aux États-Unis d’Amérique, les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes avaient un accès permanent aux kits d’autotest du VIH ; 
en Australie, les participants recevaient quatre kits au moment de leur recrutement dans l’étude, 
puis bénéficiaient d’un accès permanent (34). Au Kenya, les femmes recevaient deux kits 
d’autotest du VIH au moment de leur recrutement dans l’étude (un pour leur usage personnel et 
un pour leur partenaire masculin) (35,36). Dans la Région administrative spéciale de Hong Kong, les 
hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes recevaient un seul kit d’autotest du 
VIH au moment de leur recrutement dans l’étude (37). Dans deux des essais contrôlés randomisés, 
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les autotests de dépistage du VIH étaient fournis sans assistance directe : outre le kit de 
dépistage, les participants bénéficiaient d’un lien vidéo (34,37) et, dans l’un des essais, d’un 
entretien motivationnel par téléphone et d’un conseil avant et après le test par l’intermédiaire des 
médias sociaux (37). Les trois autres essais contrôlés randomisés fournissaient une assistance 
directe, avec notamment une démonstration en personne de la manière de réaliser l’autotest 
(33,35,36); dans deux de ces essais, cette démonstration était destinée aux femmes, ces dernières 
pouvant par la suite montrer à leur partenaire comme effectuer l’autotest (35,36). 

Encadré 2.2. Principaux résultats des essais contrôlés randomisés inclus 
dans l’analyse GRADE 

De manière générale, les cinq essais contrôlés randomisés ont permis de conclure que, par 
rapport au dépistage conventionnel en établissement de santé, l’autodépistage du VIH : 

• accroît le recours au dépistage du VIH chez les partenaires masculins des femmes 
enceintes ou venant d’accoucher, ainsi que chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec d’autres hommes ;

• accroît le recours au dépistage du VIH chez les partenaires masculins des femmes 
enceintes ou venant d’accoucher ;

• accroît la fréquence de dépistage du VIH parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec 
d’autres hommes, à raison d’environ deux tests supplémentaires par an ;

• ne renforce pas les comportements à risque (comme les rapports anaux sans 
préservatif) et n’augmente pas le nombre de cas d’infections sexuellement 
transmissibles (IST) bactériennes ;

• ne réduit pas le recours au dépistage des IST, ni sa fréquence ;

• n’accroît pas le risque de préjudice social ou d’autres conséquences négatives (seul un 
cas de préjudice social a été signalé, qui n’était pas directement lié à l’autodépistage 
du VIH).

Recours au dépistage du VIH
L’utilisation d’autotests accroît le recours au dépistage du VIH. Trois des cinq essais contrôlés 
randomisés (35–37) ont fourni des données sur le recours au dépistage du VIH. Une méta-analyse 
de ces résultats montre que l’autotest du VIH a doublé le recours au dépistage du VIH par rapport 
aux services conventionnels de dépistage (risque relatif (RR) = 2,12 ; IC à 95 % : 1,51–2,98) (voir 
Figure 2.2). (Pour plus de détails, consulter l’annexe 17.)  

  

    

Autotest du VIH Approche conventionnelle Risque relatif
Étude ou sous-groupe Événements ÉvénementsTotal Total Pondération M-H, Random, IC à 95 %

Risque relatif

Total (IC à 95 %)
Total des événements
Hétérogénéité :
Test de l’effet global :

Favorable à l’approche 
conventionnelle

 Favorable autodépistage

Figure 2.2. Méta-analyse des données sur le recours au dépistage du VIH à trois 
mois et six mois

M-H : Mantel-Haenszel ; IC : intervalle de confiance
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Dans les deux études réalisées au Kenya, où des femmes ont distribué des kits d’autotest du VIH à 
leurs partenaires masculins, on a également observé une augmentation du recours au dépistage 
des couples par rapport à l’approche consistant à inviter les partenaires masculins, au moyen 
d’une lettre ou d’un bon, à se rendre dans un dispensaire à des fins de dépistage (35,36).

Parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes dans la Région 
administrative spéciale de Hong Kong, l’une des études (37) a montré que le recours au dépistage 
du VIH était plus élevé dans le groupe utilisant les autotests que dans le groupe se faisant 
dépister dans un établissement de santé. Cela valait aussi bien dans le sous-groupe de sujets 
récemment testés (>1–3 tests en 3 ans) (RR = 1,75 ; IC à 95 % : 1,46–2,08) que dans le sous-
groupe de sujets non récemment testés (0 test en 3 ans) (RR = 2,22 ; IC à 95 % : 1,61–3,08). 
L’analyse des données relatives au recours au dépistage dans cette étude a également montré que 
les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes qui disaient avoir eu des rapports 
anaux sans préservatif au moment de leur recrutement étaient plus susceptibles de se soumettre 
à un dépistage s’ils appartenaient au groupe d’autodépistage que s’ils étaient dans le groupe de 
dépistage conventionnel (RR = 1,75 ; IC à 95 % : 1,26–1,81) (37). Ces résultats donnent à penser 
que les hommes à haut risque qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes sont plus 
enclins à recourir aux autotests qu’aux services conventionnels de dépistage du VIH dispensés 
dans un établissement de santé.

Ces résultats concordent avec ceux d’autres revues systématiques (4,6,38), essais et études 
d’observation réalisés au Kenya (39,40), au Lesotho (41), au Malawi (10,42) et au Zimbabwe (16), qui 
ont signalé une augmentation comparable du recours au dépistage du VIH lorsque des autotests 
du VIH étaient offerts aux participants. Par exemple, un essai randomisé par grappes de deux ans 
au Malawi a indiqué que le recours à l’autotest du VIH dans les établissements à base 
communautaire avec assistance directe était d’environ 76,5 % dans la population générale 
(recours brut : 84 %, 14 004/16 660), après ajustement pour tenir compte du renouvellement de 
la population (10). Parmi ces sujets, 44 % étaient des personnes se faisant tester pour la première 
fois sur cette période d’étude de deux ans. Le recours au dépistage atteignait un niveau 
uniformément élevé dans la première et la deuxième année chez les adolescents (16–19 ans) 
(95 % ; 2374/2502 et 2405/2502), les jeunes (16–29 ans) (90 % ; 8333/9315 et 8503/9315), les 
femmes (85 % ; 6835/7802 et 6445/7802) et les hommes (68 % ; 5902/ 8643 et 5924/ 8643) (10). 
De même, des études menées chez les populations clés, principalement parmi les hommes ayant 
des rapports sexuels avec d’autres hommes et les travailleuses du sexe, ont également révélé un 
recours élevé au dépistage du VIH lorsque des autotests étaient offerts aux participants (4,5). 

Fréquence de dépistage du VIH
L’autotest accroît la fréquence de dépistage du VIH chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec d’autres hommes. Deux des cinq essais contrôlés randomisés ont fourni des données sur la 
fréquence de dépistage du VIH parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes (33,34). Dans les deux études, les hommes appartenant au groupe d’autodépistage du VIH 
effectuaient en moyenne deux tests de plus, dans une période de 12 à 15 mois, que ceux du 
groupe de dépistage dans les établissements de santé (différence moyenne = 2,13 ; IC à 95 % : 
1,59–2,66) (33,34) (voir Figure 2.3). 

Autotest du VIH Approche conventionnelle Différence moyenne
Étude ou sous-groupe

Moyenne MoyenneTotalÉcart–type  Pondération

Total (IC à 95 %)

Test de l’effet global :
Hétérogénéité :

Favorable à l’approche 
conventionnelle

Favorable autodépistage

TotalÉcart–type  
Différence moyenne

VI, Random, IC à 95 % Année VI, Random, IC à 95 %

Figure 2.3. Méta-analyse du nombre moyen de tests effectués parmi les 
hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes dans une période 
de 12 à 15 mois

M-H : Mantel-Haenszel ; SD : écart type ; CI : intervalle de confiance ; VI : variable indépendante.

2015
2016
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Dans l’étude menée en Australie, parmi les sujets non récemment testés (0 test en >2 ans ou 
jamais testés), on a observé une augmentation substantielle de la fréquence de dépistage du VIH 
chez les personnes utilisant des autotests par rapport à celles qui bénéficiaient d’un dépistage 
conventionnel (33,34). Le ratio des taux de dépistage dans ce sous-groupe indique que les hommes 
appartenant au groupe d’autodépistage du VIH présentaient, dans une période de 12 mois, un 
taux de dépistage 5,54 fois supérieur à celui des hommes inclus dans le groupe de dépistage 
conventionnel du VIH (ratio des taux = 5,54 ; IC à 95 % : 3,15–9,74).

L’étude menée aux États-Unis d’Amérique a également révélé que l’accès à l’autotest entraînait 
une augmentation du recours trimestriel au dépistage du VIH chez les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes (76 % ; 74/98) par rapport à ceux qui bénéficiaient de services 
conventionnels de dépistage du VIH (54%; 53/99) (33).

Bien que les résultats présentés ci-dessus ne proviennent que d’un petit nombre d’études, cette 
augmentation de la fréquence de dépistage pourrait avoir des conséquences importantes en 
matière de santé publique, en particulier dans la perspective d’atteindre les personnes présentant 
une infection à VIH non diagnostiquée et les sujets exposés à un risque élevé persistant qui n’ont 
pas recours aux services existants. Une augmentation durable, de cette ampleur ou plus, de la 
fréquence de dépistage du VIH parmi les populations à risque grâce à l’autotest permettrait de 
détecter un plus grand nombre d’infections et de réduire l’incidence de l’infection à VIH si des 
liens efficaces sont établis avec les services de prévention et de traitement (43,44). 

Comportements à risque suite à l’utilisation d’autotests du VIH 
Aucune augmentation des comportements à risque n’a été observée suite à l’utilisation 
d’autotests de dépistage de l’infection à VIH. Un des cinq essais contrôlés randomisés (33) a fourni 
des données sur les comportements à risque après l’autodépistage du VIH. Dans cette étude, 
parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, ceux qui appartenaient au 
groupe d’autodépistage n’ont pas eu davantage de rapports anaux sans préservatif que ceux qui 
faisaient l’objet d’un dépistage conventionnel, selon les données de suivi à neuf mois (RR = 0,94 ; 
IC à 95 % : 0,55–1,61). Dans la même étude, on a constaté que les hommes du groupe 
d’autodépistage avaient contracté moins d’infections sexuellement transmissibles (IST) 
bactériennes que ceux qui appartenaient au groupe bénéficiant d’un dépistage conventionnel  
(RR = 0,41 ; IC à 95 % : 0,15–1,13).

En outre, l’étude menée en Australie a montré que le recours à l’autodépistage du VIH n’avait 
aucun impact, à la hausse ou à la baisse, sur la fréquence à laquelle les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes effectuaient un test de dépistage des IST (34).

Bien que cela ne soit pas évoqué dans les essais contrôlés randomisés inclus dans la revue 
systématique, d’autres études d’observation laissent penser que certains usagers pourraient être 
intéressés par la possibilité d’utiliser les autotests du VIH pour soumettre des partenaires sexuels 
potentiels à un dépistage (11,18,45,46). Des études ont montré que cette approche permettrait aux 
utilisateurs ayant obtenu un résultat d’autotest positif d’éviter d’avoir des rapports sans 
préservatif (18,45). Ces données indiquent en outre que les autotests de dépistage du VIH 
pourraient être utilisés à des fins de « sérosélection » (démarche consistant à choisir un 
partenaire sexuel sur la base de son statut sérologique autodéclaré au regard du VIH), ainsi que 
pour orienter les décisions sur les comportements à adopter, notamment l’utilisation de moyens 
de prévention de l’infection à VIH, comme les préservatifs (18,45). Toutefois, dans nombre de ces 
études, les utilisateurs n’étaient pas conscients que les dispositifs actuels d’autotest du VIH ont 
une fenêtre sérologique de trois mois et qu’ils ne peuvent pas identifier une infection à VIH en 
phase aiguë ou précoce.

Si la décision d’avoir des rapports sans préservatif peut se justifier dans le cadre d’une relation de 
longue durée, où les deux partenaires ne sont exposés qu’à un faible risque, la sérosélection par 
autotest du VIH n’est pas recommandée dans les groupes de population présentant une forte 
incidence d’infection à VIH (par exemple, les travailleurs du sexe et les hommes ayant des 
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rapports sexuels avec d’autres hommes) (47). Des messages clairs doivent être communiqués, en 
particulier aux populations clés susceptibles d’être exposées à un risque élevé persistant 
d’infection à VIH, pour leur expliquer qu’il peut être risqué de se fonder sur les résultats 
d’autotest pour prendre des décisions concernant les comportements à risque et l’utilisation de 
moyens de prévention.

Préjudice social
Seul un cas de préjudice social, qui n’était pas directement lié à l’utilisation des autotests, a été 
identifié dans le cadre de la revue systématique (35). Dans l’essai contrôlé randomisé concerné, un 
cas de violence exercée par le partenaire intime a été signalé aussi bien dans le groupe utilisant les 
autotests que dans le groupe soumis à un dépistage conventionnel du VIH (1/297 dans le groupe 
d’autodépistage ; 1/303 dans le groupe témoin) (35). Dans le groupe d’autodépistage, le préjudice 
n’était pas directement lié à l’utilisation de l’autotest : la participante a expliqué qu’elle avait subi 
cette violence parce qu’elle avait participé à l’étude sans consulter son mari (35). La participante a 
indiqué qu’elle avait quitté son domicile pendant environ trois semaines avant de revenir. Lors de la 
visite à deux mois de suivi, elle a informé les chercheurs qu’elle s’était réconciliée avec son mari. 
Dans le groupe ayant bénéficié d’un dépistage conventionnel, une participante a également fait état 
de violences exercées à son encontre par son partenaire intime (35).

Ces résultats semblent indiquer que l’autodépistage du VIH n’a pas d’incidence directe sur le 
risque de violence par un partenaire intime, ce risque dépendant dans une large mesure de la 
situation, du contexte et de la dynamique relationnelle des couples et des partenaires. Ces 
résultats concordent avec ceux de certaines revues systématiques réalisées pour évaluer les 
préjudices subis avec toutes les approches de dépistage du VIH (48), avec le dépistage de couple 
du VIH (49) et avec l’autodépistage de l’infection à VIH et d’autres affections et maladies (50), ainsi 
que d’autres études d’observation. Les résultats d’un essai randomisé en grappes de deux ans, 
mené en milieu urbain au Malawi, ne révèlent aucun cas de violence exercée par un partenaire 
intime, d’autoagression ou de suicide résultant de l’utilisation d’un autotest ou d’une autre 
approche de dépistage du VIH dans cette communauté (10). Dans une étude réalisée aux États-
Unis d’Amérique, parmi 124 situations où un homme avait proposé un autotest du VIH à son 
partenaire sexuel masculin, 7 avaient abouti à une confrontation verbale, mais aucune n’avait 
donné lieu à des violences physiques (45). Plusieurs études ont par ailleurs démontré que certains 
rapports initiaux faisant état de « coercition » relevaient plutôt des comportements de « 
persuasion » ou « d’encouragement » au dépistage (10,20,51). Par exemple, au Malawi, les hommes 
étaient les principaux utilisateurs d’autotests et leurs partenaires féminines étaient celles qui 
signalaient avoir fait l’objet d’une coercition ; parmi ces femmes, 94,4 % (252/267) ont également 
indiqué qu’elles seraient prêtes à recommander l’autotest du VIH à leurs amis et à leurs familles et 
92,2 % (130/141) se sont dites très satisfaites des autotests (10).

Toutefois, bien que la plupart des utilisateurs apprécient l’autonomie que leur confèrent les 
autotests (20,51), une étude au Malawi, réalisée auprès des couples ayant reçu des kits d’autotest 
du VIH, a indiqué que dans deux des 17 couples étudiés, les participants ressentaient une 
pression de la part de leur partenaire pour effectuer l’autotest et avaient des difficultés à gérer les 
situations où les résultats obtenus étaient sérodiscordants (20). De même, au Kenya, parmi 265 
femmes séronégatives pour le VIH qui étaient enceintes, en période postpartum, ou travailleuses 
du sexe et qui avaient distribué des kits d’autotest du VIH à leurs partenaires ou à leurs clients 
masculins, quatre ont signalé des cas de violence exercée par un partenaire intime ; deux d’entre 
elles étaient des femmes venant d’accoucher et deux autres étaient des travailleuses du sexe (18). 
On ne sait pas avec certitude si ces cas étaient directement liés à l’utilisation des autotests du VIH 
puisqu’avant l’intervention, 41 % des femmes participant à l’étude avaient indiqué qu’elles 
avaient subi des violences de la part d’un partenaire intime au cours des 12 mois précédents. Les 
deux femmes en suivi postpartum qui ont signalé des violences verbales de la part de leur mari 
ont indiqué qu’il s’agissait d’une confrontation résultant de l’obtention d’un résultat de test positif 
(18). Elles ont toutes deux quitté leur domicile, mais sont ensuite revenues et se sont réconciliées 
avec leur mari. L’une de ces femmes a indiqué que son mari (dont la séropositivité au VIH a été 
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diagnostiquée) est désormais entré dans la filière de soins et que le couple utilise des préservatifs 
lors des rapports sexuels (18).Les cas particulièrement préoccupants sont ceux des deux 
travailleuses du sexe qui ont distribué des autotests du VIH à leurs clients et ont fait l’objet de 
violences physiques ; l’une d’entre elles a signalé avoir subi des rapports sans préservatif sous la 
contrainte (18), signe que les différentes approches de dépistage ne sont pas toutes appropriées 
dans tous les contextes et que la prudence reste de mise parmi les populations vulnérables.

Les résultats sont globalement encourageants, mais il est essentiel que les programmes 
reconnaissent l’importance et la complexité des efforts de surveillance, de notification et 
d’évaluation des préjudices sociaux liés à l’autodépistage du VIH. À l’instar de ce qui est 
recommandé pour tous les services de dépistage du VIH, les programmes doivent formuler, selon 
le contexte, des approches éthiques, sûres et acceptables de mise en œuvre de l’autodépistage du 
VIH. Il importe en outre d’atténuer les risques relatifs aux préjudices sociaux et d’établir des 
systèmes actifs de surveillance et de notification.

Positivité aux autotests du VIH
L’un des principaux objectifs de toute approche de dépistage du VIH est de parvenir, de manière aussi 
efficace et efficiente que possible, à atteindre les personnes présentant une infection à VIH non 
diagnostiquée. L’un des cinq essais contrôlés randomisés a fourni des données sur la positivité aux 
tests du VIH (33), indiquant que la probabilité d’obtenir un résultat positif au test du VIH était deux fois 
plus importante parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes qui 
appartenaient au groupe d’autodépistage que dans le groupe soumis à un dépistage conventionnel 
(RR = 1,97 ; IC à 95% : 0,37–10,52).

Aucun des autres essais contrôlés randomisés inclus dans l’analyse GRADE n’a produit de données sur 
la positivité, c’est-à-dire sur la proportion de sujets ayant obtenu un résultat réactif et confirmé à un 
autotest du VIH. Cependant, plusieurs autres études sur l’autotest du VIH, qui n’établissent pas de 
comparaison directe avec les approches conventionnelles de dépistage, font état d’une positivité 
variant entre 3 % et 14 % dans la population générale d’Afrique subsaharienne, et entre 1 % et 30 % 
dans les populations clés (voir Tableau 2.1).

Bien que ces études ne dressent pas de comparaison avec les services conventionnels de 
dépistage, elles donnent des valeurs de positivité comparables à celles qui ont été signalées avec 
de nombreuses autres approches de dépistage du VIH dans des populations et des contextes 
analogues (38).

Il importe de noter qu’à mesure que la couverture des services de dépistage du VIH augmente, la 
proportion de tests positifs et de nouveaux diagnostics va probablement baisser pour toutes les 
approches de dépistage. Il faudra donc déployer des méthodes plus stratégiques et plus ciblées pour 
maintenir les taux de positivité obtenus à un niveau comparable, voire supérieur, pour toutes les 
approches de dépistage, y compris pour les autotests.

