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À PROPOS DE L'ICAP 
L'ICAP a été fondé en 2003 par l’École de santé publique Mailman  de 
l’Université de Columbia. Devenu un leader mondial de la lutte contre le 
VIH et de la consolidation des systèmes de santé, l'ICAP apporte une 
assistance technique et un soutien aux gouvernements et aux organisations 
non-gouvernementales dans plus de 21 pays pour la mise en œuvre des 
programmes. En outre l'ICAP soutient les activités de plus de 5 200 
formations sanitaires dans le monde. Plus de 2,2 millions de personnes ont 
été soignées pour le VIH dans le cadre de programmes soutenus par l'ICAP, 
dont plus de 1,3 million bénéficient d'un traitement antirétroviral (TAR).  
En ligne sur icap.columbia.edu 
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Préface 

Ce guide a été élaboré dans le cadre d'une série en quatre parties visant à soutenir les équipes ICAP à mettre 
en œuvre des stratégies efficaces permettant d'atteindre les objectifs mondiaux 90 :90 :90.1 Les quatre 
documents décrivent l'approche de l'ICAP concernant :  

1) Les tests de dépistage du VIH parmi les groupes cibles. Ce document décrit les innovations 
qui favorisent une augmentation du rendement du dépistage du VIH, en particulier parmi les 
sous-groupes de population clés qui ont toujours été difficiles à atteindre.  

2) L'initiation du traitement antirétroviral à l'ère du « soigner tout le monde ». Ce document 
décrit des approches visant à assurer une absorption et une couverture élevées du traitement 
antirétroviral (TAR) dans le contexte de l'approche « soigner tout le monde ».  

3) La prise en charge différenciée. Ce document décrit les facteurs clés pour la mise en œuvre de 
modèles de prise en charge différenciée. 

4) L'accélération de l’accès à la mesure de la charge virale. Ce document décrit les facteurs 
clés à prendre en compte lors de la préparation de la mise en œuvre et de l’extension à l’échelle 
nationale de la surveillance systématique de la charge virale. 

Ces guides peuvent être utilisés pour aider les pays à réfléchir aux stratégies efficaces pour augmenter le 
dépistage ciblé du VIH, améliorer la couverture des TAR et la rétention des patients, et optimiser les services 
pour assurer la suppression de la charge virale. Les quatre documents mettent en évidence les domaines à 
hiérarchiser, tout en mettant l'accent sur les problèmes critiques qui ne sont pas traités de manière adéquate 
dans les autres manuels. Ils sont destinés à compléter le « paquet de soins selon l'ICAP pour les personnes 
vivant avec le VIH » (voir annexe 1). 

Ce guide s'adresse aux responsables de la santé à l'échelon national et infranational qui supervisent les SDV, 
ainsi qu'au personnel de programme et au personnel clinique soutenant la mise en œuvre des SDV et leurs 
partenaires communautaires. 
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1 Les objectifs sont que 90% de toutes les personnes vivant avec le VIH soient conscientes de leur séropositivité ; 90% 
de toutes les personnes diagnostiquées séropositives reçoivent un traitement antirétroviral continu ; et 90% de toutes les 
personnes recevant un TAR montrent une suppression de la charge virale. 
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Abréviations 

 

ATVIH               Autotest de dépistage du VIH 
CTV                    Conseil et test volontaires 
HSH   Hommes qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes 
IST   Infection sexuellement transmissible 
OMS   Organisation Mondiale de la Santé 
PC                      Populations clés 
PPE   Prophylaxie post-exposition 
PS                       Professionnel(le)s du sexe 
PT                      Personnes transgenres 
PVVIH  Personnes vivant avec le VIH 
RCP                   Réaction en chaine de la polymérase 
SDV                  Services de dépistage du VIH  
SIS                     Système d'information sanitaire 
TB                     Tuberculose 
TCIP                 Conseil et tests de dépistage initiés par les prestataires 
TDR                  Test de diagnostic rapide 
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Résumé exécutif 

Ce document est axé sur le premier des trois objectifs mondiaux 90 :90 :90 : d’ici à 2020, 90% des personnes 
vivant avec le VIH seront consciente de leur séropositivité. Cet objectif ambitieux implique une rupture avec 
les stratégies de dépistage établies qui, à ce jour, n'ont permis de diagnostiquer qu'environ 40% des personnes 
vivant avec le VIH (PVVIH).  
 