2.2.2 Autres considérations
Liaison avec les services de dépistage supplémentaire et de prévention, de traitement et 
de soins de l’infection à VIH
Un des cinq essais contrôlés randomisés (36) a fourni des données sur la liaison avec des services 
de dépistage supplémentaire après l’autotest. Dans cette étude, 72 % (n=396) des partenaires 
masculins de femmes enceintes qui avaient reçu un kit d’autotest du VIH ont indiqué qu’ils 
s’étaient rendus dans un établissement de santé pour effectuer un test supplémentaire de 
dépistage du VIH (36). On ne peut pas établir de comparaison avec le dépistage conventionnel du 
VIH car seul l’autotest du VIH nécessite une liaison avec des services de dépistage 
supplémentaire.
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Tableau 2.1. Résumé des études sur la positivité aux autotests du VIH

Étude/lieu Approche 
d’autotest du 
VIH

Population Positivité 
Signaléea

Prévalence 
estimée de 
l’infection à 
VIHb

Thirumurthy et al., 
2016 (18) ; Kenya

Distribution aux 
partenaires

Hommes (18 
ans et +)

3 % (4/144) 4,8 %

Choko et al., 2015 
(10) ; Malawi

À base 
communautaire

Population 
générale

11,8 % 
(1257/10 614), 
IC à 95 % : 
11,2–12,5 %

9,1 %

Choko et al., 2015 
(10) ; Malawi

À base 
communautaire

Hommes 
(40–49 ans)

22,5 %, IC 
à 95 % : 
19,4–25,8 %

7,1 %

Choko et al., 2015 
(10) ; Malawi

À base 
communautaire

Adolescents 
(16–19 ans)

2,5 %, IC 
à 95 % : 
1,9–3,2 %

1,8–3,2 %

Napierala 
Mavedzenge et 
al., 2016 (52) ; 
Zimbabwe

À base 
communautaire

Population 
générale

8 % (47/590) 14,7 %

Sibande et al., 2016 
(16) ; Zimbabwe

À base 
communautaire

Population 
générale

14,3 % 
(1153/8095)

14,7 %

Zhong et al., 2016 
(53) ; Chine

Autre/modèle 
d’entrepreneur 
social

HSH 4,5 % (8/178) 0,037 %c

Tao et al., 2014 
(54) ; Chine

À base 
communautaire

HSH 15 % (33/220) 0,037 %c

Green et al., 2016 
(55) ; Viet Nam

À base 
communautaire

HSH, TG, CDI 7 % (24/344) 0,5 %

Thirumurthy et al., 
2016 (18) ; Kenya

Distribution aux 
partenaires

Partenaires/
clients des TS

14 % (41/298) 4,8 %

Cowan et al., 2016 
(56) ; Zimbabwe

En établissement 
de santé

TS 30 % (98/325) 14,7 %

Medline et al., 
2015 (57) ; États-
Unis d’Amérique

Par internet HSH 3,5 % (2/57) 0,6 %d

Katz et al., 2015 
(58) ; États-Unis 
d’Amérique

À base 
communautaire

HSH 6,1 % (12/197) 0,6 %d

Mayer et al., 2014 
(59) ; États-Unis 
d’Amérique

Autre avec 
assistance 
directe

HSH 1,2 % (2/161) 0,6 %d

a Estimation de la positivité, fondée sur les notifications de résultat positif à l’autotest du VIH et de 
confirmation du diagnostic de séropositivité au VIH.

b Estimation de la prévalence nationale de l’infection à VIH, ONUSIDA, 2016, http://aidsinfo.unaids.org/, 
consulté le 10 août 2016.

c Estimation de la prévalence de l’infection à VIH en Chine en 2015, ONUSIDA, 2016, http://www.unaids.org/
sites/default/files/ country/documents/CHN_narrative_report_2015.pdf, consulté le 23 août 2016.

d Estimation de la prévalence de l’infection à VIH aux États-Unis d’Amérique en 2012, http://www.avert.org/
professionals/hiv-around- world/western-central-europe-north-america/usa, consulté le 23 août 2016.

HSH = Hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes 
TG = Personnes transgenres
CDI = Consommateurs de drogue par injection
TS = Travailleuses du sexe
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Aucune des autres études incluses dans l’analyse GRADE ne donnait d’informations sur la liaison 
avec les services de dépistage supplémentaire ou de prévention, de traitement et de soins de 
l’infection à VIH. Les résultats d’autres essais et études d’observation, qui fournissent des 
données sur les résultats relatifs à la liaison avec les services de soins, ont donc été résumés. 
Nous présentons ici un aperçu général de ces résultats.

Parmi les populations générales d’Afrique subsaharienne, la liaison avec les services de soins était 
de 50–56 %. Dans la population générale au Malawi, l’autotest du VIH dans les établissements à 
base communautaire, doublé d’une évaluation et de la mise en place d’un traitement à domicile, a 
conduit à une augmentation d’un facteur trois de la liaison avec les services de soins par rapport 
aux approches conventionnelles de dépistage du VIH et de soins en établissement de santé 
(181/8194, 2,2 % contre 63/8466, 0,7 % ; RR = 2,94 ; IC à 95 % : 2,10–4,12 ; p<0,001) (60). Un 
essai randomisé par grappes de deux ans, également réalisé au Malawi selon la même approche 
d’autotest du VIH dans les établissements à base communautaire avec assistance, mais en 
utilisant des fiches destinées à orienter les patients vers les dispensaires compétents pour faciliter 
la liaison avec les services, a estimé que 56,3 % (524/930) des personnes ayant reçu un 
diagnostic de séropositivité au VIH après un autotest ont été mises en relation avec des services 
de soins (10). Dans une étude de cohorte menée au Kenya, la liaison avec les services de soins 
était du même ordre : 50 % (2/4) des femmes en suivi prénatal ou post-partum ont indiqué que 
leur partenaire masculin avait accédé aux services de soins dans un délai de trois mois suivant 
l’autotest et l’obtention d’un diagnostic de séropositivité (18).

Parmi les populations clés, la liaison avec les services de soins était d’environ 20–100 %. Dans 
deux études d’observation aux États-Unis d’Amérique, la liaison avec les services de soins était de 
100 % parmi quatre hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, deux dans 
chaque étude, qui avaient réalisé un autotest et dont la séropositivité avait été confirmée (59,61). 
Dans la Région administrative spéciale de Hong Kong, parmi les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes ayant obtenu un résultat d’autotest incertain ou positif, 20 % (2/10) 
ont fait appel à un service de dépistage supplémentaire ou ont demandé conseil à un 
professionnel de la santé, tandis que la plupart (8/10) ont répété le test à l’aide d’un nouveau kit 
d’autotest du VIH (62). Au Viet Nam, une étude pilote sur l’autotest du VIH dans les établissements 
à base communautaire parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, les 
personnes transgenres et les consommateurs de drogue par injection a indiqué que 100 % des 
personnes ayant effectué un autotest du VIH se sont soumises à un test de confirmation et ont été 
mises en relation avec les services de soins (55). Au Kenya, 88 % (23/26) des travailleuses du sexe 
ont signalé que leurs partenaires ou clients masculins ayant obtenu un résultat réactif à l’autotest 
de dépistage du VIH sont entrés dans la filière de soins (18). Au Zimbabwe, 99 % (97/98) des 
travailleuses du sexe qui avaient obtenu un résultat réactif à l’autotest et dont la séropositivité au 
VIH avait été confirmée ont accédé aux soins (56).

Bien que ces résultats se fondent sur un petit nombre de cas, ils semblent indiquer qu’à l’instar de 
ce qui est observé avec toutes les approches de dépistage du VIH, la liaison avec les services de 
soins est souvent insuffisante, à moins qu’une intervention ne soit menée pour établir des liens 
sur la base de données probantes. Cependant, ces résultats donnent également à penser que 
l’approche consistant à assortir l’autotest d’une évaluation ou d’un traitement à domicile peut être 
particulièrement efficace, tout comme d’autres stratégies d’autodépistage à base communautaire 
avec assistance, d’autodépistage chez les couples et les partenaires et l’autotest dans les 
établissements de santé.

La mise en œuvre de ces services de liaison exige un personnel formé qui puisse assurer un suivi 
adéquat. Des efforts supplémentaires seront nécessaires afin d’évaluer les stratégies et les 
approches susceptibles de faciliter la liaison avec les services de soins et de prévention suite à 
l’autodépistage, en particulier parmi les populations clés, qui peuvent être moins enclines à accéder 
aux services, surtout dans les pays dotés de lois et de politiques restrictives.

(Pour de plus amples informations sur la liaison avec les services de soins, consulter la section 
2.3.1 sur la planification pour la prestation de services.)
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2.2.3 Valeurs et préférences en matière d’autodépistage du VIH

Durant la phase de sélection des études à inclure dans l’analyse GRADE, 125 études portant sur 
certains aspects de la faisabilité et des valeurs et préférences en matière d’autodépistage du VIH 
parmi les utilisateurs actuels ou potentiels d’autotests, les agents de santé, les responsables de 
l’élaboration des politiques et d’autres intervenants clés ont été identifiées. Il s’agissait d’études 
réalisées dans les pays suivants : aux Amériques – Brésil (63–66), Canada (67–69), États-Unis 
d’Amérique (12,45,58,61,73–104), Mexique (70), Pérou (9,71), Porto Rico (72) ; en Afrique – Afrique du 
Sud (116–121), Éthiopie (22), Kenya (14,18,23,39,40,105–112), Lesotho (41), Malawi (10,19,20,42,51,113,114), 
Nigéria (115), Zambie (15,122,123), Zimbabwe (16,52,56,124,125) ; en Asie et dans le Pacifique – Australie 
(8,29,126–130), Chine (24,53,54,62,131–140), Inde (17,141), Singapour (142), Viet Nam (55) ; en Europe – 
Espagne (150–153), France (143–145), Italie (146), Pays-Bas (147–149), Royaume-Uni (11,154) ; ainsi que 
d’autres études multipays (21,46,155–158). L’un des essais contrôlés randomisés fournissait 
également des informations sur les valeurs et préférences en matière d’autodépistage du VIH 
parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes en Australie (34). Les valeurs 
et préférences en matière d’autodépistage du VIH ont par ailleurs été évaluées dans le cadre de 
plusieurs revues systématiques (4–7), dont une synthèse qualitative (159).

En outre, une étude qualitative des valeurs et préférences a été menée, en appui aux présentes 
lignes directrices, parmi les communautés de pêcheurs, les travailleurs du sexe, la population 
générale et les agents de santé en Ouganda, ainsi que parmi les jeunes appartenant aux populations 
clés en Indonésie, au Pakistan, aux Philippines et en Thaïlande (160,161).

Le présent document donne un aperçu des résultats de ces études pour les groupes suivants : 
populations clés, population générale, couples et partenaires, jeunes (15–24 ans), agents de 
santé et autres intervenants clés.

Populations clés
Parmi les populations clés, l’autotest du VIH est généralement très bien accepté et nombre de 
personnes sont disposées à l’utiliser (4,18,56,112,131,132), malgré certaines inquiétudes émises 
concernant le manque potentiel de soutien aux utilisateurs, le risque de préjudice social, 
l’exactitude des résultats et les coûts associés, qui pourraient entraver l’accès à l’autotest (4,72,80). 
De manière générale, parmi les avantages de l’autotest du VIH, les populations clés évoquent 
principalement la commodité et le respect de l’intimité, mais aussi le fait qu’il s’agit d’une option 
de dépistage aisée et non douloureuse (4,80) et qu’il n’est pas nécessaire de se rendre dans un 
établissement de santé (112).

Dans le cadre de l’autodépistage de l’infection à VIH, certaines études menées auprès d’hommes 
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et de travailleuses du sexe ont mis en évidence 
une préférence pour les TDR oraux parce qu’ils sont indolores. Au contraire, d’autres préfèrent les 
TDR qui utilisent le sang total/ponction digitale jugés plus fiables (11,55). Par exemple, une étude 
au Viet Nam a montré que les consommateurs de drogue par injection préféraient les TDR qui 
utilisent le sang total/ponction digitale, tandis que davantage d’hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes et de travailleuses du sexe déclaraient avoir une préférence pour 
les TDR oraux (55).

Même s’il existe de nombreuses manières et de multiples canaux pour distribuer les autotests du 
VIH, certaines études suggèrent que les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, 
les femmes transgenres et les travailleuses du sexe préfèrent que ces autotests soient en vente libre 
dans les pharmacies ou d’autres points de vente, ou sur Internet (4). Plusieurs études en Australie, au 
Brésil, en Chine, aux États-Unis, au Pérou et au Royaume-Uni montrent qu’une forte proportion 
d’hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et de femmes transgenres apprécient 
l’accès aux autotests du VIH via Internet et les sites de rencontres homosexuelles, lesquels envoient 
un kit à domicile ou à une autre adresse choisie par l’acheteur (4,9,57,66,100,154). D’autres options, 
comme les distributeurs automatiques ou la distribution lors d’événements, s’avèrent également 
acceptables parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et les personnes 
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transgenres (98,99,101). Au Kenya, les travailleuses du sexe ont exprimé une préférence pour l’accès 
aux autotests dans les pharmacies ou les cliniques privées plutôt que dans les hôpitaux publics (112), 
et leur intention de distribuer ces kits à leurs pairs, réseaux sociaux, partenaires principaux et clients 
(18). 

Population générale
Dans les études prises en compte, l’autotest du VIH bénéficiait d’un niveau élevé d’acceptabilité 
parmi la population générale adulte qui soutenait fortement la promotion et l’utilisation des 
autotests.

Dans de nombreux pays africains, l’intérêt pour l’autotest du VIH était systématiquement fort. Au 
Zimbabwe, une étude transversale menée chez 289 adultes a mis en évidence que 80 % d’entre 
eux se prêteraient à un autodépistage et que près de 90 % le feraient si l’autotest était peu 
coûteux (124). De même, en Zambie, 76 % (1216/1600) des personnes ont déclaré que si les 
autotests du VIH étaient disponibles, ils les utiliseraient (122). Au Kenya, une synthèse de plusieurs 
études a montré que l’intimité et l’autonomie conférées par les autotests constituaient des 
motivations clés pour effectuer un autotest du VIH et que les utilisateurs souhaitaient avoir accès 
aux autotests dans les dispensaires ou les pharmacies (111). Des entretiens qualitatifs approfondis 
conduits en Afrique du Sud ont également indiqué un niveau élevé d’acceptabilité de l’autotest du 
VIH, perçu comme un moyen pour surmonter les obstacles aux services de dépistage du VIH, 
comme le manque de confiance dans les agents de santé et le système de santé (117).

Exemple de cas : « A hora é agora » (« Le moment, c’est maintenant ») : 
stratégie d’autodépistage de l’infection à VIH basée sur Internet au Brésil 

« A hora é agora » (« Le moment, c’est maintenant ») est un programme complet visant à 
multiplier les dépistages du VIH et la liaison avec les services de soins parmi les hommes ayant 
des rapports sexuels avec d’autres hommes dans la ville de Curitiba au Brésil. Ce programme 
utilise une plateforme sécurisée basée sur le Web (www. ahoraeagora.org/) et des applications 
iOS et Android pour proposer gratuitement à ce groupes d’hommes des autotests oraux 
(jusqu’à deux kits tous les six mois), ainsi que des préservatifs et des lubrifiants, et une aide 
pour promouvoir la liaison avec les services de soins.

Les hommes peuvent visualiser des tutoriels vidéo et des instructions sur support multimédia 
qui expliquent comment utiliser correctement le kit d’autotest et interpréter les résultats ; ils 
peuvent également recevoir une aide supplémentaire grâce à une permanence téléphonique 
(24h/24, 7j/7). Les personnes obtenant un résultat d’autotest réactif ou non concluant sont 
invitées à effectuer un test de confirmation au centre de conseil et de dépistage du VIH de 
Curitiba ; les personnes dont l’autotest est réactif bénéficient alors d’un test de confirmation 
et celles dont la séropositivité est confirmée sont accompagnées pour prendre contact avec 
des services de traitement et de soins. Ce programme est activement promu via des média 
virtuels et mobiles (réseaux sociaux, sites de rencontres) et des interventions de pairs en 
face-à-face lors de rassemblements à caractère social/sexuel.

Au 31 janvier 2016, le programme avait distribué plus de 4000 kits d’autotest du VIH, la 
majorité envoyée par courrier. Dix-sept pour cent (432/2527) des hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes qui avaient demandé un kit d’autotest ont 
communiqué eux-mêmes leurs résultats via la plateforme Web. Parmi eux, 4 % (19/432) ont 
déclaré avoir obtenu un résultat d’autotest réactif. Globalement, 81 % (30/37) des hommes 
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes qui ont déclaré avoir effectué un autotest 
et avoir bénéficié d’un test de confirmation au centre de conseil et de dépistage du VIH ont 
été confirmés séropositifs.

Source: Annexe 21.
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En Europe et dans la région des Amériques, des niveaux similaires d’acceptabilité ont été mis en 
évidence dans la population générale (76,150,153,154). Aux États-Unis, en 2006, avant la 
disponibilité des ADVIH, 56,2 % (IC à 95 % : 54,7 - 57,7) des adultes ayant participé à une 
enquête téléphonique ont estimé ces autotests acceptables (76), et les deux tiers de la population 
à risque ont exprimé leur souhait d’utiliser ces dispositifs (76). En Espagne, 80 % (2699/3373) des 
personnes présentes dans une structure de services de dépistage du VIH installée dans la rue 
étaient en faveur de la mise à disposition des autotests (153). En outre, 84 % (174/207) des 
personnes ayant accès à l’autotest non assisté du VIH avec TDR utilisant du sang total/ponction 
digitale en Espagne se sont déclarées motivées pour effectuer un autotest à l’avenir (150). Au 
Royaume-Uni, parmi 555 utilisateurs ayant réalisé un autotest avec TDR utilisant du sang total/
ponction digitale, 98 % ont déclaré qu’ils l’utiliseraient à nouveau et ont jugé l’autotest facile à 
réaliser (154).

Les obstacles potentiels à l’autotest de l’infection à VIH dans la population générale comprenaient 
des préoccupations relatives au risque de violence, d’acte autodestructeur ou de suicide ; au 
mauvais usage des ADVIH ; à la fiabilité des dispositifs ; au manque de soutien ; et aux coûts 
potentiellement élevés des kits d’autotest. Au Kenya, par exemple, 61 % (n = 1133) des personnes 
ont indiqué que les autotests pourraient être mal utilisés et ont parfois formulé des inquiétudes 
concernant le suicide et la non divulgation des résultats de l’autotest (110). En Zambie, des 
préoccupations similaires ont été soulevées, mais dans une moindre mesure : si 35 % (n = 1617) 
des répondants ont déclaré nourrir des préoccupations par rapport à l’autotest du VIH, 98 % 
d’entre eux ont indiqué que ces inquiétudes étaient mineures et pouvaient être dissipées (122). De 
manière générale, les préoccupations concernant la fiabilité des autotests portaient sur la manière 
de réaliser correctement le test et sur la fiabilité des différents autotests (TDR utilisant du sang 
total/ponction digitale ou TDR oral) (122). Dans une étude qualitative menée en Afrique du Sud, 
une partie des répondants de sexe masculin a indiqué préférer le TDR utilisant du sang total/
ponction digitale perçu comme plus fiable (117).

Bien que dans plusieurs études des inquiétudes aient également été soulevées concernant le 
préjudice social, il est important de noter que presque toutes ces études avaient été conduites 
auprès de personnes qui n’avaient jamais effectué d’autotest pour le VIH auparavant. Dans les 
études impliquant la réalisation d’un autotest, au contraire, les problèmes liés au préjudice social 
étaient rarement évoqués (voir la section 2.2.1). En outre, dans ces études, malgré les différentes 
préoccupations soulevées par les utilisateurs, il existait de manière systématique un intérêt et un 
souhait manifestes pour la mise à disposition rapide des autotests. 

Couples et partenaires 
Dans les études prises en compte, les couples et les partenaires issus de la population générale et 
des groupes de population clé au Kenya (14,18,40,105), au Malawi (20,51) et aux États-Unis 
(45,58,92,94,95,102,162) indiquaient un niveau élevé d’acceptabilité et d’intérêt pour les autotests.

Les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes aux États-Unis, en particulier ceux 
qui ont des partenaires occasionnels et qui n’utilisent pas de préservatifs, ont déclaré être 
intéressés par l’usage des ADVIH dans l’optique de réduire le préjudice en sélectionnant leurs 
partenaires sexuels potentiels (45,92,95,102,162). Dans deux études liées, les hommes à haut risque 
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes ont suggéré que les ADVIH pourraient favoriser 
l’honnêteté en matière de divulgation du statut sérologique (102) et ont déclaré que, quand leur 
partenaire obtenait un résultat d’autotest réactif, ils lui apportaient un soutien affectif et 
mettaient leur partenaire en relation avec des services de soins(92). Les prestataires de soins ont 
également indiqué que les autotests pour les couples pourraient constituer une approche de 
promotion de la santé pour les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes 
(102,162).

Parmi les couples hétérosexuels qui habitent ensemble, l’autotest du VIH peut constituer une 
approche souhaitable à la fois pour déterminer le statut sérologique de chacun et pour renforcer 
la relation. Au Malawi, l’autotest du VIH était vu comme un moyen innovant qui permet de se 
tester avec un partenaire, de renforcer le lien et de dissiper les inquiétudes concernant une 
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infidélité suspectée (20,51). Chez les femmes, au Malawi, la motivation pour effectuer un autotest 
au sein du couple était associée à des objectifs à long terme de santé et de « vivre ensemble », 
tandis que les hommes indiquaient avoir besoin de persuasion pour effectuer un autotest (même 
s’il était perçu comme bénéfique) et considéraient les autotests comme plus flexibles et moins 
intimidant que les services de dépistage du VIH au sein d’un établissement de santé (20). 
L’autotest du VIH constituait aussi pour les couples un moyen de divulguer un statut de 
séropositivité au VIH jusqu’alors dissimulé, soulageant ainsi le conflit interne associé (20). Les 
études au Malawi et au Kenya ont également montré que la distribution d’un kit d’autotest à un 
partenaire était perçu comme sûr et acceptable (19,105).

Au Kenya, l’autotest du VIH bénéficiait d’un niveau élevé d’acceptabilité parmi les couples 
sérodiscordants qui connaissaient le statut sérologique du partenaire et avaient recours à une 
prophylaxie pré-exposition (40). Selon une étude transversale menée auprès de 120 couples, 
92,5 % des couples jugeaient les autotests faciles à utiliser et près de 40 % ont réalisé un 
autotest avec leur partenaire (40).

Comme pour tous les services de dépistage du VIH, il est important de prendre en compte les 
risques potentiels et les avantages de l’autotest pour les couples et les partenaires. Si les études 
conduites à ce jour et les données probantes résumées ci-dessus indiquent qu’il existe de nombreux 
avantages et que le risque de préjudice est minime, il reste vrai que la contrainte ou la violence 
exercée par le partenaire intime sont possibles, selon le contexte, la situation et la dynamique de la 
relation. Être confronté à des résultats sérodiscordants peut être difficile, quelle que soit la manière 
dont le dépistage du VIH est réalisé ou proposé. Certains partenaires qui effectuent ensemble un 
autotest et obtiennent des résultats de test non réactifs peuvent renoncer aux préservatifs, ce qui 
peut les amener à contracter le VIH ou d’autres infections sexuellement transmissibles s’ils ont 
d’autres partenaires sexuels. Néanmoins, des couples qui effectuent ensemble un autotest et qui 
obtiennent un résultat réactif ou sérodiscordant pourraient être davantage enclins à utiliser des 
préservatifs et à se soutenir l’un l’autre pour se mettre en contact avec les services de dépistage du 
VIH et de prévention et de traitement du VIH ; cette démarche comporte de nombreux avantages, 
notamment la prévention de la transmission ultérieure du VIH. Comme pour les autres formes de 
services de dépistage du VIH pour les couples et les partenaires, l’autotest du VIH peut ne pas être 
approprié pour les personnes ou les couples chez lesquels il existe une violence exercée par le 
partenaire intime (49). Ainsi, il faut fournir aux couples et aux partenaires des messages et des 
informations clairs afin d’atténuer les risques potentiels et de maximiser les avantages. (Pour plus 
d’informations, voir la section 2.2.1 ci-dessus et le chapitre 4, ainsi que la section 5.4 du chapitre 5 
des Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH.)

Les jeunes (15-24 ans)
Le peu d’études existantes sur l’intention des jeunes (15-24 ans) d’utiliser des autotests de 
dépistage du VIH font état d’un intérêt considérable pour l’accès à l’autotest en Afrique du Sud 
(116), au Canada (68), aux États-Unis (12,80,103,104) et en France (143).

Au Canada, une enquête menée auprès d’étudiants universitaires a mis en évidence que 81 % 
d’entre eux pensaient que l’autotest non assisté du VIH avec TDR oral était acceptable, malgré 
certaines inquiétudes concernant la fiabilité des tests et la liaison avec les services de soins (68). 
Des résultats similaires ont été obtenus auprès d’étudiants universitaires sud-africains (116), qui 
suggèrent aussi que les autotests favoriseraient l’autonomie, qu’ils pourraient « normaliser » le 
VIH et que des autotests subventionnés ou gratuits pourraient aider les gens à accéder à 
l’autodépistage.

Aux États-Unis, trois études ont montré que les jeunes à haut risque souhaitaient fortement 
pouvoir utiliser des autotests (12,103,104). L’une de ces études indiquait que les principales 
motivations pour effectuer un autotest de dépistage du VIH étaient la facilité d’accès, le fait 
qu’une consultation en établissement de santé n’est pas nécessaire, la rapidité d’obtention des 
résultats et la possibilité de recourir à l’autodépistage dans le cadre de relations polygames (104). 
Néanmoins, l’étude a relevé que les jeunes n’étaient pas bien informés en ce qui concerne la 
fenêtre sérologique (104).
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Une autre étude menée auprès de jeunes afro-américains a aussi indiqué leur préférence pour les 
autotests plutôt que les services de dépistage du VIH en établissement de santé parce qu’ils 
respectent l’intimité et sont plus pratiques, tout en réduisant la stigmatisation et en normalisant les 
services de dépistage du VIH (12,103). Cependant, les jeunes ont exprimé des inquiétudes concernant 
l’accès aux tests de confirmation, la confrontation à un résultat d’autotest réactif et la capacité des 
personnes en situation socio-économique défavorisée à comprendre les instructions d’utilisation de 
l’autotest (12,103). Des préférences similaires ont été rapportées chez les jeunes en France, en 
particulier dans l’éventualité où les autotests seraient disponibles gratuitement ou fournis avec la 
possibilité de bénéficier d’une assistance (143). 

Agents de santé et autres parties prenantes clés
L’autotest du VIH jouit d’une très bonne acceptabilité parmi les agents de santé dans les milieux 
de forte prévalence du VIH pour se tester eux-mêmes, en particulier ceux qui n’ont jamais fait de 
test auparavant. Le taux d’autodépistage du VIH réalisé de manière officieuse parmi les agents de 
santé est élevé en Éthiopie, au Kenya, au Malawi, au Mozambique et au Zimbabwe (7), où les 
agents de santé considèrent l’autotest comme un moyen de réduire la stigmatisation et la 
discrimination autour du dépistage du VIH et de permettre aux membres de la famille de 
connaître leur statut sérologique (7). En Éthiopie, 70 % (n = 307) des agents de santé déclarent 
avoir effectué de manière officieuse un autotest pour le VIH (22). Parmi eux, 82 % indiquent avoir 
entrepris cette démarche pour plus de confidentialité et 14 % parce qu’ils n’avaient pas le temps 
de passer par les services de dépistage du VIH conventionnels (22). Au Kenya, dans une étude de 
faisabilité, 89 % (680/765) des personnes ayant répondu à l’enquête ont déclaré, après avoir reçu 
un autotest et bénéficié d’une séance d’informations, qu’elles recommanderaient l’autotest du VIH 
à leurs collègues (14).

Les agents de santé et les parties prenantes clés qui fournissent ou soutiennent l’offre de services 
de dépistage du VIH considèrent que l’autotest est tout à fait acceptable lorsqu’il est 
correctement réalisé, au moyen de TDR fiables et faciles à utiliser, et quand une liaison est établie 
avec les services de soins (69,157,158). Dans deux études menées au Canada, les parties prenantes 
clés et les agents de santé estimaient que l’autotest du VIH devrait être disponible à l’échelle 
nationale (67,69). L’une de ces études a montré qu’un tiers des prestataires souhaitaient une 
meilleure formation sur l’autodépistage du VIH et préféraient une approche à base 
communautaire pour la distribution des autotests (67). Au Zimbabwe, des groupes de consultation 
ont révélé que, même si les agents de santé perçoivent l’autodépistage du VIH comme un moyen 
d’atteindre les personnes présentant une infection à VIH non diagnostiquée, en particulier les 
hommes et les personnes vivant dans des zones où l’accès aux services de dépistage du VIH est 
limité, ils nourrissaient des préoccupations concernant l’impact de l’autotest sur leurs emplois et 
l’emploi d’autres agents de santé (125).

(Voir l’annexe 17 qui présente la revue systématique GRADE complète, notamment les valeurs et 
les préférences relatives à la possibilité de proposer l’autotest du VIH comme une approche 
complémentaire aux services de dépistage du VIH.)

2.2.4 Coût et rapport coût/efficacité

Le coût potentiel de la mise en œuvre de l’autotest du VIH ou de l’achat de TDR pour l’autodépistage 
est une préoccupation tant pour les responsables de l’élaboration des politiques que pour les 
utilisateurs finaux. Trois études (163–165) et un rapport (28) identifiés dans le processus d’examen 
contenaient des informations sur le coût et le rapport coût/efficacité.

L’évaluation UNITAID/OMS du marché a estimé que, dans les pays à revenu élevé, les TDR pour 
l’autodépistage du VIH étaient directement accessibles aux consommateurs pour un coût 
d’environ US $7,50–43 et, dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (dans le cadre de la 
recherche) pour un coût de US $3–16 (28,31). En raison du coût de l’emballage supplémentaire et 
des modifications des autotests, et d’incertitudes relatives au marché, les prix des TDR pour 
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l’autodépistage du VIH sont actuellement plus élevés que ceux pratiqués pour un usage 
professionnel (US $0,50–11 par autotest) (28).

Pour évaluer le coût de l’autotest, il est important de considérer non seulement le prix de l’autotest 
mais aussi l’impact financier des différentes approches d’autodépistage du VIH dans différents 
contextes et populations.

Aux États-Unis, la distribution d’autotests de dépistage non assisté du VIH via une application de 
rencontres homosexuelles a montré que le coût total du programme de distribution de 455 autotests 
était élevé (US $17 600), en raison du coût des autotests eux-mêmes (US $26). Les coûts de 
personnel et de publicité ne représentaient que 25 % du coût total du programme. Proposer des kits 
d’autotest moins chers améliorerait nettement le rapport coût/efficacité de cette approche 
d’autotest non assisté du VIH (163).

Dans une étude des coûts de l’autotest assisté du VIH à base communautaire au Malawi, dans le 
cadre duquel des prestataires formés étaient disponibles et aidaient les utilisateurs d’autotests en 
fonction de leurs besoins, le coût moyen d’un prestataire de soins par participant testé au moyen 
d’un autotest à base communautaire s’élevait à US $8,78 et était comparable au coût par participant 
testé via les services de dépistage du VIH en établissement de santé, lequel s’élevait à US $7,53–
10,57 (165). Quand l’autotest du VIH était envisagé du point de vue du coût par personne 
séropositive au VIH, l’autotest à base communautaire était associé un coût moyen de prestataire de 
soins plus élevé (US $97,50) que dans le cadre de services de dépistage du VIH en établissement de 
santé (US $25,18–76,14 (165). Ces résultats reflètent une moindre prévalence du VIH chez les 
personnes bénéficiant de l’autotest à base communautaire ainsi qu’une approche de l’autotest du 
VIH dans laquelle le personnel et les systèmes de suivi étaient plus coûteux et représentaient une 
plus grande part du coût total comparativement aux services de dépistage du VIH en établissement 
de santé. Ces coûts seraient susceptibles de baisser considérablement si les approches étaient 
davantage ciblées et si elles faisaient appel à des méthodes permettant de réduire l’assistance 
directe, par exemple en organisant des démonstrations en groupes sur les autotests du VIH ou en 
utilisant les médias sociaux ou des vidéos pour fournir les instructions et l’aide requises. Les coûts 
seraient également moindres si l’on utilisait des systèmes de suivi et d’évaluation moins coûteux 
mais efficaces et si le prix unitaire des kits d’autotest du VIH diminuait.

D’après un modèle mathématique basé sur des données provenant du Zimbabwe, l’autotest du VIH 
peut présenter un bon rapport coût/efficacité si le coût unitaire des autotests s’élève à US $3 et si 
l’augmentation du nombre de dépistages du VIH attribuables à l’autodépistage est modérée (20 %) 
(164). Dans ce cas de figure, le modèle d’autodépistage du VIH à base communautaire réduirait de US 
$75 millions les coûts des soins de santé et éviterait 7000 années de vie ajustées sur l’incapacité sur 
une période de 20 ans(164). En utilisant les données disponibles, ce modèle mathématique a été mis 
à jour pour évaluer le rapport coût/efficacité de différentes approches d’autodépistage du VIH au 
Zimbabwe (autodépistage à base communautaire, autotests distribués par les partenaires et kits 
disponibles en pharmacie). Il en résulte que, étant donné que la couverture du dépistage est élevée 
et qu’environ 85 % des personnes infectées par le VIH connaissent leur statut sérologique, la 
majorité de toutes les autres approches complémentaires aux services de dépistage du VIH 
présenteraient un rapport coût/efficacité inférieur à celui de l’autotest. Cependant, l’autotest 
présentait un bon rapport coût/efficacité (en considérant un seuil coût/efficacité de US $500) quand 
il était utilisé dans le cadre d’une distribution secondaire d’autotests dans les pharmacies et aux 
travailleuses du sexe au sein de la communauté pour atteindre les partenaires masculins (166).

Il est probable que le rapport coût/efficacité de l’autotest VIH soit plus élevé dans le cas où la 
couverture du dépistage est faible à condition que la liaison avec les services de soins après 
l’autotest augmente ; que les personnes séronégatives au VIH s’impliquent dans la prévention du 
VIH, par exemple en ayant recours à la prophylaxie pré-exposition ou à la circoncision masculine 
médicale volontaire ; et que les personnes présentant un risque élevé persistant d’infection par le 
VIH aient plus souvent recours au dépistage. Au moment où de plus en plus de pays tendent à 
mettre en œuvre des politiques visant à « traiter tout le monde », il est probable que le rapport 
coût/efficacité du déploiement de l’autotest du VIH augmente, car toutes les personnes 
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diagnostiquées séropositives au VIH seront éligibles au traitement antirétroviral, ce qui se 
traduira par des avantages supplémentaires en termes de santé. Par ailleurs, si les autotests du 
VIH actuels sont plus coûteux que les TDR à usage professionnel, d’importants efforts sont en 
cours pour mettre au point de nouveaux produits et diminuer leur prix. 

2.2.5 Revue systématique et méta-analyse de la performance des TDR du VIH 
destinés à l’autodépistage

Cette section récapitule les résultats d’une revue systématique de la performance des TDR du VIH 
utilisés dans le cadre de l’autotest. (Pour plus d’informations, voir l’annexe 19.)

Pour rassembler les données de performance des TDR du VIH utilisés pour l’autodépistage, les 
examinateurs ont effectué des recherches dans trois bases de données électroniques et six bases 
de données de conférences, couvrant une période allant jusqu’au 1er avril 2016. Ils ont également 
consulté la littérature grise au moyen de Google Scholar. Les études prises en compte étaient 
celles conduites chez des personnes qui ont effectué un autotest au moyen d’un TDR du VIH et qui 
rendaient compte de la concordance ou de la sensibilité et de la spécificité des TDR 
comparativement au dépistage effectué par un agent de santé formé.

À partir d’une première sélection de 2332 titres, 25 études ont été incluses dans la revue, dont deux 
essais contrôlés randomisés (167,168), les autres étant des études observationnelles. Les 25 études 
étaient différentes en termes de conception, mais toutes rendaient compte de la concordance entre 
le résultat d’un TDR du VIH effectué par l’utilisateur lui-même et celui obtenu par un agent de santé 
formé. Les études étaient essentiellement conduites en milieu urbain (n = 20) ; quatre seulement 
ont été menées en milieu rural (17,167,169,170) et une dans les deux milieux (168). Quinze études 
utilisaient uniquement des TDR oraux (10,17,42,68,96,108,131,167,168,170–175), six uniquement des TDR 
utilisant du sang total/ponction digitale (142,150,169,176–178) et quatre utilisaient à la fois les 
échantillons oraux et sanguins (84,85,179,180). Onze études prévoyaient une assistance directe aux 
utilisateurs d’autotests (10,17,42, 68,85,131,167,170,175,176,178), treize n’offraient aucune assistance 
(68,84,96,108,142,168,169,172–174,177,179,180), et une employait les deux approches (150). 

Encadré 2.3. Aperçu des résultats de l’étude sur la performance des TDR 
du VIH destinés à l’autodépistage

De manière générale, les études examinées sont parvenues aux conclusions suivantes : 

• Un test de diagnostic rapide (TDR) du VIH utilisé et interprété par l’utilisateur lui-même 
peut être aussi performant qu’un TDR du VIH utilisé et interprété par un agent de santé 
formé.

• Les TDR du VIH effectués par les utilisateurs eux-mêmes peuvent atteindre des niveaux 
acceptables de sensibilité et de spécificité, en particulier quand les produits utilisés 
sont appropriés et de qualité et quand une démonstration, des instructions 
d’utilisation, des vidéos ou autres moyens d’information sont proposés à l’utilisateur.

Performance des TDR du VIH destinés à l’autodépistage
Un TDR du VIH utilisé et interprété par l’utilisateur lui-même est aussi performant qu’un TDR du 
VIH utilisé et interprété par un agent de santé formé. Dans 16 études sur l’autotest du VIH avec 
assistance directe ou sans assistance, et une étude utilisant les deux approches, la concordance 
mesurée par le kappa entre les utilisateurs eux-mêmes et les agents de santé formés était presque 
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parfaite (voir Figure 2.4). Aucune différence de concordance entre les utilisateurs et les agents de 
santé formés n’a été constatée par type d’approche, observation, type d’échantillon ou positivité 
au VIH (avec assistance directe : 0,98, IC à 95 % : 0,96–0,99 vs sans assistance : 0,98, IC à 95 % : 
0,96–0,99 ; I2 33 %, IC à 95 % : 19,5–98,1).

Les TDR du VIH employés par les utilisateurs eux-mêmes peuvent atteindre des niveaux élevés de 
sensibilité et de spécificité. Si la fourchette des valeurs de sensibilité rapportées était large, seules 
2 études sur 20 faisaient état d’une sensibilité inférieure à 80 % ; l’une de ces études ne 
fournissait pas suffisamment d’informations sur la manière d’interpréter les lignes de positivité 
faibles (175), l’autre suggérait que les instructions trop longues constituaient un obstacle pour les 
participants du bras rural dans lequel le niveau d’instruction était faible (52). En dehors de ces 
deux études, les estimations de sensibilité et de spécificité étaient plus élevées pour les TDR sur 
sang total/ponction digitale (84,142,169,177) que pour les TDR oraux (10,17,42,108,131,167,168,170,171,173–
175) (sensibilité : 96,2–100 % vs 80–100 % ; spécificité : 99,5–100 % vs 95,1–100 %). Néanmoins, 
globalement, il n’y avait aucune différence de sensibilité ou de spécificité entre l’approche offrant 
une assistance directe et celle sans assistance (181) (voir le Tableau 2.2). 

Si la sensibilité et la spécificité étaient généralement élevées, des erreurs fréquentes au niveau de 
la réalisation de l’autotest ou de l’interprétation du résultat ont été identifiées ; par exemple, des 
erreurs de prélèvement de l’échantillon (ponction digitale ou écouvillon oral) (42,131,168,178) et une 
mauvaise utilisation ou un renversement du tampon (42,168,170,171,174). Certaines erreurs se sont 
traduites par des résultats d’autotest non valides, comme les erreurs de prélèvement de 
l’échantillon ; d’autres ont engendré une diminution de la sensibilité du test. Les études évaluant 
les TDR sur sang total/ponction digitale (84,85,150,169,178,180) ont constaté une plus forte proportion 
de résultats non valides comparativement aux études évaluant les TDR oraux (0,4–9,5 % vs 
0,2–4,5 %) (17,42,84,85,131,167,168,170,171,173,174,179,180).

Au Zimbabwe, une étude menée dans une population rurale ayant un faible niveau d’instruction, 
qui faisait état d’une mauvaise sensibilité des tests (66,7 % ; IC à 95 % : 9,4 ; 99,2), suggérait 
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Figure 2.4. Concordance des résultats de tests effectués par les utilisateurs eux-
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que les erreurs des utilisateurs dans la réalisation de l’autotest et l’interprétation des résultats 
étaient probablement dues à des difficultés de lecture et de compréhension des instructions 
d’utilisation (168). Par ailleurs, plusieurs études auxquelles ont participé des personnes 
séropositives qui connaissaient leur statut sérologique ont rapporté que ces utilisateurs étaient 
davantage susceptibles de faire des erreurs dans la réalisation d’un autotest ou dans 
l’interprétation du résultat (171,177). 

Tableau 2.2. Sensibilité et spécificité des TDR utilisés dans le cadre de l’autotest 
par type d’approche (n = 16)

Études Estimation 
de la  
sensibilité (IC 
à 95 %)

VR/
(VR+FN)

Estimation 
de la  
spécificité (IC  
à 95 %)

VN/(VN+FR) Positivité 
au VIH

Type de  
population

TYPE D’APPROCHE
Assistance directe
Pant Pai 2013 66,7 % 

(29,9, 92,5)
6/6+3 100 %  

(98,5, 100)
242/242+0 3,6 % 

(9/251)
Agents de santé 
(100 %)

Sarkar 2015 100 % 
(15,8, 100)

2/2+0 100 %  
(98,1, 100)

197/197+0 0,9 % 
(2/202)

Femmes enceintes 
(100 %)

Choko 2011 97,9 % 
(88,9, 99,9)

47/47+1 100 %  
(98,3, 100)

210/210+0 16,9 % 
(48/283)

PG (100%)

Choko 2015a 93,6 % 
(88,2, 97,0)

132/132+9 99,9 %  
(99,6, 100)

1507/1507+1 8,6 % 
(141/1649)

PG (100 %)

Marley 2014b 100 % 
(54,1, 100)

6/6+0 98,6 %  
(95,9, 99,7)

209/209+3 5,8 % 
(13/222)

PG (100 %)

Asiimwe 2014 (bras 
observé)

100 % 
(75,3, 100)

13/13+0 99,1 %  
(95,0, 100)

109/109+4 10,6 % 
(13/122)

PG (100 %)

Asiimwe 2014 (bras 
non observé)

90,0 % 
(68,3, 98,8)

18/18+2 95,1 %  
(89,0, 98,4)

98/98+5 17,2 % 
(20/116)

PG (100 %)

Martinez-Perez 
2016

98,8 % 
(96,9, 99,7)

323/323+4 100 %  
(99,8, 100)

1860/1860+0 14,9 % 
(327/2187)

PG (100 %)

Sans assistance
Gras 2014 96,2 % 

(80,4, 99,9)
25/25+1 n/a n/a 100 % 

(26/26)
PVVIH

Lee 2007 98,8 % 
(93,5, 100)

83/83+1 99,6 %  
(97,9, 100)

260/260+1 24,3 % 
(84/345)

PG (90 %) et PC 
(10 %)

Dong 2014 97,7 % 
(88,0, 99,9)

43/43+1 99,5 %  
(97,1, 100)

186/186+1 19,0 % 
(44/231)

PG (100 %)

Chavez 2016 (bras 
échantillon sanguin)

100 % 
(54,1, 100)

6/6+0 100 %  
(99,2, 100)

486/486+0 1,7 % 
(9/515)

PC (100 %)

Chavez 2016 (bras 
fluide oral)

88,9 % 
(51,8, 99,7)

8/8+1 100 %  
(99,3, 100)

501/501+0 1,7 % 
(9/515)

PC (100 %)

Li 2016 94,4 % 
(84,6, 98,8)

51/51+3 99,3 %  
(96,1, 100)

139/139+1 28,9 % 
(55/190)

PC (100 %)

Kurth 2016 89,7 % 
(72,6, 97,8)

26/26+3 99,4 %  
(96,8, 100)

173/173+1 14,3 % 
(29/203)

PG (100 %)

FDA phase III 2012 91,7 % 
(84,2, 96,3)

88/88+8 100 %  
(99,9, 100)

4902/4902+1 1,9 % 
(96/4903)

PG (86,9 %) et PC 
(13,1 %)

Mavedzenge 2015 
(bras rural)

66,7 % 
(9,4, 99,2)

2/2+1 94,7 %  
(85,4, 98,9)

54/54+3 8 % (5/62) PG (100 %)

Mavedzenge 2015 
(bras urban)c

80,0 % 
(28,4, 99,5)

4/4+1 97,8 %  
(88,5, 99,9)

45/45+1 9 % 
(16/172)

PG (100 %)

Ng 2012 97,4 % 
(94,0, 99,1)

186/186+5 99,9 %  
(99,3, 100)

791/791+1 19,3 % 
(192/994)

PG (63,7 %), PVVIH
(20 %), et PC
(16,3 %)

FDA phase IIb 2012 97,9 % 
(96,2, 99,0)

470/470+10 99,8 %  
(98,8, 100)

472/472+1 51,9 % 
(526/1013)

PG (42,4 %), PVVIH
(51,3 %), et PC (6,3 %)

n.d. non disponible ; VP vrai réactif ; FP faux réactif ; FN faux négatif ; VN vrai négatif ;PG population générale ; PC population clé ;                                 
PVVIH personnes vivant avec le VIH
a Quatre participants suivaient un traitement antirétroviral ; leur autotest était non réactif et le test de confirmation positif.
b Cette étude a évalué la fiabilité des tests dans un sous-échantillon de participants (229/800).
c Un participant suivait un traitement antirétroviral ; son autotest était négatif et le test de confirmation positif. Hétérogénéité : sensibilité I2 55,1 % ; 

spécificité I2 78,7 %. Coefficient de corrélation de Spearman : -0,259 ; p = 0,285.