Des approches stratégiques de dépistage du VIH qui maximisent la couverture des services de dépistage dans 
les zones géographiques et auprès des populations où la prévalence du VIH est généralement élevée, ainsi que 
le rendement des programmes de dépistage (c.-à-d. la proportion de l’ensemble les tests effectués permettant 
d’identifier un nouveau cas de VIH) renforceront l’efficacité des services de dépistage du VIH et le soutien 
nécessaire pour atteindre le premier objectif 90. Plusieurs approches novatrices ont été développées pour 
introduire le dépistage VIH dans les communautés et augmenter à la fois la couverture et le rendement du 
test. Ce document décrit ces approches et propose des considérations à intégrer dans une stratégie de 
dépistage du VIH. Voici les principaux facteurs à prendre en considération  :  

• l'utilisation de données nationales et sous-nationales pour éclairer les stratégies de dépistage, 

• l'évaluation des lacunes existantes dans la couverture du dépistage, 

• la prise en compte des besoins et des préférences des populations actuellement mal desservies pour le 
dépistage et à haut risque de contracter le VIH ; 

• la compréhension des ressources humaines et de la capacité infrastructurelle nécessaires pour 
développer et renforcer les services de dépistage du VIH  

 
Ce document décrit également les approches permettant d’orienter les personnes vers les options de 
traitement du VIH après un test de dépistage du VIH positif.  
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Introduction 

La prise de conscience par la population du statut VIH de chacun est essentielle au succès de la riposte 
mondiale au VIH. Les objectifs généraux des services de dépistage du VIH (SDV) sont les suivants : 

• Rendre le dépistage du VIH disponible pour ceux qui en ont besoin 
• Fournir des résultats précis et rapides 
• Orienter les patients vers les services appropriés en fonction de leur statut sérologique 

 
Pour les personnes séropositives, une orientation rapide vers un traitement assurera des résultats optimaux 
pour la santé et empêchera la transmission ultérieure du VIH. Pour les personnes séronégatives, les SDV 
devraient faciliter l'accès aux services et aux ressources de prévention appropriés, notamment la circoncision 
médicale masculine volontaire, les préservatifs masculins et féminins et les lubrifiants, la contraception, les 
programmes d'échange d'aiguilles et de seringues, la prophylaxie préexposition (PreP), et la prophylaxie post-
exposition (PPE).  
 
On estime que sur le plan mondial, 40% des PVVIH ne sont pas conscientes de leur statut. 1 Cette proportion 
est loin de correspondre à la première des cibles mondiales 90 :90 :90 : qui est de 90 pourcent d'ici à 2020.2 
Pour atteindre cet objectif, il faudra renforcer l’efficacité des SDV (c’est-à-dire la couverture et la qualité des 
services fournis aux zones géographiques et aux populations où la prévalence du VIH est élevée) ; et le 
rendement (c.-à-d. la proportion de l’ensemble des tests effectués permettant d’identifier les nouveaux cas de 
VIH).3 Plusieurs approches innovantes ont été développées pour améliorer l'efficacité et le rendement des 
tests de dépistage en intégrant les SDV aux environnements communautaires. Ces approches sont 
susceptibles d’atteindre les personnes qui font face à des obstacles pour accéder aux tests en formation 
sanitaire ou qui ne sont pas conscientes de la disponibilité et des avantages des SDV. Ces approches 
comprennent : 

• Des services de dépistage mobiles auprès des communautés 
• Un « modèle à guichet unique » qui intègre les SDV à d'autres services nécessaires 
• Tests de dépistage sur le lieu de travail 
• Tests de dépistage pour le (la) partenaire et la famille 
• Tests de dépistage sur les réseaux sociaux 
• Tests de dépistage à domicile 
• Autotest de dépistage du VIH  

 
 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a récemment publié des directives sur l’utilisation de l’autotest du 
VIH (autotest VIH). Les personnes effectuent par elles-mêmes un test de diagnostic rapide (TDR) du VIH, 
soit avec l’aide d’un prestataire, soit seules, à l'endroit de leur choix 4. Les directives décrivent également des 
systèmes de notification renforcés afin d'identifier les partenaires sexuels et les partenaires des PVVIH 
utilisateurs de drogues injectables, et de leurs proposer des SDV 4. Outre ces méthodes innovantes, il est 
possible d'optimiser les procédures de conseil et de tests de dépistage à l'initiative du prestataire (TCIP) ainsi 
que les conseils et les tests de dépistage volontaires (TDV) pour une efficacité et un rendements meilleurs. 
L'adoption d'approches combinées personnalisées aux tests permettra aux programmes de cibler les efforts de 
dépistage sur les territoires et les populations spécifiques, là où ils sont le plus indispensables.   
 