  Sang total/ponction digitale       Fluide oral
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TDR du VIH destinés à l’autodépistage parmi les personnes recevant des médicaments 
antirétroviraux
Trois des 25 études incluses dans la revue – y compris celles incluant des personnes séropositives 
qui connaissaient leur statut sérologique – indiquaient si les participants recevaient des ARV à 
des fins de traitement ou de prévention. Ces études utilisaient des TDR oraux; dans deux d’entre 
elles, les participants prenant des ARV ont obtenu un résultat d’autotest non réactif et ont par la 
suite été confirmés séropositifs au moyen d’un algorithme de dépistage validé (10,168), tandis que 
dans la troisième étude, les résultats de l’autotest et du test de confirmation étaient tous deux 
non réactifs parce qu’ils utilisaient tous deux le même TDR sur sécrétions buccales standard (179). 
Bien que les données d’impact des ARV sur la performance des TDR pour le VIH soient limitées, 
plusieurs études suggèrent qu’ils sont davantage susceptibles d’entraîner des faux négatifs avec 
les tests sérologiques (anticorps) car les anticorps du VIH sont supprimés et ne sont pas détectés 
(2,182). Ce risque concerne tous les tests sérologiques, en particulier les TDR oraux (Voir le chapitre 
7 des Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du VIH.) On ne peut donc pas 
exclure que les études faisant état d’une faible sensibilité comptent dans leurs populations des 
personnes prenant des ARV.

Même si l’autotest est très fiable – jusqu’à 100 % de sensibilité et 100 % de spécificité, en 
particulier avec des tests et des instructions d’utilisation validés (181) –, comme pour tous les tests 
de dépistage du VIH, un seul résultat réactif par TDR ne suffit pas pour poser un diagnostic de 
séropositivité au VIH. Tous les résultats d’autotest réactifs doivent être confirmés par une 
personne formée en suivant un algorithme de dépistage national validé (2). Actuellement, il n’est 
pas recommandé aux utilisateurs de tenter de réaliser un test de confirmation en utilisant un 
autotest.

(Pour obtenir des informations plus détaillées sur cette revue systématique de la performance des 
TDR du VIH destinés à l’autodépistage, voir l’annexe 19.)

2.2.6 Recommandation

Après avoir examiné les données présentées dans deux revues systématiques – une revue des 
études fournissant des données sur les valeurs et des préférences, sur la faisabilité et sur 
l’utilisation des ressources, et une revue des politiques nationales – le GDG est parvenu à un 
consensus et a décidé de formuler une recommandation sur l’autotest.

En utilisant le système GRADE pour attribuer un score à la qualité des données fournies, le GDG a 
déterminé qu’elles étaient de qualité moyenne. Après avoir pris en compte toutes les données 
ainsi que les avantages et les risques potentiels pour la santé publique, le GDG a estimé que les 
avantages de l’autotest l’emportaient largement sur les risques potentiels. Ainsi, le GDG est 
parvenu à un consensus et a conseillé à l’OMS de formuler une recommandation forte en faveur 
de l’offre d’autotest comme approche complémentaire aux services de dépistage du VIH. 

Recommandation 

L’autotest du VIH devrait être proposé comme une approche complémentaire aux services 
de dépistage du VIH (recommandation forte, données de qualité moyenne).
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2.3 Continuum des approches pour une mise en œuvre réussie de 
l’autodépistage du VIH 

Pour maximiser les avantages de l’autodépistage du VIH, il est important de ne pas considérer 
uniquement le produit de qualité garantie mais aussi les composantes d’un programme réussi, 
notamment les approches relatives à la prestation de services, les moyens de faciliter la liaison avec 
les services de soins, et les systèmes de suivi et de notification.

Les programmes qui comprennent toutes ces composantes auront davantage de succès s’ils sont 
élaborés en collaboration avec le Ministère de la santé et d’autres organismes pertinents 
gouvernementaux et non gouvernementaux, comme les organisations à base communautaire, les 
réseaux de personnes vivant avec le VIH, les groupes de population clé et les communautés touchés 
par le VIH, ainsi que les chercheurs.

2.3.1 Planification stratégique pour la prestation de services d’autodépistage 
du VIH

Lors de la planification d’un programme d’autodépistage du VIH, il est important d’analyser et 
d’évaluer au préalable le programme des services de dépistage du VIH existant et de déterminer 
où et comment mettre en œuvre l’autotest du VIH afin qu’il soit complémentaire des autres 
approches et qu’il comble les lacunes de la couverture actuelle. De cette manière, l’autotest du 
VIH peut contribuer à améliorer l’efficacité du système de santé. Il est également important de 
suivre et d’évaluer l’impact et les résultats de la mise en œuvre de l’autotest du VIH, et de mener 
des recherches ultérieures afin d’identifier les approches les plus efficaces et les plus acceptables 
en fonction des différents contextes et populations (voir Encadré 2.4).

L’autotest du VIH est particulièrement approprié pour atteindre les personnes à haut risque de VIH 
qui ne sont pas en mesure d’accéder aux services existants ou qui rencontrent des difficultés pour 
accéder à ces services. Dans les milieux où la prévalence est faible, l’autotest peut être proposé 
aux partenaires des personnes vivant avec le VIH et aux populations clés. Quand la prévalence est 
élevée, les groupes cibles peuvent inclure les hommes, les couples et les partenaires 
sérodiscordants, les adolescents et les jeunes, les populations clés et d’autres groupes vulnérables 
définis en fonction du contexte national.

Un continuum des différentes approches de la prestation de services d’autodépistage du VIH peut 
être envisagé en fonction du contexte, de la situation et de la population que le programme cherche 
à atteindre. Les approches peuvent être essentiellement proposées au niveau des établissements de 
santé ou des communautés, mises en œuvre par le biais de la distribution secondaire (autotests 
fournis par les partenaires sexuels par exemple), intégrées dans d’autres programmes et 
interventions sanitaires connexes, ou proposées en pharmacie, via des distributeurs automatiques, 
Internet ou d’autres canaux des secteurs public et privé (voir Figure 2.5). 

Approches de l’autotest du VIH avec assistance directe ou sans assistance
Selon les populations, les interventions peuvent varier en termes d’intensité et de technologies 
utilisées pour aider les utilisateurs d’autotest. L’autotest peut être proposé avec une assistance 
directe ou sans assistance du tout (voir Tableau 2.3). Par exemple, les personnes handicapées, 
celles dont le niveau d’instruction est faible, et certaines communautés rurales peuvent avoir 
besoin d’une assistance directe sous la forme de démonstrations et d’explications fournies en 
personne avant, pendant et après la réalisation du test. Cependant, quel que soit le type 
d’approche, les utilisateurs qui ont accès à Internet et aux médias sociaux, ainsi que les personnes 
qui utilisent les autotests de manière fréquente et répétée, peuvent réaliser le test simplement en 
suivant les instructions ou en s’appuyant sur des permanences téléphoniques, des services de 
messagerie, des vidéos et d’autres outils d’aide fournis avec le kit d’autotest.
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Figure 2.5. Différentes approches de la prestation de services d’autodépistage du VIH

Encadré 2.4. Résumé des approches de la prestation de services 
d’autodépistage du VIH 

Distribution à base communautaire. Au Malawi, la mise en œuvre de l’autotest du VIH à 
base communautaire dans la population générale s’est traduite par un taux d’autodépistage 
de 77 %. Parmi ceux qui ont réalisé un autotest, 44 % le faisait pour la première fois. Le 
taux le plus élevé d’autodépistage a été observé chez les adolescents et les jeunes. Parmi 
ceux qui ont eu recours à l’autotest, 11,8 % ont été confirmés séropositifs ; 56,3 % de ces 
personnes ont été mises en relation avec des services de soins (10).

Autodépistage chez les couples et les partenaires. Au Kenya, la fourniture des kits 
d’autotest aux femmes lors des soins prénatals ou post-partum et aux travailleurs du sexe dans 
les centres d’accueil pour qu’ils les distribuent à leurs partenaires masculins et dans leurs 
réseaux sociaux a abouti à un taux d’autodépistage de 98 % chez les partenaires masculins et 
de 51-83 % chez les couples de partenaires masculins (18). 

Distribution en établissement de santé. L’autotest du VIH peut fournir un moyen 
d’améliorer la couverture et l’efficacité du dépistage du VIH dans les dispensaires, en 
particulier dans les contextes d’épidémie généralisée, où il est recommandé de tester pour le 
VIH toutes les personnes qui se rendent au dispensaire. Les personnes qui se présentent à 
un établissement de santé pourraient se voir offrir la possibilité de réaliser un autotest du 
VIH pendant leur temps d’attente ou se voir remettre des kits d’autotest à emporter chez 
eux pour eux-mêmes ou pour leurs partenaires. Cette approche fait actuellement l’objet 
d’une évaluation au Malawi, en Zambie et au Zimbabwe (183). 

Intégration des services et activités à portée communautaire. Au Zimbabwe, la 
distribution d’autotests du VIH aux hommes au niveau des communautés et des 
établissements de santé est évaluée dans le cadre d’une stratégie à portée 
communautaire afin de faciliter le recours à la circoncision masculine médicale volontaire 
(183). L’intégration avec d’autres modèles utilisés dans des programmes de santé publique 
existants, comme ceux visant à combattre la tuberculose, les infections bactériennes 
sexuellement transmissibles, l’hépatite virale, et ceux dédiés à la contraception, devrait 
également être envisagée. 
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Activités à portée communautaire basées sur Internet à l’intention des populations 
clés. Plusieurs études montrent que les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes obtiennent des kits d’autotest via Internet et des applications utilisées sur les 
réseaux sociaux. En Chine, un programme qui propose gratuitement des autotests du VIH en 
ligne et expédie des kits aux destinataires a permis d’atteindre des hommes à haut risque, 
dont 15 % ont obtenu un résultat d’autotest réactif ; ces derniers ont tous été mis en 
relation avec une structure pour effectuer un test de confirmation (54). Au Brésil, un site Web 
propose aux hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes des informations et 
des kits d’autotest gratuits à retirer en pharmacie ou expédiés par la poste (66). Aux 
États-Unis, la commercialisation d’autotest du VIH via Internet, les réseaux de médias 
sociaux, les distributeurs automatiques et les systèmes de bons s’est révélée être acceptable 
et a facilité le recours à l’autotest parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec 
d’autres hommes (91,98,100). 

Distribution en pharmacie. Aux États-Unis, en France et au Royaume-Uni, l’autotest du 
VIH est officiellement disponible en vente libre dans les pharmacies et d’autres points de 
vente. Il est également disponible de manière officieuse dans de nombreux autres pays (2). 
Au Kenya, un essai randomisé sur la distribution des autotests du VIH en pharmacie est 
actuellement mené pour évaluer l’acceptabilité, le recours à l’autotest, la positivité au VIH et 
la liaison avec les services de soins (39). 

Programmes de PPrE. Du fait que l’autotest du VIH atteigne les personnes à haut risque 
d’infection par le VIH, il peut constituer un point d’accès important à la prophylaxie pré-
exposition. En s’appuyant sur une technologie appropriée, on peut envisager d’inclure l’autotest 
du VIH dans les programmes de PPrE. Par exemple, une étude menée au Kenya chez des couples 
sérodiscordants ayant recours à la PPrE a mis en évidence un taux de recours à l’autotest de 
90 % et a montré que 69 % des participants partageaient leurs résultats avec leurs partenaires 
(tous les utilisateurs ont été confirmés négatifs au VIH) (40). Cette approche peut aider à réduire 
les coûts associés à la répétition du dépistage entre chaque consultation en établissement de 
santé (184) et encourager le recours à la PPrE (2). La possibilité d’intégrer l’autotest du VIH dans 
les services de PPrE constitue un important domaine de recherche sur la mise en œuvre.
Cependant, tant qu’une évaluation adéquate de l’utilisation des tests de diagnostic rapide du VIH 
dans le cadre de l’autodépistage parmi les personnes qui ont recours à la PPrE n’aura pas été 
réalisée, il convient d’adopter cette approche avec prudence car il est possible que la 
performance des TDR du VIH dans ce contexte ne soit pas optimale.

Programmes sur le lieu de travail. L’autotest du VIH peut fournir une occasion 
d’introduire le dépistage du VIH dans des initiatives en faveur du bien-être et de la santé au 
travail. Cette approche peut être proposée aux hommes, notamment aux populations à haut 
risque dans certains milieux comme les mineurs, les artisans-pêcheurs et les chauffeurs 
routiers, ainsi qu’aux agents de santé et à leurs partenaires, dans l’optique de faciliter le 
recours aux outils de prévention du VIH. Par exemple, l’autotest du VIH pourrait intéresser 
les agents de santé qui hésitent à recourir aux services de dépistage du VIH existants et à la 
prophylaxie postexposition, suite à une exposition potentielle au VIH, car ils craignent une 
stigmatisation et une discrimination de la part des autres agents de santé (14). Les 
programmes sur le lieu de travail devraient proposer des options qui conviennent au 
personnel et qui sont suffisamment discrètes pour lui permettre d’accéder aux autotests de 
dépistage du VIH, notamment en pharmacie, sur Internet, via des applications de téléphonie 
mobile et des distributeurs au bureau.

Il faut également fournir au personnel des informations sur la prévention, le traitement et 
les soins de l’infection à VIH, y compris sur le lieu et la manière dont les utilisateurs 
peuvent discrètement accéder à ces services, et des permanences téléphoniques 
confidentielles qui prodiguent des conseils.

Encadré 2.4. Résumé des approches de la prestation de services 
d’autodépistage du VIH (continued)
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Tableau 2.3. Outils d’aide à l’autodépistage du VIH avec assistance directe 
ou sans assistance

Outils d’aide Assistance 
directe

Sans assistance

Séance d’information en personne, démonstration 
individuelle ou en groupe illustrant la bonne manière 
d’utiliser le kit et d’interpréter les résultats

Démonstrations virtuelles ou via les médias sociaux sur 
Internet illustrant la bonne manière d’utiliser le kit et 
d’interpréter les résultats

Assistance en personne pendant la réalisation du test

Instructions d’utilisation :
• Illustrations/texte
• Brochures ou dépliants contenant des informations 

sur les services locaux de dépistage et de traitement 
de l’infection à VIH et leurs coordonnées : dispensaire, 
permanence téléphonique, etc.

• Instructions sur support multimédia

Aide à distance par téléphone, médias sociaux, SMS, 
codes QR, applications de messagerie sur Internet ou sur 
téléphone mobile

Liaison avec les services de dépistage du VIH supplémentaire et de prévention, 
traitement et soins de l’infection à VIH
Outre l’identification des meilleures approches à proposer pour l’autotest du VIH, les programmes 
doivent déterminer comment faciliter la liaison avec les services de prévention, de traitement et 
de soins après un autotest. Des recherches supplémentaires, ainsi qu’un suivi et une évaluation 
des stratégies facilitant la liaison avec les services de soins après un autotest du VIH sont 
nécessaires. L’Encadré 2.5 résume les approches de mise en relation avec les services de soins 
actuellement utilisées qu’il est possible d’envisager.

Systèmes de suivi et de notification
Les systèmes de suivi et de notification sont essentiels pour toutes les approches relatives aux 
services de dépistage du VIH, y compris l’autotest. En raison du caractère privé et discret de 
l’autotest, il peut s’avérer difficile de recueillir des informations sur l’efficacité du programme 
d’autodépistage ou sur le suivi des expériences des utilisateurs, et de rechercher d’éventuels 
préjudices sociaux. Bien que les cas de préjudice social rapportés à ce jour soient peu nombreux, 
il est essentiel que les programmes utilisent ou adaptent les systèmes existants pour suivre et 
faire rapport sur les préjudices sociaux et autres conséquences négatives, ainsi que sur les 
mesures correctives et le suivi, afin d’éliminer le préjudice quand il est avéré.

Pour pouvoir suivre les résultats des programmes mis en place, il sera éventuellement nécessaire 
d’adapter le suivi et l’évaluation des indicateurs des services de dépistage du VIH afin d’y inclure 
l’autotest. De nombreux programmes de services de dépistage du VIH commencent à utiliser une 
combinaison d’outils, décrits dans l’Encadré 2.6, pour améliorer le suivi de l’autodépistage.
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Encadré 2.5. Résumé des stratégies de mise en relation avec les services 
de soins après un autotest du VIH

Suivi proactif à base communautaire assuré par des pairs et/ou des agents à portée 
communautaire (en personne ou par téléphone/SMS/plateformes de messagerie à 
caractère social). Quand des agents communautaires formés sont responsables de la 
distribution des kits d’autotest du VIH, ces agents peuvent proposer un suivi et des 
conseils supplémentaires après l’autodépistage, ainsi qu’une assistance et/ou un 
accompagnement vers les services chargés de réaliser les tests de confirmation.

Évaluation et démarrage d’un traitement à domicile avec une aide et un suivi 
actif via les réseaux communautaires. Cette approche s’est révélée être efficace pour 
aider à faire le lien avec les services de soins au Malawi dans la population générale, y 
compris chez les jeunes (10,60). La même approche a été utilisée avec succès auprès de 
populations clés au Viet Nam (55).

Distribution de brochures et de dépliants avec les kits d’autotest, contenant des 
informations sur les services de dépistage du VIH et les services de prévention, de 
traitement et de soins de l’infection à VIH, ainsi que des informations sur d’autres 
maladies comme la tuberculose, les infections bactériennes sexuellement transmissibles et 
l’hépatite virale. 

Permanences téléphoniques que les utilisateurs appellent avant ou après l’autotest 
pour bénéficier d’une aide psychosociale et/ou technique qui peuvent également fournir 
des contacts et des liens vers les services de dépistage VIH et d’autres services pour le 
VIH, ainsi que vers des services non médicaux comme des programmes d’aide juridique ou 
d’aide aux victimes de violences. 

Services de messagerie sur téléphone mobile pour fournir des informations, des 
rappels, des vidéos et des messages afin d’encourager la liaison avec les services 
pertinents après un autotest du VIH.

Programmes et applications sur Internet ou sur ordinateur pour fournir des 
informations afin de se mettre en relation avec les services pertinents d’une multitude de 
façons. Certaines approches utilisées à ce jour comprennent des services et des 
programmes de conseil en direct, en ligne via des échanges de messages, des conseils 
sous forme audio ou vidéo et des programmes qui proposent des instructions étape par 
étape sur ce qu’il faut faire quand on a obtenu un résultat d’autotest réactif. 

Bons, coupons ou rabais pour faciliter la liaison avec les services pertinents, en 
particulier parmi les populations confrontées à des obstacles structurels entravant l’accès 
aux services, comme des trajets longs et coûteux.

Fiches sur lesquelles sont inscrits les rendez-vous et feuilles d’orientation 
remises aux patients pour faciliter la liaison avec les services pertinents en indiquant le 
jour et l’heure d’un rendez-vous ou le nom et le numéro de téléphone d’une personne à 
contacter et de l’établissement de santé où les services sont disponibles. 

Autodépistage du VIH chez les couples et les partenaires pour promouvoir la liaison 
avec les services pertinents comme le montre une étude au Kenya où les femmes 
proposaient des kits d’autotest à leurs partenaires masculins, qui ensuite prenaient 
contact avec les services de soins (18). 



37Chapitre 2: Autodépistage de l’infection à VIH

2.3.2 Messages clés pour les utilisateurs et les personnes chargées de 
l’exécution des programmes 

Tous les TDR destinés à l’autodépistage du VIH, qu’ils fonctionnent sur des échantillons 
oraux ou sanguins, doivent être approuvés par l’autorité de règlementation compétente ou bien 
utiliser les résultats d’une évaluation réglementaire par des organismes internationaux.

Des instructions appropriées, validées, claires et concises pour utiliser les kits d’autotest 
sont essentielles pour réduire au minimum les erreurs et maximiser la performance des TDR du 
VIH utilisés dans le cadre de l’autodépistage. Des instructions imprimées – texte et/ou 
illustrations – sont essentielles pour favoriser un usage et une interprétation corrects du test. Des 
démonstrations en personne sur la manière d’utiliser les kits autotest, accompagnées 
d’informations supplémentaires propres à des populations particulières, peuvent être très utiles, 
surtout en milieu rural ou quand le niveau d’instruction et d’éducation est faible 

Encadré 2.6. Résumé des outils de suivi et de notification

Le suivi et l’analyse des appels aux permanences téléphoniques pour l’autotest du VIH et 
des messages envoyés aux services de messagerie, notamment les photos des résultats 
d’autotest transmises par les utilisateurs, permettent d’estimer le nombre de résultats de test 
réactifs et d’identifier les échecs des kits d’autotest, les conséquences négatives ou les 
préjudices sociaux.

Les systèmes de surveillance à base communautaire et les enquêtes menées auprès 
des ménages/de la population, les évaluations de l’impact sanitaire et les enquêtes 
comportementales peuvent être modifiés pour y inclure l’autotest du VIH, en recueillant des 
données non seulement sur le recours aux tests pour le VIH mais aussi sur le mode de dépistage 
utilisé afin de pouvoir évaluer la proportion de diagnostics obtenus en utilisant l’autotest et 
enregistrer les cas de préjudice social et de conséquences négatives.

Les journaux/registres de dépistage au niveau des structures ou des établissements 
de santé peuvent être modifiés pour y inclure l’autotest du VIH, en notant par exemple si les 
patients ont effectué un autotest avant de se rendre dans un établissement de santé proposant 
des services de dépistage du VIH et en enregistrant le résultat de l’autotest. Ces registres 
peuvent aussi être utilisés pour suivre la liaison établie avec les services de prévention, de 
traitement et de soins.

Des enquêtes et outils sur Internet et sur téléphone mobile peuvent être utilisés pour 
encourager les utilisateurs à partager leurs expériences, y compris les échecs rencontrés avec 
les kits d’autotest et le préjudice social ou les conséquences négatives.

Les systèmes de surveillance postcommercialisation existants peuvent être adaptés 
pour identifier et notifier les problèmes liés aux tests de diagnostic rapides utilisés dans le 
cadre de l’autotest.

Les applications mobiles pour liseuses électroniques et téléphones qui aident les 
utilisateurs à interpréter les résultats de l’autotest peuvent être connectées aux systèmes 
d’information sanitaire. Par la suite, les résultats des tests et autres informations sur le patient 
et sur sa santé pourront être envoyés par voie électronique aux établissements de santé qui 
suivent l’impact du programme d’autotest du VIH et la performance des kits d’autotest 
employés par les utilisateurs.

Des incitations financières ou en nature peuvent être utilisées pour encourager les 
utilisateurs à notifier et à partager des informations sur leur expérience d’autotest du VIH.
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(10,17,42,68,85,131,167, 170,175,176,178). D’autres outils d’aide, comme les services de messagerie sur 
téléphone ou sur Internet, qui fournissent des informations sur l’autotest du VIH et répondent aux 
questions sur la manière de réaliser un autotest et d’interpréter le résultat, peuvent aussi être 
appropriés et améliorer potentiellement la performance des tests pour certaines populations (181).

Des messages d’information avant le dépistage et de conseil après le dépistage doivent 
être rapidement accessibles et disponibles, par exemple sur les notices ou les brochures, via les 
permanences téléphoniques, les services de messagerie, les démonstrations en personne, les 
conseils fournis par les prestataires formés, les volontaires ou les pairs, les programmes sur 
Internet ou sur ordinateur, ou les vidéos publiées sur Internet.

Des messages clairs sont nécessaires pour s’assurer que les utilisateurs comprennent qu’un 
résultat de test réactif doit être confirmé par un test de dépistage du VIH supplémentaire réalisé 
par une personne formée. En outre, des messages sur ce qu’il faut faire après avoir obtenu 
un résultat d’autotest réactif, notamment où se rendre pour accéder à des services de 
dépistage, de prévention, de traitement et de soins de l’infection à VIH et d’autres services d’aide 
sans être confronté à une stigmatisation, sont indispensables.

Des messages et des informations sur la tuberculose, les IST et l’hépatite virale sont 
également bénéfiques, car les personnes infectées par le VIH sont à haut risque de co-infection.

Un résultat d’autotest non réactif ne nécessite généralement pas de test ultérieur. Néanmoins, des 
messages clairs sont nécessaires pour s’assurer que les utilisateurs comprennent qu’un 
résultat de test non réactif ne signifie pas toujours un statut séronégatif au VIH. La fiabilité 
des résultats peut dépendre du test utilisé, d’erreurs possiblement commises lors de la réalisation de 
l’autotest ou de l’interprétation des résultats, et des limites du dépistage dans la fenêtre sérologique 
avant que l’infection à VIH ne soit détectable. Comme pour tous les tests de dépistage du VIH, les 
personnes qui ont été potentiellement ou effectivement exposées au VIH entre 6 et 12 
semaines avant le test de dépistage doivent être encouragées à répéter le test ou à se 
rendre dans un établissement de santé pour un test de dépistage du VIH dans un délai 
approprié en fonction du risque d’infection par le VIH et du type de test utilisé.

Les prestataires et les utilisateurs doivent savoir que l’autotest du VIH n’est pas recommandé 
aux personnes séropositives au VIH qui prennent des antirétroviraux à des fins de 
traitement ou de prévention, car cela peut fausser les résultats de l’autotest (faux négatif), en 
particulier avec un TDR oral .

Des messages clairs sont également nécessaires pour s’assurer que les utilisateurs comprennent 
que les résultats d’un autotest de dépistage du VIH ne doivent pas être utilisés à des fins 
de sérosélection ou pour justifier un comportement à risque au regard du VIH comme des 
rapports sexuels non protégés après un résultat d’autotest non réactif. Étant donné qu’un résultat 
d’autotest non réactif ne signifie pas toujours qu’une personne est séronégative au VIH, les 
utilisateurs doivent être encouragés à utiliser les moyens de prévention existants contre 
le VIH, comme les préservatifs et la PPrE, quel que soit leur résultat d’autotest.

Comme pour tout autre test de dépistage du VIH, des informations et des messages 
individualisés sont nécessaires concernant la divulgation du statut sérologique afin 
d’atténuer le risque de préjudice social et d’aider les couples et les familles à faire face à un 
résultat d’autotest réactif ou à des résultats d’autotest sérodiscordants.

Il convient de conseiller aux personnes ou aux couples qui font état de violences exercées par le 
partenaire intime dans leur relation actuelle de divulguer leur statut sérologique ou de réaliser un 
test de dépistage à deux seulement si la sécurité des deux partenaires peut être assurée. Une 
liaison avec des services de dépistage supplémentaire, de prévention, de traitement et de soins, 
et avec des services d’aide contre la violence au sein de la famille et contre la violence sexiste, 
doit être proposée dans le cadre des services d’autodépistage du VIH, soit lors des conseils 
donnés avec les approches avec assistance directe soit dans les notices/instructions des autotests 
avec les approches sans assistance (2,49).
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L’éducation de la communauté – y compris les réseaux de personnes vivant avec le VIH, comme 
les populations clés et les populations touchées, les personnes formées qui effectuent les tests et 
les agents de santé – à l’usage des autotests de dépistage du VIH est essentiel pour 
accroître le recours à l’autotest et réduire au minimum les risques de mauvais usage. Il est 
également important de dire aux prestataires que l’autotest peut servir d’outil pour créer une 
demande pour les services existants et, ainsi, renforcer leur rôle dans les services de dépistage du 
VIH. Les outils d’information comme les brochures, les aide-mémoire et les modes opératoires 
normalisés peuvent également être utiles pour améliorer la compréhension et sensibiliser les 
populations, en particulier quand ils sont associés à des séances de formation et d’information.

L’intégration de l’autotest du VIH dans des programmes complets de services pour la 
santé sexuelle est essentielle dans les contextes où l’incidence des IST augmente. Même si 
l’autotest du VIH est un moyen innovant d’encourager le recours au dépistage du VIH parmi les 
personnes qui, autrement, ne connaîtraient pas leur statut sérologique, le fait de donner la 
possibilité aux gens d’effectuer un test sans avoir à se rendre dans un service pour la santé sexuelle 
peut se traduire par une moindre fréquentation des autres services sanitaires, comme le dépistage 
des IST. Même si les personnes à haut risque obtiennent un résultat d’autotest non réactif, il 
convient de leur fournir des informations sur les tests de dépistage du VIH additionnels et 
les traitements, sur d’autres IST et sur l’hépatite virale, et de les encourager à accéder à des 
services complets pour la santé sexuelle.

Des applications mobiles pour liseuses électroniques et/ou téléphones pourront être 
disponibles à l’avenir pour aider les utilisateurs d’autotests à interpréter les résultats 
des tests ou pour identifier des erreurs dans la réalisation des tests. Un certain nombre 
d’outils sont en cours de développement par les fabricants de tests et des organismes extérieurs. 
Il existe cependant de nombreux défis à relever concernant l’utilisation de ces outils, notamment 
la sécurité des données, la fiabilité et l’équité en matière d’accès (par exemple l’accès aux 
téléphones mobiles et aux smartphones varie selon les contextes et les populations, et les 
applications exigent que les smartphones répondent à des normes techniques spécifiques pour 
pouvoir fonctionner correctement).

2.3.3 Cadres politiques et réglementaires

Actuellement, l’autotest du VIH se développe dans de nombreux pays qui ne disposent pas de 
politiques officielles pour réglementer entièrement la qualité, la vente, la distribution ou 
l’utilisation des kits d’autotest. Pour optimiser la mise en œuvre de l’autotest, un certain nombre 
de politiques et de règlements devront probablement être adaptés, élaborés et harmonisés. En 
particulier, les responsables de l’élaboration des politiques, des règlements et de la mise en 
œuvre devraient travailler ensemble sur les points présentés ci-dessous (185):

Les lois et règlements autorisant la vente, la distribution, la publicité et l’utilisation de 
dispositifs de diagnostic in vitro pour l’autotest du VIH devront, de manière générale, être adaptés 
ou élaborés. Les pays doivent mettre en place des procédures claires pour la validation et 
l’enregistrement des kits d’autotest du VIH au niveau national.

Les pays dans lesquels les TDR d’autodépistage du VIH sont disponibles de manière informelle 
devront éventuellement élaborer des systèmes supplémentaires pour informer les consommateurs 
sur la manière de reconnaître les kits d’autotest de qualité garantie et pour adopter des mesures 
juridiques visant à empêcher les produits de qualité incertaine de pénétrer le marché.

Les politiques relatives à l’accès au dépistage du VIH devront éventuellement être adaptées 
ou élaborées afin de permettre aux populations de recourir à l’autotest du VIH. En particulier, les 
politiques relatives à l’âge du consentement devront peut-être prévoir des dispositions 
spécifiques à l’autotest du VIH de manière à ce que les adolescents puissent recourir à l’autotest 
du VIH et être mis en relation avec les services complémentaires. Ces politiques devraient 
notamment protéger le dépistage des mineurs sans le consentement des responsables légaux, par 
exemple dans les établissements scolaires.
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Les lois, politiques et règlements relatifs au mauvais usage et aux abus (comme le dépistage 
coercitif, la violence, la discrimination et la persécution) devront être élaborés ou adaptés pour 
protéger les personnes qui ont recours à l’autotest. En outre, la mise en place de canaux 
permettant de signaler, de surveiller et de mettre fin au mauvais usage et aux abus pourra se 
révéler important.

Les politiques et règlements relatifs aux soins de santé et à la gestion du secteur, les 
stratégies nationales de dépistage et les algorithmes de dépistage validés nécessiteront 
éventuellement d’être adaptés ou élaborés pour y incorporer l’autotest du VIH. Cela peut 
impliquer une révision des politiques existantes pour s’assurer que l’autotest du VIH est reconnu 
comme un test à des fins de triage et qu’il ne remplace pas les épreuves de première ligne. Cela 
peut en outre, donner lieu à une modification des politiques existantes indiquant qui peut réaliser 
un test VIH et qui peut interpréter le résultat d’un test VIH. Les agents de santé et autres 
personnels, ainsi que les programmes nationaux, devront probablement recevoir des conseils, une 
aide technique et une formation sur l’intégration de l’autotest dans les cadres existants pour les 
services de dépistage du VIH.

Les systèmes d’assurance de la qualité pour les services de dépistage du VIH devront 
éventuellement être réinterprétés et adaptés pour y inclure l’autotest du VIH. Les systèmes de 
surveillance postcommercialisation, s’ils n’existent pas encore, devront éventuellement être 
mis en place et/ou adaptés pour identifier et signaler les problèmes liés aux TDR utilisés pour 
l’autodépistage. En outre, les systèmes de surveillance à base communautaire et d’autres 
outils peuvent servir à documenter, surveiller et mettre fin aux éventuels préjudices sociaux.

Les questions juridiques relatives à la divulgation des résultats de l’autotest du VIH à des 
tiers (y compris les partenaires sexuels) doivent être revues dans les pays où la législation actuelle 
impose la divulgation de la séropositivité avérée au VIH. Il doit être clairement établi que 
l’autotest de dépistage du VIH ne permet pas de poser un diagnostic définitif de séropositivité au 
VIH et que, de ce fait, la divulgation d’un résultat réactif n’est pas nécessairement pertinent tant 
qu’il n’aura pas été confirmé par un prestataire formé. Les messages et autres informations sur les 
services de dépistage du VIH doivent aborder cette question et clarifier les implications juridiques 
de l’autotest en matière de divulgation, en gardant à l’esprit que celle-ci doit être encouragée 
lorsqu’elle est sans danger et bénéfique mais qu’elle ne doit pas être exigée.
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POINTS ESSENTIELS 
• La notification aux partenaires est un processus volontaire par lequel les agents de 

santé formés, y compris les prestataires non professionnels, questionnent les 
personnes diagnostiquées séropositives au VIH à propos de leurs partenaires sexuels 
ou de leurs partenaires consommateurs de drogues par injection et, avec le 
consentement des patients séropositifs, proposent à ces partenaires un dépistage 
volontaire du VIH. La notification aux partenaires peut être effectuée selon une 
approche passive ou assistée.

• Les services de notification assistée aux partenaires (par le prestataire, par notification 
contractuelle ou notification double) augmentent le recours dépistage du VIH 
parmi les partenaires des patients séropositifs au VIH, et une forte proportion 
de personnes séropositives est ainsi diagnostiquée et mise en relation avec les 
services de soins et de traitement.

• Les cas de préjudice social ou autres conséquences négatives signalés après la 
notification volontaire aux partenaires sont rares. Les prestataires formés doivent 
proposer des services de notification aux partenaires appropriés et sans danger. Des 
conseils et des services de soutien associés, comme les permanences téléphoniques et 
les outils permettant de détecter une violence exercée par le partenaire intime, 
peuvent aussi être utilisés pour réduire le risque potentiel de préjudice.

• Les patients séropositifs au VIH doivent se voir proposer plusieurs options 
pour la notification assistée aux partenaires (notification contractuelle, 
notification par le prestataire ou notification double), et l’approche choisie doit 
correspondre aux préférences des patients. Les patients doivent aussi avoir la 
possibilité de refuser les services de notification.

• Le recours aux services de notification aux partenaires doit toujours être 
volontaire. Les approches obligatoires ou coercitives en matière de notification aux 
partenaires ne sont jamais justifiées. Les gens doivent toujours être conseillés sur les 
avantages et les risques de manière à pouvoir faire des choix éclairés et sans danger.

• Seuls les partenaires des personnes séropositives au VIH sont concernés par la 
notification. La justice pénale, les agents chargés de faire appliquer la loi et autres 
prestataires de services non liés à la santé ne doivent pas être impliqués dans les 
services de notification aux partenaires, spécialement dans les situations où le 
comportement des groupes de populations clés est puni par la loi.

• Des politiques d’appui sont essentielles pour que les programmes de 
notification aux partenaires soient efficaces et sans danger. Les pays doivent 
revoir leurs lois et leurs politiques afin d’améliorer le soutien apporté aux personnes 
vivant avec le VIH, par exemple en modifiant les pratiques de notification obligatoires 
ou coercitives aux partenaires susceptibles de stigmatiser, criminaliser ou discriminer 
des personnes au sein de groupes de populations clés et des personnes vivant avec le 
VIH.

3 SERVICES DE NOTIFICATION AUX 
PARTENAIRES POUR LE VIH
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Recommandation  

Des services de notification assistée aux partenaires, fondés sur la participation 
volontaire, devraient être proposés dans le cadre d’un ensemble complet de services de 
dépistage et de soins pour les personnes vivant avec le VIH (recommandation forte, 
données de qualité moyenne).

3.1 Généralités et justification
On estime que plus de 36 millions de personnes étaient infectées par le VIH dans le monde fin 
2015 et que 40 % d’entre elles n’ont pas été diagnostiquées (1). Pour pallier cette méconnaissance 
du statut sérologique et pour atteindre les objectifs de dépistage et de traitement des Nations 
Unies – en particulier le premier des objectifs 90–90–90, à savoir diagnostiquer 90 % de la 
population infectée par le VIH d’ici à 2020 (1) – de nouvelles approches pour améliorer l’efficacité 
et la couverture du dépistage sont nécessaires. La notification aux partenaires est une démarche 
susceptible d’améliorer la couverture et, parallèlement, d’identifier des personnes présentant une 
infection à VIH non diagnostiquée.

Depuis des décennies, la notification assistée aux partenaires est une approche de santé publique 
importante dans le cadre de la prise en charge des maladies infectieuses, notamment dans les 
programmes de lutte contre les infections sexuellement transmissibles (IST) et la tuberculose (TB). 
Les approches de notification aux partenaires pour les IST se sont révélées être efficaces pour 
diagnostiquer et traiter les IST et pour prévenir les infections récurrentes (2). De la même manière, 
la recherche active des contacts et le dépistage volontaire des personnes au sein d’un ménage où 
une TB active est présente constitue une approche standard et efficace utilisée avec succès dans 
les communautés où la prévalence du VIH et de la TB est élevée (3).

Les partenaires sexuels et les partenaires consommateurs de drogue par injection des personnes 
diagnostiquées séropositives au VIH ont une probabilité accrue d’être également séropositifs 
(4–10). Néanmoins, les services de dépistage des partenaires, y compris la notification aux 
partenaires, à l’intention des personnes séropositives au VIH ne sont pas systématiquement 
proposés ou mis en œuvre ; le recours au dépistage et sa couverture restent donc insuffisants (11). 
Les avantages des services de dépistage du VIH chez les partenaires et les couples sont bien 
documentés, notamment le soutien mutuel pour accéder aux services de prévention, de 
traitement et de soins, et une observance et un maintien accrus des programmes de traitement et 
de prévention de la transmission de la mère à l’enfant (12,13). Le dépistage des partenaires permet 
également aux couples sérodiscordants de faire de la prévention une priorité, par exemple en 
utilisant des préservatifs, en démarrant immédiatement un traitement antirétroviral et en 
observant le traitement pour les partenaires séropositifs au VIH, et en ayant recours à une 
prophylaxie pré-exposition (PPrE) pour les partenaires séronégatifs (12,13).

En 2012, l’OMS a élaboré des orientations recommandant des services de dépistage du VIH pour 
les couples et les partenaires, y compris un soutien pour la divulgation réciproque du statut 
sérologique, en mettant l’accent sur le dépistage des partenaires de personnes séropositives au 
VIH dans tous les contextes épidémiologiques (12) (voir Encadré 3.1). En 2013, l’OMS a également 
publié des recommandations sur le dépistage du VIH à base communautaire, qui présentent des 
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orientations en matière de services de dépistage du VIH à la maison pour les ménages et les 
membres de la famille des personnes séropositives au VIH (voir Encadré 3.1).

Encadré 3.1. Recommandations existantes de l’OMS sur les services de 
dépistage du VIH  

• Des services de dépistage du VIH pour les couples et les partenaires, avec un soutien 
pour la divulgation mutuelle du statut sérologique, doivent être proposés aux 
personnes dont l’infection par le VIH est avérée et à leurs partenaires (recommandation 
forte, données de faible qualité pour toutes les personnes vivant avec le VIH dans tous les 
contextes épidémiques) (recommandation conditionnelle, données de faible qualité pour 
les personnes séronégatives au VIH en fonction de la prévalence du VIH propre à chaque 
pays).

• L’OMS recommande des services de dépistage du VIH à base communautaire, avec 
liaison vers les services de prévention, de traitement et de soins, en plus de l’offre 
systématique de conseils et de dépistage à l’initiative des prestataires  
(recommandation forte, données de faible qualité pour toutes les populations en situation 
d’épidémie généralisée et les populations clés en situation d’épidémie concentrée).

Source: OMS, 2015 (14).

Plusieurs études (5–7,9,11,14–16), revues systématiques (2,17) et études et modèles du rapport coût/
efficacité (18–21) ont mis en évidence les avantages des services de dépistage du VIH proposés aux 
partenaires de personnes vivant avec le VIH. Prêter assistance aux personnes séropositives pour 
contacter les services de dépistage du VIH et les proposer à leurs proches est une manière de 
faciliter le dépistage des partenaires et d’atteindre des personnes jusque-là inatteignables qui 
pourraient bénéficier de l’ensemble complet des services pour le VIH. Les partenaires 
diagnostiqués séropositifs au VIH peuvent être mis en relation avec des services de traitement et 
les partenaires séronégatifs avec des services de prévention appropriés et efficaces. Malgré la 
recommandation de l’OMS de proposer un dépistage pour les partenaires et les couples, et son 
inclusion dans les politiques de lutte contre le VIH dans de nombreux pays, celui-ci a rarement été 
activement promu ou mis en œuvre à grande échelle. 

Politiques nationales en matière de notification aux partenaires

Actuellement, 67 pays disposent de 
politiques de notification aux 
partenaires pour le VIH.