Le but de ce document est de décrire les considérations clés pour une stratégie de tests de dépistage ciblée 
combinant une gamme d'approches afin d'améliorer la couverture du dépistage (en particulier chez ceux qui 
n'ont jamais été testé auparavant), et d'augmenter le rendement du test de dépistage. Ce document décrit 
également des approches visant à renforcer l’orientation vers le traitement du VIH après un résultat de test 
positif.  
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I. Considérations pour une stratégie de dépistage ciblée 

Afin d’élaborer une stratégie efficace pour la mise en œuvre des SDV, il s’agit de prendre en compte les 
caractéristiques des épidémies nationales et locales et les lacunes des SDV existants là où les données 
indiquent une prévalence plus élevée du VIH. Il faut aussi considérer les besoins et les préférences des 
populations qui font l’objet de tests ciblés, la portée et la capacité de fourniture des SDV existants et des 
ressources disponibles pour ces services (voir encadré 1).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Données nationales et infranationales pertinentes pour le dépistage du VIH. La première étape dans 
l’élaboration de stratégies de dépistage ciblées consiste à analyser les épidémies nationales et infranationales 
(en tenant compte du contexte géographique et socio-économique) et des populations les plus exposées qui 
ont besoin de services. Même dans le cadre d'épidémies généralisées, les différences régionales de prévalence 
et de populations touchées nécessiteront des approches distinctes. Basées sur une compréhension globale de 
la nature et de la dynamique de l’épidémie et des lacunes des services actuels, les approches SDV peuvent être 
adaptées et déployées afin d’optimiser l’utilisation des tests de dépistage et le rendement des tests (c’est-à-dire 
la proportion de patients séropositifs testés). Outre le rendement, le nombre total de nouveaux cas de VIH 
identifiés et le coût des stratégies de test en relation avec les résultats sont des considérations importantes 
pour la mise en œuvre.  
 
Réalisations et lacunes actuelles des SDV. L'analyse minutieuse des données de programme collectées 
régulièrement pour les efforts des tests de dépistage à haut rendement peut guider des stratégies efficaces 
pour les SDV. La comparaison des données du programme avec les données épidémiologiques peut révéler 
les instances où la couverture et le rendement des tests sont faibles par rapport aux besoins. L'évaluation de la 
couverture des SDV dans les contextes TCIP avec des populations de patients présentant une prévalence du 
VIH relativement élevée (par exemple, les cliniques de traitement de la tuberculose [TB] et des infections 
sexuellement transmissibles [IST]) peut contribuer à identifier des occasions manquées d'atteindre les PVVIH. 
De plus, les sous-populations et les zones dans lesquelles les PVVIH sont plus susceptibles d'être 
diagnostiquées à des stades ultérieurs de la maladie peuvent représenter une lacune dans les SDV, à combler 
par des efforts ciblés. Cependant, les données du programme ne contiennent pas d'informations sur les 
personnes qui sont totalement marginalisées et inconnues du système de santé.  Des sources supplémentaires, 
y compris les données de surveillance publiées et les enquêtes démographiques et de santé, sont susceptibles 
de contenir des informations sur les populations exposées au risque de VIH et non impliquées dans les SDV. 
 
Besoins et préférences des populations ciblées. L'intégration des SDV est plus importante dans les 
contextes familiers et facilement accessibles aux groupes cibles. La planification de tests ciblés doit tenir 
compte des besoins spécifiques et des obstacles auxquels font face les populations clés et vulnérables, 
notamment la stigmatisation, la discrimination, la pauvreté et les informations limitées sur l'infection VIH et 
le traitement. Il est tout aussi important d’évaluer les ressources disponibles afin d’éliminer ou de réduire les 
obstacles au dépistage, comme les prestataires de soins compétents et adaptés aux populations et les 
organisations locales au niveau des communes. Les membres de la population cible ainsi que les prestataires 
de services de santé et les services sociaux sur le terrain peuvent donner leur avis sur les besoins et les 
préférences en matière de dépistage. 

Ressources humaines et infrastructures disponibles. Les exigences relatives aux effectifs et aux 
infrastructures ne sont pas les mêmes pour le dépistage communautaire et pour le dépistage en formation 
sanitaire. Les agents de santé non professionnels formés peuvent être intégrés aux effectifs des SDV en tant 

Encadré 1 
Les stratégies de test ciblées reposent sur les éléments suivants : 

#   (nombre de personnes identifiées par le biais des SDV) ET 

%  (rendement des cas séropositifs identifiés par le biais des SDV) ET 

$   (ressources nécessaires pour mettre en œuvre les SDV) 
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qu'agents de proximité et conseillers et, conformément aux directives du pays, ceux-ci peuvent effectuer des 
tests dans divers contextes communautaires et en formation sanitaire. De plus, les prestataires de services 
communautaires bien établis qui bénéficient de la confiance des populations et des communautés à risque du 
VIH, sont une ressource précieuse pour engager la participation des groupes considérés comme difficiles à 
atteindre. Chaque fois que des tests sont effectués, il est essentiel que les conditions soient adéquates pour 
garantir la confidentialité et les mesures de contrôle des infections nécessaires.  