Dans le monde, les politiques relatives aux services de 
notification aux partenaires varient. Dans toutes les 
régions de l’OMS, certains pays disposent de ce type 
de politiques dans le cadre du dépistage du VIH. Selon 
une revue de 2016 des  politiques nationales 
accessibles au public en matière de services de 

dépistage de VIH, 54 % (67/123) recommandent des services de notification aux partenaires pour 
le VIH ; néanmoins, parmi ces politiques, seules 20 stipulent que cette approche est actuellement 
mise en œuvre (22). Ces politiques recommandent la notification aux partenaires pour différentes 
populations, notamment les couples, les adolescents, les femmes enceintes et les consommateurs 
de drogue par injection, bien que seuls 43 % (29/67) recommandent la notification à tous les 
partenaires sexuels (voir Figure 3.1a) (22). Le plus souvent, ces politiques présentent une 
combinaison de notification passive et de notification par le prestataire ; peu de pays font 
mention d’une notification par le prestataire ou d’une notification contractuelle seule (voir Figure 
3.1b). Aucune de ces politiques ne mentionne de dispositions légales visant à protéger les 
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personnes séropositives au VIH contre un préjudice potentiel après la divulgation de leur statut 
sérologique et la notification à leurs partenaires. Dix-neuf de ces politiques ne donnent aucune 
indication sur le consentement éclairé dans le cadre des services de dépistage du VIH, et 21 
prévoient une sorte de notification obligatoire aux partenaires. L’OMS n’est pas en faveur d’une 
notification obligatoire aux partenaires. Les présentes lignes directrices proposent d’autres 
approches pour garantir le caractère volontaire de la notification aux partenaires, avec un 
consentement éclairé et le droit explicite de refuser. 

Encadré 3.2. Définitions de la notification passive et assistée aux 
partenaires

La notification aux partenaires, ou divulgation du statut sérologique, ou recherche des 
contacts, est un processus volontaire dans le cadre duquel un prestataire de soins formé 
questionne des personnes séropositives au VIH à propos de leurs partenaires sexuels et/
ou consommateurs de drogue par injection, puis, si les patients séropositifs y consentent, 
propose un dépistage du VIH à ces partenaires. La notification aux partenaires peut être 
effectuée selon une approche passive ou assistée. 

Les services de notification passive aux partenaires correspondent à une approche 
selon laquelle un prestataire formé encourage les patients séropositifs au VIH à divulguer 
eux-mêmes leur statut sérologique à leurs partenaires sexuels et/ou consommateurs de 
drogue par injection, et à suggérer à ces derniers de se faire dépister pour le VIH, compte 
tenu de leur exposition potentielle à l’infection. 

La notification assistée aux partenaires fait référence à une situation dans laquelle 
des patients séropositifs au VIH ont signifié leur consentement pour qu’un prestataire 
formé les aide à divulguer leur statut sérologique ou à informer anonymement leurs 
partenaires sexuels et/ou consommateurs de drogue par injection qu’ils pourraient avoir 
été exposés au VIH. Le prestataire propose alors un dépistage à ces partenaires. La 
notification assistée aux partenaires s’inscrit dans le cadre d’une notification 
contractuelle, d’une notification par le prestataire ou d’une notification double. 

Notification contractuelle : les patients séropositifs au VIH passent un contrat avec un 
prestataire formé et acceptent d’informer eux-mêmes leurs partenaires de leur statut 
sérologique et du risque d’exposition au VIH, et 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, le prestataire contacte les partenaires directement pour leur proposer un dépistage 
volontaire. 

Notification par le prestataire : avec le consentement du patient séropositif au VIH, un 
prestataire formé prend confidentiellement contact avec les partenaires de cette personne 
et leur propose un dépistage volontaire du VIH. 

Notification double : un prestataire formé accompagne et soutient les patients 
séropositifs au VIH au moment où ces derniers révèlent leur statut sérologique à leurs 
partenaires et les informent de leur exposition potentielle au VIH. Le prestataire propose 
également un dépistage volontaire du VIH aux partenaires.
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Figure 3.1a. Groupes pour lesquels la notification aux partenaires est 
recommandée dans 67 politiques nationales relatives au VIH
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Figure 3.1b. Approches de la notification aux partenaires décrites dans 67 
politiques nationales relatives au VIH
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3.2 Examen des données

3.2.1 Revue systématique des services de notification aux partenaires pour le 
VIH selon la méthode GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation) 

Depuis 2012, l’OMS recommande de proposer un dépistage du VIH aux partenaires de toutes les 
personnes séropositives au VIH (12,13). Dans les présentes lignes directrices de 2016, l’OMS émet 
une recommandation forte sur l’inclusion de services de notification volontaire assistée aux 
partenaires dans une approche globale visant à améliorer la couverture des services de dépistage 
du VIH. Le GDG a déterminé que les données examinées concernant les services de notification 
aux partenaires étaient de qualité moyenne.

Cette recommandation est présentée plus en détail ci-après, accompagnée d’un résumé des 
résultats d’une revue systématique sur les valeurs et les préférences des prestataires et des 
bénéficiaires des services de notification aux partenaires. Conformément à la méthode GRADE, la 
priorité a été donnée aux essais contrôlés randomisés et aux études établissant une comparaison 
directe entre les services de notification assistée aux partenaires (notification par le prestataire, 
notification contractuelle ou notification double) et les approches passives ou sans orientation. 
(Voir l’annexe 18 pour obtenir davantage d’informations sur les méthodes et les données issues de 
cette revue systématique.)

Les recherches ont permis de recenser 1742 références. Après avoir supprimé les doublons, les 
examinateurs se sont penchés sur les 1407 études uniques restantes. Au total, 1057 études ont 
été exclues lors d’une sélection initiale, et 340 autres lors d’une seconde sélection, ces études ne 
répondant pas aux critères d’inclusion : 4 étaient des revues ou des commentaires, 46 étaient des 
études de faisabilité, 4 étaient liées au coût, 56 présentaient les valeurs et les préférences des 
utilisateurs finaux et 230 ne présentaient aucune information pertinente. Ainsi, 4 essais contrôlés 
randomisés au total ont été jugés éligibles et inclus dans cette revue. (Pour plus de détails, se 
reporter à l’annexe 18.)

Les trois essais contrôlés individuellement randomisés et l’essai contrôlé randomisé par grappes 
inclus dans la revue ont été menés au Kenya (9), au Malawi (5,7), et aux États-Unis (6). Trois essais 
comparaient les services de notification assistée aux partenaires (notification par le prestataire ou 
notification contractuelle) aux approches passives, et quatre comparaient la notification 
immédiate aux partenaires à la notification différée. Une étude proposait également des lettres 
d’invitation dans le bras de notification passive (7). Les populations des études comprenaient des 
femmes enceintes se présentant aux services de soins prénatals, des patients provenant de 
dispensaires prenant en charge les IST, des patients issus d’un centre de dépistage du VIH et des 
patients issus d’un service de santé de comté, incluant femmes, hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes et consommateurs de drogue par injection. Six études 
observationnelles menées dans la population générale au Cameroun (23), en Espagne (15), aux 
États-Unis (27), au Mozambique (24), en République-Unie de Tanzanie (25) et à Taïwan (26) ont 
également été incluses, car elles présentaient les résultats obtenus en proposant aux patients 
séropositifs au VIH différentes options de notification aux partenaires (notification par le 
prestataire, notification contractuelle et notification passive).

Recours aux services de dépistage du VIH parmi les partenaires de patients séropositifs
Les services de notification assistée aux partenaires peuvent accroître le recours aux services de 
dépistage du VIH parmi les partenaires de personnes séropositives. Les trois essais contrôlés 
randomisés et l’essai contrôlé randomisé par grappes inclus dans l’analyse GRADE montraient que 
les services de notification assistée aux partenaires se traduisaient par : un recours accru au 
dépistage du VIH parmi les partenaires de personnes séropositives par rapport aux méthodes de 
notification passive à la fois dans la population générale et dans les populations clés ; 
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l’identification d’une forte proportion de personnes infectées par le VIH ; et une meilleure liaison 
avec les services de soins grâce à l’orientation des partenaires séropositifs nouvellement identifiés 
vers les services de traitement antirétroviral.

Une méta-analyse des trois essais contrôlés individuellement randomisés a mis en évidence que les 
services de notification assistée aux partenaires via un prestataire engendraient une augmentation 
d’un facteur 1,5 du recours au dépistage du VIH parmi les partenaires des personnes séropositives 
(risque relatif (RR) = 1,48 ; IC à 95 % : 1,22–1,80 ; Chi2 pour l’hétérogénéité = 0,52 ; I2 = 0 %) 
comparativement à la notification passive (5–7) (voir Figure 3.2). Les analyses de sensibilité, 
reposant uniquement sur les partenaires localisables constituant le dénominateur, ont abouti à des 
résultats similaires (RR = 1,39 ; IC à 95 % : 0,93–2,06). Quand l’essai contrôlé randomisé par 
grappes était inclus dans la méta-analyse, un effet bénéfique similaire était observé, même si le 
résultat était moins précis (RR = 1,91 ; IC à 95 % : 0,93–3,93). En utilisant le ratio des taux pour 
indiquer le taux moyen de dépistage ou de retour des partenaires au dispensaire par patient index, 
une méta-analyse des quatre essais inclus a mis en évidence un taux dans le groupe de notification 
assistée par le prestataire deux fois supérieur à celui observé dans le groupe de notification passive 

(ratio des taux = 2,04 ; IC à 95 % : 1,11–3,77).
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1 Assisted partner notification (provider referral) versus passive referral

1.1 Uptake of HIV testing among partners - assessed with HIV testing and return to clinic; meta-analysis using all identified partners as denominators

Study or Subgroup
Landis 1992
Brown 2011
Rosenberg 2015

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi² = 0.52, df = 2 (P = 0.77); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 3.95 (P < 0.0001)
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Weight
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100.0%
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1.70 [1.08, 2.68]
1.42 [1.14, 1.78]
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(E) Incomplete outcome data (attrition bias)
(F) Selective reporting (reporting bias)
(G) Other bias
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Figure 3.2. Méta-analyse du recours au dépistage du VIH parmi les partenaires de 
patients séropositifs

Source: OMS 2016 (9). 
M-H : Mantel-Haenszel ; IC : intervalle de confiance.

Encadré 3.3. Principaux résultats des études incluses dans l’analyse 
GRADE 

De manière générale, les quatre études examinées sont parvenues aux conclusions 
suivantes : 

• Les services de notification assistée aux partenaires (notification par le prestataire ou 
notification contractuelle) peuvent accroître le recours aux services de dépistage du 
VIH parmi les partenaires de personnes séropositives.

• Les services de notification assistée aux partenaires peuvent se traduire par une forte 
proportion de personnes séropositives diagnostiquées.

• Les services de notification assistée aux partenaires peuvent améliorer la liaison entre 
les services de soins et les partenaires de personnes séropositives.

• Les cas de préjudice social ou autres conséquences négatives signalés après la 
notification aux partenaires en utilisant une approche passive ou assistée sont rares.
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Une étude (5) a également mis en évidence un recours accru au dépistage du VIH chez les couples 
et les partenaires principaux. Dans l’essai contrôlé randomisé par grappes mené au Kenya, la 
notification immédiate assistée aux partenaires a substantiellement augmenté le recours au 
dépistage du VIH parmi les partenaires des personnes séropositives qui effectuaient un test pour 
la première fois, comparativement à une notification différée (14,7 %, 81/550 vs 0,7 %, 4/569 ; 
ratio des taux d’incidence = 14,80 ; IC à 95 % : 5,35–40,93).

Un seul essai (5) comparait la notification contractuelle à la notification passive. Elle montrait que 
les services de notification assistée aux partenaires utilisant la notification contractuelle 
engendrait une augmentation d’un facteur 2 du recours au dépistage du VIH parmi les partenaires 
de personnes séropositives (RR = 2,08 ; IC 95 % : 1,33–3,25), comparativement à la notification 
passive. Les résultats des analyses de sensibilité reposant uniquement sur les partenaires 
localisables constituant le dénominateur, ont abouti à des résultats similaires (RR = 2,1 ; IC à 
95 % : 1,36–3,23).

Dans les six études observationnelles, la notification assistée aux partenaires était associée à un 
recours accru au dépistage du VIH parmi les partenaires informés, comparativement à la 
notification passive (15,23–27,29). Dans une étude menée en République-Unie de Tanzanie, 93 % 
des personnes séropositives préféraient les approches passives à la notification contractuelle et à 
la notification par le prestataire, et parmi les partenaires informés de cette façon, 96 % (232/242) 
ont accepté le dépistage, tandis que 100 % (7/7) ont accepté le dépistage avec les approches de 
notification assistée (25).

Deux essais contrôlés randomisés menés au Malawi ont montré que l’écart entre les taux de 
notification issus de la méthode passive et ceux issus de la méthode assistée par un prestataire se 
creusait au fil du temps (5,7). Au cours de la première semaine suivant le diagnostic de 
séropositivité au VIH d’un patient, le même nombre de partenaires dans les bras approche passive 
et approche assistée retournaient au dispensaire pour un dépistage du VIH. Cependant, après une 
semaine, les méthodes assistées par un prestataire aboutissaient à un plus grand nombre de 
partenaires retournant vers les services de dépistage du VIH, par rapport à la notification passive 
(voir Figure 3.3a et Figure 3.3b) (5,7).

L’essai contrôlé randomisé par grappes mené au Kenya, qui comparaît une approche assistée par 
un prestataire différée versus immédiate, a mis en évidence une augmentation significative du 
recours aux services de dépistage du VIH dans le bras immédiat (71,3 %, 392/550 vs 14,9 %, 
85/569 ; ratio des taux d’incidence = 4,83 ; IC à 95 % : 3,66–6,39) (9).

Dans une étude observationnelle menée en République-Unie de Tanzanie, 70 % des partenaires 
de personnes séropositives au VIH informés dans les sept jours suivant le diagnostic ont été 
efficacement orientés vers les services de dépistage du VIH (25). Même si ces résultats sont issus 
d’un petit nombre d’études, ils suggèrent que les personnes séropositives qui n’informent pas 
leurs partenaires de leur statut sérologique au cours de la première semaine suivant le diagnostic 
sont moins susceptibles de le faire plus tard. Dans toutes les études, une forte proportion de 
partenaires retournait vers les services de dépistage du VIH lorsqu’ils étaient contactés par un 
prestataire, quelle que soit la méthode utilisée.

Recours aux services de dépistage du VIH avec la notification passive
Dans les six études observationnelles examinées, les approches de notification assistée aux 
partenaires se traduisaient par un recours accru au dépistage du VIH parmi les partenaires 
informés. Cinq de ces études mettaient en évidence une plus forte proportion de partenaires 
obtenant un résultat positif au test de dépistage du VIH, et deux études qui évaluaient la liaison 
avec les services de soins montraient une amélioration des soins par rapport aux approches de 
notification passive. Néanmoins, tant dans les essais randomisés que dans les études 
observationnelles, la notification passive aboutissait également à un recours au dépistage du VIH 
parmi les partenaires (2–65 %) (5–7,15,24,25). Dans certaines études observationnelles, le taux de 
recours au test de dépistage du VIH avec la notification passive était similaire à celui observé avec 
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Figure 3.3. Délais de présentation au dispensaire des partenaires de patients 
séropositifs au VIH associés aux méthodes de notification passive et assistée dans 
deux essais au Malawi
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Figure 3.3b.

Remarque : la ligne verticale en pointillés au huitième jour indique le moment où la notification par le prestataire 
était supposée avoir lieu.

Source : Rosenberg et al., 2015 (7). Reproduit avec la permission des éditions Elsevier (The Lancet HIV, 2015, 2(11), 
e483-e491). 

Figure 3.3a.

Source: Brown et al., 2011 (5). 
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les approches assistées utilisées dans d’autres études. Deux études rapportant un taux de recours 
aux services de dépistage du VIH très faible avec les groupes de notification passive avaient été 
conduites aux États-Unis avant l’arrivée de la trithérapie (3 %) (6) et quand la mise en œuvre des 
rapports de notification aux partenaires semblait faible (2 %) (27). D’autres études ont rapporté 
un taux de recours aux services de dépistage du VIH avec la notification passive de 20 % à 65 % 
(5,7,15,24–26,29). Ainsi, il est probable que le simple fait de proposer des services de notification aux 
partenaires à une personne séropositive au VIH, que ce soit verbalement lors des activités de 
conseil ou par écrit au moyen de lettres d’invitation ou de feuilles d’orientation, soit bénéfique et 
pourrait être envisagé en attendant que les approches assistées soient déployées à grande 
échelle.

Nouveaux diagnostics de VIH parmi les partenaires de patients séropositifs
Le pourcentage de personnes nouvellement diagnostiquées séropositives au VIH après la 
notification assistée aux partenaires est généralement élevé. Les trois essais contrôlés randomisés 
et l’essai contrôlé randomisé par grappes ont montré que la proportion de partenaires de 
personnes vivant avec le VIH qui étaient également séropositifs était élevée (jusqu’à 72 % dans 
un essai mené chez les partenaires de femmes enceintes séropositives) (5–7,9). Dans une méta-
analyse des trois essais contrôlés individuellement randomisés, la proportion de tous les 
partenaires identifiés qui étaient séropositifs à l’issue du dépistage était 1,5 fois plus élevée avec 
l’approche de notification assistée aux partenaires qu’avec l’approche passive (RR = 1,47 ; IC à 
95 % : 1,12–1,92 ; Chi2 pour l’hétérogénéité = 0,14 ; I2 = 0 %). Dans les analyses de sensibilité, les 
résultats étaient similaires quand les partenaires localisables constituaient le dénominateur (RR = 
1,49 ; IC à 95 % : 1,14–1,95). Lorsque l’essai contrôlé randomisé par grappes était inclus, les 
données montraient un effet bénéfique similaire en faveur de la notification aux partenaires 
assistée par un prestataire (RR = 1,97 ; IC à 95 % : 0,91–4,24 (voir l’annexe 18).

Le pourcentage de partenaires nouvellement diagnostiqués séropositifs au VIH, lorsqu’on 
considérait les partenaires localisables, était plus élevé dans le groupe de notification aux 
partenaires assistée par un prestataire (RR = 1,37 ; IC à 95 % : 0,98–1,93). Les données d’une 
méta-analyse incluant l’essai contrôlé randomisé par grappes montraient un effet bénéfique 
similaire en faveur de la notification aux partenaires assistée par un prestataire (RR = 1,97 ; IC à 
95 % : 0,91–4,24 ; Chi2 pour l’hétérogénéité = 20,76 ; I2 = 86 %) (voir Figure 3.4).

HIV PN 06-Aug-2016

Review Manager 5.3 10

1.10 Proportion of partners who tested for HIV and were newly diagnosed HIV positive; meta-analysis using GIV and all locatable partners as denominators

Study or Subgroup
Landis 1992
Brown 2011
Rosenberg 2015
Cherutich 2016

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.50; Chi² = 20.76, df = 3 (P = 0.0001); I² = 86%
Test for overall effect: Z = 1.73 (P = 0.08)
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SE
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27.5%

100.0%
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1.15 [0.41, 3.23]
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Year
1992
2011
2015
2016

IRR or RR

Risk of bias legend
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Figure 3.4. Proportion de partenaires nouvellement identifiés séropositifs à 
l’issue d’un dépistage de tous les partenaires localisables

RR : risque relatif ; IRR : ratio des taux d’incidence ; ET : erreur-type ; VI : variable indépendante ; IC : intervalle de confiance. 

Comme pour le recours aux services de dépistage du VIH, un seul essai contrôlé individuellement 
randomisé (5) évaluait les proportions de partenaires ayant obtenu un résultat positif au VIH, en 
comparant la notification contractuelle à la notification passive. Cet essai a montré que les services 
de notification assistée aux partenaires utilisant la notification contractuelle se traduisaient par une 
proportion de partenaires séropositifs quasiment deux fois plus élevée (RR = 1,91 ; IC 95 % : 
1,07–3,18) que celle obtenue avec la notification passive. Les résultats des analyses de sensibilité 
reposant uniquement sur les partenaires localisables constituant le dénominateur ont abouti à des 
résultats similaires (RR = 1,8 ; IC à 95 % : 1,02–3,18).
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Dans les études observationnelles, 0-86 % des partenaires de personnes séropositives au VIH ont 
été nouvellement diagnostiqués séropositifs (15,24,25,27,29). Les études de faisabilité dans la 
population générale et dans les populations clés, en particulier les études conduites chez les 
hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et chez les consommateurs de drogue 
par injection, ont également révélé une forte proportion de partenaires séropositifs au VIH (5–80 %) 
(16,30–51).

Liaison avec les services de soins et de traitement de l’infection à VIH parmi les 
partenaires de patients séropositifs
Comparativement à la notification passive, les services de notification assistée aux partenaires 
peuvent améliorer la liaison avec les services de soins de l’infection à VIH. Dans une méta-analyse 
de deux essais comparatifs, la liaison avec les services de soins des partenaires séropositifs au 
VIH était plus de trois fois supérieure dans le bras de notification par le prestataire par rapport au 
bras de notification passive (ratio des taux = 3,76 ; IC à 95 % : 2,41–5,86) (7,9). Un essai contrôlé 
randomisé au Malawi a également mis en évidence que les partenaires récemment diagnostiqués 
séropositifs au VIH ayant bénéficié d’une notification par le prestataire étaient davantage 
susceptibles de se voir offrir un examen clinique dans le mois suivant le diagnostic que ceux ayant 
bénéficié d’une notification passive (45,5 %, 15/33 vs 19,2 %, 5/26) (7).

En plus des essais contrôlés randomisés inclus dans l’analyse GRADE, cinq études de faisabilité 
ont également rapporté qu’une forte proportion de partenaires nouvellement diagnostiqués 
séropositifs au VIH était mise en relation avec des services proposant un examen clinique ou un 
TAR (84–100 %) (23–25,29,37,40).

Préjudice social après la notification aux partenaires 

Dans les études examinées, aucune 
violence physique ni aucune violence 
exercée par le partenaire intime 
n’étaient imputables aux services de 
notification aux partenaires.