A. Populations prioritaires pour le dépistage ciblé 
Il est pertinent d’établir des groupes de population spécifiques pour les tests ciblés car ils sont : 1) à haut 
risque d'infection par le VIH  ; 2) à risque élevé de transmission ultérieure s'ils sont séropositifs  ; et/ou 3) il 
est peu probable qu'ils accèdent systématiquement aux SDV. Les populations prioritaires pour les tests ciblés 
comprennent : 

1. Les populations clés (PC), pour lesquelles le risque comportemental d'infection par le VIH est élevé 
et où la discrimination et la stigmatisation entravent l'accès aux services de soins de santé. Cela 
comprend  :  
• Les professionnel(le)s du sexe (PS) 
• Les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes (HSH) 
• Les personnes transgenres (PT) 
• Les utilisateurs de drogues injectables (UDI) 
• Les personnes en prison ou dans d'autres lieux fermés 

2. Les populations vulnérables, pour lesquelles toute une série de facteurs les rendent moins aptes à se 
protéger contre le VIH, comprenant  : 
• Les adolescentes et les jeunes femmes (AJF) constituant une population vulnérable où l'accès 

limité à l'éducation sur le VIH et les possibilités d'acquérir des compétences en matière de 
réduction des risques comportementaux coïncident avec des ressources économiques limitées. 
Elles font aussi face à des obstacles liés aux normes et aux pratiques sociales et culturelles et à 
l’inégalité des sexes, ce qui les empêchent d'accéder aux prestations de services VIH. 

• Les garçons adolescents pour qui il est également difficile d’accéder à l'éducation et aux 
services liés au VIH. Pour les garçons comme pour les filles, l'adolescence est une période de 
risque élevé d'infection par le VIH. En outre, dans les contextes de prévalence élevée, le nombre 
d'adolescents non diagnostiqués ayant été infectés pendant la période périnatale, peut être élevé. 

• Les hommes, en particulier les jeunes hommes, ont moins recours au dépistage du VIH que 
les femmes, en partie parce qu'il n'existe pas d'accès largement disponible aux SDV pour les 
hommes (des tests sont dispensés aux femmes dans les cliniques prénatales et les services de 
santé sexuelle et génésique). Dans les contextes à forte prévalence, cela signifie que les hommes 
séropositifs sont diagnostiqués plus tard que les femmes, ce qui a des conséquences négatives sur 
leur santé et sur la prévention de la transmission ultérieure.  

• Les travailleurs migrants et itinérants peuvent rencontrer de multiples difficultés pour 
accéder aux services, notamment des barrières linguistiques, un accès limité au transport pour les 
services de soins de santé et des ressources économiques limitées. La vulnérabilité au VIH 
apparaît également dans le contexte de professions nécessitant de longues périodes d'absence des 
communautés d'origine et des sources établies de soins de santé, ce qui conduit à la formation de 
relations sexuelles concomitantes et à l'impossibilité d'accéder aux SDV. Les pêcheurs, les 
mineurs, les travailleurs du textile et les camionneurs sur de longues distances sont des exemples 
de groupes qui peuvent être exposés à la vulnérabilité dans le cadre de leur travail. 

 
3. Les partenaires sexuels et les partenaires utilisateurs de drogues injectables des PVVIH 

risquent de contracter le VIH car ils partagent des comportements à risque. Les SDV permettent aux 
partenaires d'accéder aux services appropriés de prise en charge du VIH s'ils sont séropositifs - ou à la 
prévention du VIH s'ils sont séronégatifs. 
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4. Les nourrissons exposés au VIH courent un risque élevé de progression rapide de la maladie, de 

maladie grave et de décès  ; ainsi une orientation précoce vers les soins et le début du traitement est 
essentielle pour réduire la morbidité et la mortalité chez les nourrissons séropositifs.  
  