Les cas de préjudice social ou autres conséquences 
négatives signalés après la notification aux partenaires 
en utilisant une approche passive ou assistée étaient 
rares. L’éventuel préjudice susceptible de découler de la 
divulgation d’une séropositivité au VIH est une source de 
préoccupation (52), en particulier pour les populations 
clés et autres groupes vulnérables. Les craintes liées au 
préjudice social sont particulièrement vives dans les 
contextes où certains comportements associés à 

l’infection à VIH sont punis par la loi, par exemple parmi les consommateurs de drogue par 
injection ou lorsqu’un partenaire est économiquement dépendant de l’autre et craint de perdre le 
soutien social et financier de son partenaire. Néanmoins, bien que ces préoccupations aient été 
soulevées (53,54), elles restaient très rares dans les études évaluant, au travers de situations 
hypothétiques, l’impact social de la divulgation du statut sérologique ou de la notification aux 
partenaires, quand les conséquences négatives étaient effectivement mesurées (5–7,9).

Les trois essais contrôlés randomisés et l’essai contrôlé randomisé par grappes ont rapporté peu de 
cas de violence ou de préjudice (5,7,9). Les cas de préjudice rapportés dans les essais contrôlés 
randomisés menés au Kenya et au Malawi n’étaient apparemment pas associés aux services de 
notification aux partenaires puisqu’ils se sont produits avant l’intervention (7,9). Certaines études ont 
recherché une éventuelle violence exercée par le partenaire intime, en excluant les cas présentant 
des antécédents de ce type de violence, susceptibles d’être exposés à un risque de préjudice après la 
divulgation du statut sérologique. Dans une méta-analyse de deux essais contrôlés individuellement 
randomisés et de l’essai contrôlé randomisé par grappes, les conséquences négatives associées à la 
violence exercée par le partenaire intime ou à l’abandon étaient identiques avec l’approche de 
notification assistée aux partenaires et l’approche de notification passive (RR = 1,86 ; IC à 95 % : 
0,37–9,50 ; Chi2 pour l’hétérogénéité = 1,17 ; I2 = 0 %).

De la même manière, les études observationnelles n’ont mis en évidence aucune violence 
physique ni aucune violence exercée par le partenaire intime résultant de la notification aux 
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partenaires (23,29,55). Une seule étude menée au Mozambique a rapporté trois cas de personnes 
séropositives au VIH abandonnées par leurs partenaires sur 173 partenaires informés ; deux de 
ces cas étaient liés au VIH, et l’un d’entre eux a entraîné un préjudice financier (29). Cependant, 
ces données sur le préjudice mesuré ont été obtenues à partir d’un nombre limité d’études 
conduites aux États-Unis et en Afrique ; des études supplémentaires sont nécessaires dans 
d’autres régions du monde.

Les responsables de la mise en œuvre des programmes doivent certes être conscients des risques 
de préjudice pouvant résulter de la divulgation du statut sérologique vis-à-vis du VIH, mais ces 
risques doivent être examinés au regard des avantages offerts par cette démarche, en termes de 
diagnostic des infections à VIH et de mise en relation des patients avec les services de traitement. 
Reconnaissant qu’une violence physique et émotionnelle peut se produire au sein des couples et 
des partenaires dans le monde entier, les prestataires offrant des services de notification aux 
partenaires devraient évaluer les risques potentiels pour les patients séropositifs et, si la sécurité 
des patients n’est pas compromise, offrir des services de notification volontaire aux partenaires 
afin d’atteindre ces derniers qui pourront, par la suite, bénéficier de services de dépistage du VIH 
et, si nécessaire, d’un TAR permettant de sauver des vies. Il existe différentes manières d’aborder 
cette question, parmi lesquelles : rechercher une éventuelle violence exercée par le partenaire 
intime chez les patients séropositifs au VIH, discuter ouvertement des approches de notification 
possibles et de leur issue lors des séances de conseil, et proposer des ressources pour l’orientation 
comme des conseils, des permanences téléphoniques ou des lieux sûrs. La confidentialité et le 
caractère volontaire de ces démarches sont essentiels. La notification aux partenaires ne doit être 
entreprise qu’avec le consentement exprès du patient séropositif au VIH et aucune autre personne 
ne doit être notifiée.

3.2.2 Valeurs et préférences des personnes ayant recours aux services de 
notification aux partenaires

Cinquante-six études ont été jugées pertinentes pour examiner les valeurs et les préférences 
relatives aux services de notification aux partenaires dans la population générale et dans les 
populations clés, parmi les personnes séropositives au VIH et leurs partenaires, les agents de 
santé et autres parties prenantes clés impliquées dans la prestation de services de notification 
aux partenaires. Ces études ont été conduites en Afrique – Botswana (56), Cameroun (40, 57), 
Éthiopie (58), Kenya (9), Malawi (59) ; dans les Amériques – Barbade (60), Canada (61–64), États-Unis 
(8,69–94), Guatemala (65), Pérou (66–68) ; en Europe – Danemark (95,96), Espagne (101), Estonie (97), 
Italie (98,99), Pays-Bas (100), Royaume-Uni (102–105) ; et en Asie et dans le Pacifique – Australie 
(106), Singapour (107). Deux revues systématiques de la littérature qualitative sur la notification 
aux partenaires ont également été réalisées : l’une centrée sur les États-Unis (17), l’autre élargie au 
monde entier (108). En outre, des études qualitatives sur les valeurs et les préférences ont été 
conduites, en appui aux présentes lignes directrices, parmi les communautés de pêcheurs, les 
travailleurs du sexe, la population générale et les agents de santé en Ouganda, ainsi que parmi 
les populations clés constituées de jeunes en Indonésie, au Pakistan, aux Philippines et en 
Thaïlande (109,110).

Notification aux partenaires parmi les populations clés
Des études sur la notification aux partenaires ont été conduites parmi des populations clés, 
notamment les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, les travailleurs du sexe, 
les personnes transgenres et les consommateurs de drogue par injection. À l’instar des études 
menées dans la population générale, les services de notification assistée aux partenaires se sont 
traduits par un recours accru aux services de dépistage du VIH, comparativement à la notification 
passive, et par une forte proportion de partenaires diagnostiqués séropositifs et mis en relation avec 
les services de traitement et de soins. L’une des difficultés signalées avec les populations clés réside 
dans le fait que les personnes sont parfois moins à même d’identifier leurs partenaires ou moins 
enclines à le faire (81). Même si cela se produisait également dans la population générale, en 
particulier chez les personnes ayant des partenaires occasionnels (111), les femmes hétérosexuelles se 
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souvenaient mieux de leurs partenaires et de leurs coordonnées que les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes ou que les consommateurs de drogue par injection (55). Ainsi, 
proposer des services de notification aux partenaires dans les populations clés peut nécessiter 
davantage d’efforts pour localiser les partenaires, et pour assurer la confidentialité et l’anonymat 
des patients séropositifs au VIH.

Les préférences pour les approches de notification aux partenaires étaient similaires dans les 
différents groupes de population clé ; les études ont mis en évidence une préférence pour la 
notification par un prestataire de soins de santé (notification contractuelle ou notification par le 
prestataire). Dans une étude conduite aux États-Unis, les hommes ayant des rapports sexuels avec 
d’autres hommes ont indiqué que la notification par le prestataire protégeait contre la réprobation, 
la violence et la stigmatisation (108). Une étude menée au Pérou auprès d’hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes et de femmes transgenres a mis en évidence que, même si 
93 % des personnes ayant répondu à l’enquête estimaient qu’il était très important de notifier les 
partenaires réguliers, 74 % pensaient que peu de leurs pairs entreprendraient effectivement la 
démarche ; de même, alors que 73 % estimaient très important de notifier les partenaires 
occasionnels, 85 % ne pensaient pas que leurs pairs feraient la démarche (68). À Singapour, les 
hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes étaient significativement plus nombreux 
que les répondants hétérosexuels à préférer le courriel comme moyen de notification aux 
partenaires (107).

Une étude parmi les travailleuses du sexe conduite au Guatemala indiquait que la notification aux 
partenaires était généralement acceptable et faisable, spécialement pour les partenaires réguliers 
(>90 % d’intentions de notifier le dernier client, les clients occasionnels et les clients réguliers) (65). 
Ces femmes préféraient la notification passive (85 %) à une lettre ou un appel téléphonique 
émanant d’un dispensaire (51 %) (65).

1 client index
4 partenaires sexuels séropositifs au VIH
4 adultes séropositifs au VIH supplémentaires
1 enfant séropositif au VIH
(1 client index = 9 personnes séropositives au VIH)

1 contact séropositif au VIH dans le réseau social 
2 partenaires sexuels séropositifs au VIH
1 adulte séropositif au VIH supplémentaire
1 enfant séropositif au VIHÉpouse
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Contact diagnostiqué séropositif dans le réseau
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Figure 3.5. Exemple de notification assistée aux partenaires pour le VIH d’une 
jeune femme ayant des rapports sexuels monnayés 

Remarque : toutes les personnes séropositives au VIH 
sont entrées dans la filière de soins.

Source : LVCT Health.

Notification aux partenaires parmi les adolescents et les jeunes
Trois études ont évalué la notification aux partenaires parmi les jeunes. Une étude conduite à 
Singapour a montré qu’un nombre significativement plus important de répondants âgés de moins 
de 32 ans préféraient une notification par SMS, comparativement aux adultes plus âgés (107). Des 
groupes de discussion au Canada ont indiqué que les adultes plus âgés favorisaient les méthodes 
de notification en ligne, par exemple par courriel, tandis que les jeunes préféraient l’envoi de SMS 
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sur téléphone mobile, et chaque groupe percevait la méthode qu’il avait choisie comme plus 
sérieuse et plus privée (64). De plus, dans une autre étude canadienne, les services en ligne 
répondaient bien aux besoins des jeunes pour des raisons pratiques (pas de consultation dans un 
dispensaire) et de confidentialité, et les jeunes estimaient que ce type de notification réduisait 
l’anxiété comparativement à une notification en face-à-face (62). Il est intéressant de noter que les 
jeunes ayant répondu à l’enquête semblaient relativement peu tolérants vis-à-vis des technologies 
qu’ils percevaient comme désuètes et dépassées. Les résultats de ces études mettent en lumière 
d’importants facteurs qu’il convient de prendre en compte lors de l’élaboration d’un programme 
de notification aux partenaires, afin de s’assurer que les approches choisies sont appropriées pour 
les groupes que l’on cherche à atteindre. 

Encadré 3.4. Considérations pour la notification assistée aux partenaires 
chez les adolescents et les jeunes

• Les adolescents ne doivent pas être exclus des services de notification aux partenaires. 
La possibilité d’accéder précocement aux services de dépistage du VIH et la liaison 
avec les services proposant un traitement antirétroviral sont bénéfiques pour toutes les 
personnes dont l’infection à VIH n’a pas été diagnostiquée. Les services de notification 
assistée aux partenaires sont un moyen d’accroître le recours au dépistage du VIH 
parmi les personnes à risque, en particulier celles qui ne savent pas qu’elles ont 
peut-être été exposées au VIH ou celles qui sont susceptibles d’accueillir favorablement 
un soutien et une invitation à se faire dépister.

• Être informé d’une potentielle exposition au VIH peut être émotionnellement plus 
difficile pour les adolescents.

• Les prestataires doivent envisager des moyens appropriés pour contacter les 
adolescents afin de pouvoir leur proposer des services de soutien, le cas échéant.

• La perte potentielle du soutien social et économique, ou la perte d’un partenaire, peut 
être particulièrement difficile pour les adolescents, surtout si le partenaire est plus âgé 
et/ou a plus de pouvoir dans la relation.

• Les adolescents peuvent se sentir particulièrement vulnérables à la violence exercée 
par le partenaire intime ou aux abus, selon leur situation.

• Les partenaires d’adolescents peuvent être plus difficiles à localiser.

• Les prestataires peuvent être confrontés à des situations où l’âge du consentement 
pour un dépistage du VIH, ou pour avoir des rapports sexuels avec des adultes, entre 
en conflit avec les politiques nationales. Néanmoins, il est important de proposer aux 
adolescents des services de santé dans un environnement sûr, dans lequel les agents 
chargés de faire appliquer la loi n’interviennent pas, afin de permettre à ce groupe 
vulnérable d’accéder au TAR qui permet de sauver des vies s’ils sont diagnostiqués 
séropositifs, ou aux services de prévention s’ils sont séronégatifs.

• La notification aux partenaires parmi les adolescents, que ces derniers soient dans la 
position du patient séropositif au VIH ou dans celle du partenaire informé d’une 
exposition au VIH, requiert de la part du prestataire du tact et une attitude dénuée de 
jugement lors de la discussion qu’il engagera concernant les partenaires sexuels, la 
manière de faciliter la divulgation mutuelle du statut sérologique et la manière de 
reconnaître et de réduire au minimum les risques de violence exercée par le partenaire 
intime.
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Facteurs favorables et obstacles à la notification assistée aux partenaires pour le VIH
Dans toutes les études et tous les groupes de population, la principale motivation pour notifier 
son statut sérologique aux partenaires était la responsabilité sociale, à savoir les avantages en 
termes de santé pour soi et pour les autres résultant de l’identification des personnes vivant avec 
le VIH afin de les mettre en relation avec des services de soins et de traitement permettant de 
sauver des vies, et également de prévenir la transmission ultérieure du VIH. Cette motivation était 
particulièrement forte parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes et les 
femmes transgenres, qui estimaient qu’il était impératif de notifier son statut sérologique aux 
partenaires et de faciliter leur accès aux services de dépistage et de traitement (68,104,108).

Dans des situations hypothétiques, malgré de solides motivations, les préoccupations concernant 
la gêne, la culpabilité, la honte, la perte d’autonomie et de soutien affectif, et les craintes 
vis-à-vis de la stigmatisation, du rejet, de l’abandon et de la rupture de la relation, constituaient 
les principaux obstacles cités par les personnes interrogées susceptibles de les empêcher 
d’informer leurs partenaires (57,60,66,101,103,105). Néanmoins, comme indiqué précédemment (voir la 
section consacrée au préjudice social après la notification aux partenaires, p.36), ces craintes ne 
sont pas imputables aux services de notification aux partenaires qui ont été mis en place et 
décrits dans la littérature scientifique disponible à ce jour. Un autre obstacle à la notification aux 
partenaires cités par les répondants était le fait de ne pas connaître le partenaire, de ne pas 
disposer de ses coordonnées ou de ne pas être en mesure de le localiser. Ces motifs étaient cités 
comme des obstacles à la notification aux partenaires secondaires et occasionnels (101,110) et sont 
susceptibles d’affecter particulièrement les populations clés et leur intention et capacité à notifier 
leur statut sérologique à leurs partenaires (81). 

Préférences en matière d’approches de notification aux partenaires et de méthodes de 
contact 
La littérature existante indique qu’aucune des méthodes de notification aux partenaires n’est 
universellement privilégiée. Les préférences varient en fonction de la population, de l’âge 
(spécialement chez les jeunes) et du type de partenaire (principal ou secondaire). Certaines 
études indiquaient que les patients séropositifs et les prestataires préféraient la notification 
passive (73–96 %) (76,101,103,109). Mais, dans d’autres études, les patients séropositifs favorisaient 
les approches assistées et jugeaient la notification par le prestataire acceptable (11–71 %) (8,59,83, 
99,105). Dans une étude conduite à la Barbade, les personnes séropositives au VIH préféraient la 
notification contractuelle aux approches assistées ou passives parce qu’elle permettait d’éviter 
une notification potentiellement tardive aux partenaires (60). Des études suggèrent que la 
notification par le prestataire peut être particulièrement utile pour notifier le statut sérologique 
aux partenaires secondaires (101,103,105,109). En Ouganda, une étude qualitative visant à évaluer 
les préférences de notification aux partenaires dans des situations hypothétiques a montré que 
les travailleuses du sexe et les pêcheurs préféraient la notification contractuelle ou par le 
prestataire pour informer les partenaires secondaires et occasionnels, mais privilégiaient la 
notification passive pour les partenaires principaux (109). Parmi les hommes ayant des rapports 
sexuels avec d’autres hommes et les travailleuses du sexe, la notification contractuelle ou par le 
prestataire était également perçue comme une protection contre la réprobation, la violence et la 
stigmatisation potentielles (108,109). Une étude menée auprès des consommateurs de drogue par 
injection a rapporté que, face au choix d’une notification passive ou par le prestataire proposé par 
un agent de proximité, 71 % des personnes séropositives au VIH avaient choisi la notification par 
le prestataire (8).

Les services de notification aux 
partenaires sont acceptables et 
peuvent être proposés par le biais 
de nombreux canaux.

Il existe de nombreuses méthodes de contact pour 
proposer des services de notification passive ou assistée 
aux partenaires. Les approches passives peuvent 
intervenir dans le contexte des conseils prodigués après 
le diagnostic, quand le conseiller encourage la personne 
nouvellement diagnostiquée à divulguer son statut 

sérologique à tous ses partenaires sexuels ou consommateurs de drogue par injection, ou quand il 
fournit une lettre d’orientation vers des services de dépistage du VIH, une fiche de rendez-vous ou 
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autre invitation écrite ou électronique à un patient séropositif au VIH (qu’il soit nouvellement 
diagnostiqué ou déjà pris en charge) afin que celui-ci le remette à ses partenaires.

La notification assistée aux partenaires peut prendre différentes formes : conversation en 
face-à-face avec les partenaires, lettres, appels téléphoniques, SMS, vidéos, courriels et systèmes 
de messagerie sur Internet. Les méthodes comme les appels téléphoniques et les SMS requièrent 
une vigilance particulière pour s’assurer que le message parvient à la bonne personne et que 
l’anonymat du patient séropositif et du partenaire informé est préservé. Quand elle est disponible, 
la notification aux partenaires via des applications sur Internet ou des SMS peut être davantage 
acceptable pour les jeunes (64,107) et pour les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes, comparativement aux autres groupes, surtout quand les personnes n’ont pas d’autre 
moyen pour contacter leurs partenaires sexuels (78,104). Néanmoins, dans la population générale 
comme dans les populations clés, les préférences variaient en fonction du type de partenaire et de 
relation. Parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, la notification aux 
partenaires secondaires et occasionnels via des technologies comme le SMS, le courriel, Internet 
et les applications mobiles était considérée comme acceptable (101). Au Canada, les patients ayant 
accès aux services dédiés au IST qui ont déclaré avoir plusieurs partenaires avaient également 
tendance à préférer la notification par courriel ou par SMS, mais ont exprimé leur souhait de 
notifier certains partenaires eux-mêmes et de laisser à une infirmière ou un prestataire le soin de 
notifier d’autres partenaires (61). Des études menées à Singapour et aux États-Unis ont mis en 
évidence que les personnes préféraient notifier leurs partenaires en face-à-face plutôt que par 
téléphone ou par SMS (88,107). 

3.2.3 Coût et rapport coût/efficacité

Le coût potentiel de la mise en œuvre des services de notification aux partenaires pour le VIH est 
une préoccupation pour les responsables de l’élaboration des politiques car la localisation et la 
prise de contact avec les partenaires nécessitent pour les prestataires une formation et du temps 
supplémentaire, ainsi que la mobilisation de ressources au niveau des systèmes de santé.

De manière générale, les études suggèrent que les services de notification assistée aux partenaires 
peuvent être rentables. Au Japon, dans un milieu où la prévalence du VIH était très faible, la 
notification assistée aux partenaires était rentable, avec un rapport coût/efficacité différentiel 
(RCED) de US $4930 par année de vie gagnée, inférieur au RCED estimé pour d’autres 
interventions liées au VIH au Japon (112). Dans une récente étude conduite auprès d’hommes ayant 
des rapports sexuels avec d’autres hommes en Europe, les services de notification assistée aux 
partenaires se sont révélés être rentables, avec un RCED estimé davantage favorable lorsque 
l’analyse portait sur le long terme (20 ans) (21). Dans un dispensaire urbain dédié aux IST au 
Malawi, où la prévalence du VIH était particulièrement élevée, les services de notification assistée 
aux partenaires présentaient un RCED de US $3560 par transmission du VIH évitée avec la 
notification contractuelle, comparativement à la notification passive, et un RCED de US $4106 par 
transmission du VIH évitée avec la notification par le prestataire, comparativement à la notification 
passive (20). Dans cette étude, les coûts par nouveau cas séropositif au VIH identifié en fonction de 
l’approche de notification choisie étaient les suivants : notification par le prestataire : US $36 ; 
notification contractuelle : US $18 ; et notification passive : US $8. Les coûts par partenaire testé 
étaient les suivants : notification par le prestataire : US $19 ; notification contractuelle : US $9 ; et 
notification passive : US $4 (20). Les résultats de ces études soulignent la rentabilité potentielle des 
services de notification aux partenaires pour atteindre les personnes à haut risque.

Les coûts de la notification assistée aux partenaires varient considérablement en raison des 
différences au niveau du coût unitaire des ressources de santé, de l’approche de prestation de 
services, et en particulier du type de personnel mobilisé pour assurer les services. Les différences 
relevant de l’épidémiologie, spécialement en matière de prévalence du VIH et de proportion de 
partenaires nouvellement diagnostiqués séropositifs au VIH, engendrent également des 
différences de coût selon les pays et les régions. Il est important de noter que dans les contextes 
où la prévalence est élevée, les coûts des programmes peuvent être supérieurs à ceux générés 
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dans des situations où la prévalence est faible, car davantage de services de recherche et de 
notification seront nécessaires. Néanmoins, du fait que ces services soient susceptibles d’identifier 
un grand nombre de personnes séropositives au VIH ayant besoin d’un TAR, ils sont 
potentiellement rentables. Il est donc important que les programmes prévoient d’évaluer 
l’approche qui convient et la quantité de ressources nécessaires propres au contexte afin 
d’équilibrer le coût total des programmes et le rapport coût/efficacité potentiel de différents 
services de notification assistée aux partenaires (113–115). 

3.2.4 Recommandation

Après avoir examiné les données issues des essais contrôlés randomisés, des études 
observationnelles et des études sur les valeurs et les préférences, la faisabilité et les rapports 
coût/efficacité ci-dessus mentionnés, et après avoir passé en revue les politiques nationales, le 
GDG est parvenu à un consensus et a décidé de formuler une recommandation sur la notification 
aux partenaires pour le VIH.

En utilisant le système GRADE pour attribuer un score à la qualité des données fournies par les 
essais contrôlés randomisés, le GDG a déterminé qu’elles étaient de qualité moyenne. Après avoir 
également pris en compte les avantages et les risques potentiels pour la santé publique, le GDG a 
estimé que les avantages de la notification aux partenaires pour le VIH l’emportaient largement 
sur les risques potentiels. Ainsi, le GDG est parvenu à un consensus et a conseillé à l’OMS de 
formuler une recommandation forte en faveur de l’offre de notification assistée aux partenaires 
pour toutes les personnes séropositives dans le cadre des services de dépistage du VIH.

Recommandation  

Des services de notification assistée aux partenaires, fondés sur la participation 
volontaire, devraient être proposés dans le cadre d’un ensemble complet de services de 
dépistage et de soins pour les personnes vivant avec le VIH (recommandation forte, 
données de qualité moyenne).

3.3 Considérations pour une mise en œuvre réussie
Lors de la mise en œuvre des services de notification aux partenaires, il est important de prendre 
en compte toutes les composantes nécessaires au succès du programme, notamment : la 
formation des prestataires, des modèles de prestation de services adaptés au contexte, des 
méthodes pour faciliter la liaison avec les services de prévention, de traitement, de soins et de 
soutien, et le contexte juridique et politique.

Pour maximiser les avantages des services de notification assistée aux partenaires, plusieurs 
points de prestation de services devraient être disponibles tout au long du parcours du patient 
dans le système de santé à partir du moment où l’infection à VIH a été détectée. Une personne 
peut ne pas être prête pour divulguer son statut sérologique ou l’identité de ses partenaires 
lorsqu’elle découvre sa séropositivité au VIH. Par conséquent, quand une personne commence son 
parcours de soins, le dispensaire devrait à nouveau se renseigner pour savoir si le patient a 
divulgué son statut sérologique à tous ses partenaires et, si tel n’est pas le cas, lui proposer des 
services de notification aux partenaires. Cette démarche doit être répétée lors des visites de suivi 
semi-annuelles ou annuelles, car l’état de préparation d’une personne à dévoiler son statut 
sérologique ou à accepter les services de notification aux partenaires peut évoluer au cours du 
temps à mesure que sa confiance dans les prestataires de soins progresse.
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3.3.1 Lois et politiques d’appui

Des politiques d’appui sont essentielles pour que les programmes de notification aux partenaires 
pour le VIH soient efficaces et se traduisent par un succès. Ainsi, avant de mettre en œuvre un 
programme de notification aux partenaires, il est important d’évaluer l’environnement politique. 
Dans certains contextes, des lois sur le secret médical peuvent interdire la notification aux 
partenaires ; dans d’autres, des lois et politiques restrictives risquent d’exposer les patients et leurs 
partenaires à la stigmatisation, à la discrimination, à la criminalisation et à des actions punitives.

Les pays devraient examiner leurs lois et leurs politiques pour déterminer comment elles pourraient 
être modifiées pour mieux aider les personnes vivant avec le VIH et les programmes qui leur sont 
destinés. Il faut notamment interdire les pratiques de notification obligatoire ou coercitive et réviser 
les lois et les politiques qui stigmatisent, criminalisent et discriminent les personnes issues de 
groupes de population clé et les personnes avec le VIH (voir Encadré 3.5).

Encadré 3.5. Obstacles structurels aux services de notification aux 
partenaires pour le VIH 

• Lois et politiques qui prévoient une forme de dépistage obligatoire du VIH.

• Lois et politiques qui prévoient une forme de notification aux partenaires obligatoire.

• Lois et politiques qui criminalisent la transmission du VIH.

• Lois et politiques qui criminalisent les comportements des populations clés, comme les 
consommateurs de drogue par injection, les travailleurs du sexe, les hommes ayant des 
rapports sexuels avec d’autres hommes et les personnes transgenres.

• Absence de confidentialité des informations médicales.

• Absence d’anonymat dans le cadre de la notification aux partenaires.

3.3.2 Formation et atténuation des risques dans le cadre des services de 
notification aux partenaires pour le VIH

Toutes les personnes nouvellement diagnostiquées séropositives au VIH doivent se voir offrir des 
services de notification volontaire aux partenaires par un prestataire formé au moment du 
diagnostic et périodiquement tout au long de leur prise en charge, car les circonstances et la 
volonté des personnes de discuter de la notification aux partenaires peut évoluer. Il convient de 
noter que certaines personnes refuseront cette intervention parce qu’elles sont anxieuses au 
regard des répercussions potentielles à leur encontre et/ou à celle de leurs partenaires. Les 
préoccupations concernant les personnes à contacter (partenaires principaux et/ou autres 
partenaires) doivent être abordées avec le patient séropositif, et le choix de la notification aux 
partenaires ne doit être entrepris qu’après en avoir évalué les avantages et les risques.

Les administrateurs des programmes doivent identifier et élaborer des approches en suivant des 
modes opératoires normalisés, politiques et protocoles pour l’offre de services de notification aux 
partenaires. Quelle que soit l’approche adoptée, il est essentiel que tous les patients séropositifs 
au VIH sachent que les services de notification aux partenaires sont toujours proposés à titre 
volontaire et qu’ils continueront à avoir accès aux autres services s’ils refusent les services de 
notification proposés (voir Encadré 3.6). La notification aux partenaires obligatoire ou coercitive 
n’est jamais justifiée (116).
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Encadré 3.6. Informations importantes pour les patients séropositifs au VIH 
consentant à utiliser les services de notification volontaire aux partenaires

Les programmes doivent s’assurer que les patients séropositifs au VIH qui acceptent de 
recourir aux services de notification volontaire aux partenaires sont informés et 
comprennent ce qui suit : 

• Le but des services de notification aux partenaires.

• Ce que les services de notification aux partenaires entraînent.

• Le fait que les services de notification aux partenaires sont proposés à titre volontaire 
et que les patients continueront à avoir accès aux autres services de santé s’ils refusent 
d’y avoir recours.

• Les différentes approches de notification aux partenaires disponibles (notification par 
le prestataire, notification contractuelle, notification double ou notification passive).

• Les risques et les avantages potentiels, et comment réduire au minimum les risques.

• Comment et dans quelle mesure la vie privée et la confidentialité peuvent être 
protégées.

• Où se trouvent les services de soutien et comment contacter et accéder à ces services 
si nécessaires, en particulier en cas de préjudice.

Source: CDC, 2008 (117).

Formation des prestataires aux services de notification assistée aux partenaires pour 
le VIH
Pour offrir des services de notification assistée aux partenaires, les prestataires de santé doivent 
être formés et aidés pour rechercher et localiser efficacement les partenaires. Il convient 
d’indiquer clairement que la notification aux partenaires (quelle que soit l’approche utilisée) doit 
toujours être volontaire.

Une formation sur la manière d’engager une discussion avec tact et sans jugement concernant les 
partenaires sexuels, de faciliter la divulgation mutuelle pour les couples et partenaires 
sérodiscordants, et de reconnaître et minimiser les risques de violence exercée par le partenaire 
intime est fondamentale. Une formation spécifique visant à sensibiliser les prestataires aux 
besoins des jeunes (voir Encadré 3.4) et des populations clés peut également s’avérer nécessaire.

En outre, une formation axée sur le conseil et l’entretien, ainsi que sur la documentation et la 
transmission d’informations au moyen de formulaires standardisés pour lier les dossiers des 
patients séropositifs ayant trait aux tentatives et aux résultats de la notification aux partenaires, 
au recours aux tests de dépistage du VIH, aux résultats des tests et à la liaison avec les services 
de soins est nécessaire. Il est important que les prestataires soient correctement formés pour 
soutenir les patients afin qu’ils fassent des choix éclairés et sans danger concernant les personnes 
à contacter ou pas, et pour garantir et protéger la confidentialité des patients séropositifs et de 
leurs partenaires. Les prestataires doivent bien comprendre qu’ils ne sont pas autorisés à 
divulguer des informations personnelles ou sanitaires concernant leurs patients ou les partenaires 
de leurs patients sans leur consentement. La justice pénale, les agents chargés de faire appliquer 
la loi et autres prestataires de services non liés à la santé ne doivent pas être impliqués dans la 
notification aux partenaires, spécialement dans les contextes où le comportement de groupes de 
population clé est puni par la loi.
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Il est également important que les prestataires soient formés pour éviter tout préjudice 
susceptible de les viser directement, surtout quand les services d’orientation sont fournis à 
domicile ou hors des établissements de santé. Les stratégies adaptées au contexte peuvent 
prévoir d’éviter les zones dangereuses et d’être accompagné par des agents de santé 
communautaires lors des visites dans les habitations privées.

Au terme de leur formation, les agents de santé ainsi que les prestataires non professionnels 
formés devraient en mesure d’offrir des services efficaces de notification assistée aux partenaires. 

Atténuation des risques et protection contre un préjudice potentiel
Les prestataires formés doivent être en mesure d’apporter un soutien et des conseils aux patients 
séropositifs et à leurs partenaires informés de leur statut sérologique. L’accent doit être mis sur 
l’aide et l’encouragement à divulguer son statut sérologique, lorsque cette démarche est bénéfique 
et sans danger, et sur l’importance de la mise en relation avec les services de prévention, de 
traitement et autres services liés au VIH (12). En présence de couples et partenaires sérodiscordants, 
les prestataires doivent encourager la divulgation mutuelle du statut sérologique selon un processus 
facilité par les prestataires ayant reçu une formation au conseil des couples/partenaires (12). Il est 
essentiel de fournir des informations claires aux partenaires séropositifs au VIH sur les avantages de 
l’observance du traitement et de discuter des options de prévention (comme la PPrE, les préservatifs 
et la circoncision masculine médicale volontaire) avec les partenaires séronégatifs afin de prévenir la 
transmission ultérieure du VIH (12). Les prestataires doivent être particulièrement diligents pour 
protéger la confidentialité du statut sérologique de leurs patients, lorsque les partenaires ne l’ont 
pas encore mutuellement dévoilé (12).

Les prestataires devront identifier les patients susceptibles d’être exposés à un risque de préjudice 
social ou de violence physique. Plusieurs outils de recherche d’une violence exercée par le partenaire 
intime sont disponibles (118). En outre, il est parfois nécessaire d’orienter des patients vers des 
services de soutien psychosocial et de leur permettre d’accéder à des lignes d’écoute et des lieux 
sûrs. En concertation avec le patient, le risque de préjudice doit être évalué par le prestataire afin de 
déterminer l’approche de notification aux partenaires la mieux appropriée, y compris les options 
supplémentaires de soutien aux patients comme l’orientation double ou les services de dépistage du 
VIH pour les couples, ou de renoncer à la notification aux partenaires.

3.3.3 Méthodes de prise de contact avec les partenaires 
Proposer des options pour la notification aux partenaires
Toutes les personnes diagnostiquées séropositives au VIH doivent se voir offrir sans délai des 
services de notification volontaire aux partenaires. Il existe de nombreux modèles de notification 
en fonction du contexte, du milieu et des préférences du patient (voir l’Encadré 3.2 qui présente 
les définitions de la notification passive et assistée aux partenaires, ainsi que le Tableau 3.2 
ci-dessous).

Les patients séropositifs doivent être informés de toutes les options disponibles et de la 
possibilité d’utiliser différents modèles de notification selon les partenaires. Par exemple, un 
patient séropositif au VIH peut souhaiter employer une approche passive pour contacter certains 
partenaires, qu’il se sent prêt à avertir lui-même, et préférer faire appel à un prestataire pour les 
aider à contacter d’autres partenaires. Si l’autotest du VIH est approuvé au niveau national, il 
peut être proposé aux partenaires via des méthodes passives ou assistées.

En fonction du contexte, certaines approches de notification aux partenaires peuvent être plus 
pratiques ou mieux appréciées par certaines populations. Par exemple, un jeune pourra préférer le 
recours aux nouvelles technologies, aux SMS et autres systèmes de communication via Internet, 
tandis qu’une personne plus âgée pourra favoriser l’entretien en face-à-face, le téléphone ou le 
courriel. En fonction de la situation, les populations clés victimes de stigmatisation, de 
discrimination et de criminalisation pour leur comportement peuvent préférer des méthodes 
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anonymes comme la notification par le prestataire. Sachant que les préférences varient selon le 
contexte, il est important de proposer des options aux patients séropositifs pour qu’ils puissent 
choisir une approche sûre, efficace et acceptable pour eux.

Tableau 3.1. Approches de l’offre de services de notification aux 
partenaires pour le VIH

Services de notification assistée
aux partenaires (notification par le 

prestataire, notification contractuelle ou 
notification double)

Services de notification passive
des partenaires

• Le prestataire donne des conseils et 
propose une assistance aux patients 
séropositifs pour la divulgation et la 
notification à leurs partenaires de leur 
statut sérologique en employant l’une des 
trois méthodes de notification.

• Le prestataire contacte les partenaires 
par téléphone, Internet, courriel ou visite 
à domicile pour les informer de leur 
exposition potentielle à une infection 
par le VIH et leur propose des services de 
dépistage du VIH.

• Le prestataire offre des services de 
dépistage du VIH à domicile pour 
l’ensemble du foyer (partenaires et 
membres de la famille compris) du patient 
séropositif.

• Le prestataire donne des conseils et 
encourage les patients séropositifs à 
divulguer leur statut sérologique à leurs 
partenaires et à les informer de leur 
exposition possible au VIH, soit en personne, 
soit par téléphone, SMS, courriel, etc.

• Le prestataire remet aux patients 
séropositifs une lettre ou une fiche 
invitant leurs partenaires à se rendre dans 
un établissement de santé. Quand les 
partenaires se présentent à l’établissement 
de santé, des services de dépistage du VIH 
leur sont proposés.

• Les patients séropositifs peuvent recourir 
à des services de messagerie anonyme, 
comme le téléphone, le courriel ou Internet, 
pour informer eux-mêmes leurs partenaires.

Faciliter la liaison avec les services de prévention, de traitement et de soins
Les partenaires des patients séropositifs qui sont également infectés par le VIH doivent être 
rapidement mis en relation avec les services de traitement et de soins pour être pris en charge et 
pour prévenir la transmission ultérieure du VIH. Les partenaires nouvellement diagnostiqués 
doivent, à leur tour, se voir proposer des services de notification aux partenaires afin d’informer 
tous leurs partenaires sexuels ou consommateurs de drogue par injection. Les partenaires 
séronégatifs peuvent être informés et mis en relation avec des services de prévention efficaces 
(préservatifs, CMMV, PPrE, atténuation des préjudices et traitement de substitution à base 
d’opioïdes pour les consommateurs de drogue par injection) afin de réduire le risque d’une 
infection future par le VIH.

Les services de notification offrent également la possibilité de proposer aux partenaires de 
patients séropositifs au VIH des services supplémentaires de dépistage de la tuberculose, de 
l’hépatite B et C et d’autres IST, ainsi que des services de contraception. Cette approche s’est 
révélée être particulièrement efficace lors de la recherche des contacts dans les foyers de patients 
séropositifs au VIH afin de leur offrir un dépistage combiné du VIH et de la TB (voir Encadré 3.7). 
En Afrique du Sud, par exemple, parmi 59 457 membres des foyers de patients séropositifs au VIH 
ayant bénéficié d’un dépistage du VIH et de la TB, 15,5 % se sont révélés être séropositifs au VIH. 
Presque toutes les personnes séropositives au VIH identifiées (97 %) ont également bénéficié 
d’une évaluation des symptômes de la TB, et 21,3 % présentaient ces symptômes (119).
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Exemple de cas : Un programme de notification aux partenaires à base 
communautaire au Kenya

LVCT Health est une organisation non-gouvernementale présente au Kenya qui offre des 
services de dépistage du VIH, des interventions de prévention et des services de traitement 
et de soins pour la population générale, les populations clés et les adolescents dans la 
communauté et dans les établissements de soins. Le programme est financé par le Plan 
d’urgence du président des États-Unis en matière de lutte contre le sida via les Centers for 
Disease Control and Prevention des États-Unis par le biais d’un accord de coopération. Un 
programme pilote de notification aux partenaires a été mis en œuvre dans deux 
établissements de santé informels de Mlolongo et de Kawangware à Nairobi entre décembre 
2015 et mai 2016. Des conseillers non professionnels offrant des services de dépistage du 
VIH dans la communauté (structures de services de dépistage du VIH, activités de proximité 
et porte-à-porte) ont utilisé la notification contractuelle pour identifier les partenaires 
sexuels et les membres des familles des patients séropositifs au VIH, ainsi que les contacts 
sociaux parmi les populations clés susceptibles de bénéficier de services de dépistage du 
VIH.

Ces conseillers avaient reçu une formation à la notification aux partenaires, au dépistage de 
la violence exercée par le partenaire intime et à la mise en place d’un environnement 
confidentiel et sûr pour les patients séropositifs afin d’identifier les partenaires sexuels qu’ils 
souhaitent informer de leur statut sérologique. Les conseillers utilisaient un registre pour 
consigner les numéros de téléphone et l’emplacement physique des partenaires identifiés. Ils 
informaient les partenaires en personne et les encourageaient à effectuer un test de 
dépistage du VIH. Les conseillers prenaient des rendez-vous au dispensaire ou à domicile 
pour tester les partenaires, y compris avec des membres de leur famille s’ils le demandaient. 
Les résultats des partenaires identifiés, notifiés et testés étaient examinés chaque semaine, 
avec la supervision mensuelle des conseillers.

Sur 341 patients séropositifs au VIH, 205 ont participé au programme. Les 205 participants 
ont identifié 580 partenaires/contacts, dont 331 (57 %) sont revenus pour un dépistage 
VIH ; parmi eux, 116 (35 %) se sont révélés être séropositifs au VIH. Parmi les partenaires/
contacts séropositifs, 104 (90 %) étaient des adultes, 12 (10 %) étaient des enfants. Au 
total, 91 % des contacts séropositifs au VIH sont entrés dans la filière de soins. Aucun 
préjudice social n’a été signalé.

Homme Femme Enfant Total

Patients séropositifs au VIH 74 131 0 205

Partenaires/familles identifiés 194 150 236 580

Partenaires/familles testés pour le VIH 113 92 126 331

Partenaires/familles séropositifs au VIH 48 (42 %) 56 (61 %) 12 (10 %) 116 (35 %)

Résultats de la notification aux partenaires

Les résultats et les conclusions de ce rapport sont ceux présentés par les auteurs et ne reflètent pas 
nécessairement la position officielle des Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis.

Source: Annexe 21.
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Une liste des interventions et approches existantes pour faciliter encore davantage la liaison avec 
les services de soins pour les personnes séropositives au VIH et leurs partenaires est présentée 
dans le document de l’OMS intitulé O Lignes directrices unifiées sur les services de dépistage du 
VIH (13).

Encadré 3.7. Recommandations existantes pour la recherche des contacts 
atteints de tuberculose

Dans les milieux où la prévalence du VIH est élevée, il est recommandé de conseiller et de 
tester pour le VIH tous les membres des foyers et les contacts proches [des patients atteints 
de TB] (recommandation forte, données de très faible qualité).

Il est recommandé de conseiller et de tester pour le VIH tous les contacts des membres du 
foyer d’un cas index [TB] séropositif au VIH (recommandation forte, données de très faible 
qualité).

Il est recommandé de conseiller et de tester pour le VIH tous les membres des foyers et les 
contacts proches des personnes atteintes de TB qui présentent des symptômes compatibles 
avec une TB active, dans le cadre de leur examen clinique (recommandation forte, données de 
très faible qualité).

Source: OMS 2012 (120).

3.3.4 Systèmes de documentation, de suivi et de notification

Tous les systèmes de documentation, de suivi et de notification doivent garantir la sécurité et la 
confidentialité des données des patients des services de dépistage du VIH, ainsi que des données 
personnelles et médicales des partenaires. Les données collectées pour suivre les services de 
notification aux partenaires doivent comprendre : 

• le nombre et le pourcentage de personnes séropositives au VIH qui se voient proposer des 
services de notification assistée aux partenaires ;

• le nombre et le pourcentage de personnes séropositives au VIH qui acceptent les services de 
notification assistée aux partenaires ;

• le nombre de partenaires identifiés par patient séropositif au VIH ;

• le nombre et le pourcentage de partenaires identifiés qui ont été informés du statut 
sérologique du patient séropositif ;

• le nombre et le pourcentage de partenaires qui ont accepté les services de dépistage du VIH ;

• le nombre et le pourcentage de partenaires qui ont obtenu un résultat positif au dépistage du 
VIH ;

• le nombre et le pourcentage de partenaires séropositifs au VIH qui sont entrés dans la filière 
de soins ;

• le nombre et le type de conséquences négatives subies par les patients séropositifs au VIH 
après la notification aux partenaires.
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Les approches de mise en œuvre de la notification aux partenaires doivent être régulièrement 
suivies et périodiquement évaluées afin de déterminer leur impact. Ces évaluations doivent servir 
à éclairer les décisions programmatiques concernant la poursuite ou non de la mise en œuvre de 
certaines approches, les approches spécifiques utilisées pour différents groupes de population et 
les ressources nécessaires pour équilibrer les coûts programmatiques et le rapport coût/efficacité. 
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