 
 

B. Approches pour les tests ciblés 
Des approches distinctes pour des tests ciblés sont appropriées en présence de populations spécifiques. En 
outre, la mise en œuvre de chaque approche doit prendre en compte des considérations telles que le contexte, 
la formation sanitaire et les partenaires au niveau communal. Le tableau 1 présente un aperçu des méthodes 
de test ciblé. 
Tableau 1 : Approches pour les tests ciblés 

Approche Populations cibles Considérations clés 
Tests mobiles et 
tests sur site 

Les hommes dans la population 
générale ; HSH, PT, PS, UDI et 
d’autres groupes ayant des 
domaines de socialisation bien 
définis 
 

Une étroite collaboration avec les membres de la population cible et ses 
alliés permet de garantir que les locaux et les sites de test répondent aux 
besoins et aux préférences de la population. Il est essentiel de mettre en 
place des systèmes de référence permettant d'orienter les personnes 
dont les résultats des tests sont réactifs vers un site de soins et 
traitements du VIH qui soit proche du site du dépistage et disponible. 

Dépistage sur le 
lieu de travail 

Les travailleurs migrants ou 
itinérants qui ne se considèrent 
peut-être pas à risque de 
contracter le VIH, en particulier les 
hommes  

Le test sur le lieu de travail est une variante du test sur site proposé aux 
populations qui n’ont pas toujours accès aux soins dans des 
environnements de routine. Les préoccupations relatives à la 
confidentialité lors des tests et à l'orientation peuvent nuire à 
l'acceptabilité des tests en milieu de travail. L'intégration du dépistage du 
VIH à d'autres services de santé déjà disponibles sur le lieu de travail, 
tels que le dépistage de la tuberculose, pourrait améliorer l'acceptabilité 
et l'adoption des SDV. 
 
 

Prestations de 
services intégrés 
(« modèle à 
guichet unique » 
ou regroupement 
des services) 

UDI, PS, adolescents et autres 
groupes confrontés à de multiples 
obstacles pour accéder aux soins  

Des approches globales à la réduction des risques associant les SDV à 
des programmes de distribution d’aiguilles et de seringues stériles et au 
traitement médicamenteux de la dépendance aux opiacés sont 
susceptibles de favoriser l'adoption de tests de dépistage par les 
utilisateurs de drogues injectables et par les autres consommateurs de 
drogues. Une approche à guichet unique peut être plus rentable que des 
SDV autonomes, mais nécessite davantage d'investissements en 
ressources et une collaboration continue avec les prestataires de 
services des PC. 

Dépistage à 
domicile 

Enfants et partenaires de 
personnes séropositives connues, 
dans les contextes où la 
prévalence du VIH est élevée 

Le test à domicile peut être efficacement combiné à d’autres méthodes 
de test (test de dépistage volontaire, tests de cas index, campagnes de 
dépistage de maladies multiples, par exemple), afin de tester les 
personnes n’ayant pas accès aux SDV au sein de structures sanitaires et 
de lieux publics. 

Tests de 
dépistage par le 
biais des réseaux 
sociaux 

AJF, UDI, PS et autres PC dotés 
de réseaux sociaux importants 

Les pairs éducateurs et les « champions » de la prévention du VIH et de 
la santé en matière de sexualité et de procréation peuvent mobiliser leurs 
réseaux sociaux pour participer à des événements d’éducation au VIH et 
aux SDV. 

Services de test 
pour les cas 
index et 
notification des 
partenaire 

Famille, partenaires sexuels et 
personnes partageant le matériel 
d'injection avec les PVVIH 

Les préférences pour le type d'orientation vers les SDV (du cas index, 
d'un prestataire, ou des deux) varient selon les populations et les 
régions. Consulter les parties prenantes de la communauté (y compris 
les PVVIH) pour s'assurer que les systèmes de notification et 
d'orientation soient correctement adaptés aux populations cibles. Les 
systèmes de notification des partenaires pour le VIH ne sont pas 
largement disponibles dans de nombreux contextes et devraient être 
développés et mis en œuvre.  

Autotest de 
dépistage VIH 

HSH et autres PC, partenaires de 
personnes ayant accès aux SDV 
et couples ; agents de la santé et 

Semblable au test à domicile, l'autotest VIH peut être combiné 
efficacement aux tests pour les cas index pour impliquer les personnes à 
risque qui n’ont pas accès aux SDV. Les procédures pour les tests de 
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Encadré 2 : Test mobile 
L’initiative MOSAIC d’ICAP pour la santé 
des hommes  en Afrique du Sud a adapté 
les SDV aux HSH, en utilisant des tentes/ 
centres d’accueil identifiés dans des  
zones sensibles, à des heures  
convenables, y compris en soirée (« tests 
au clair de lune ») et pendant les week-
ends, avec une multiplication par quatre 
du dépistage du VIH. En outre, par le 
biais d’un réseau de prestataires de 
services respectueux des HSH, ces 
derniers ont été mis en relation avec les 
services pertinents en fonction de leur 
statut VIH. 

autres personnes préoccupées 
par la confidentialité des SDV  

confirmation et pour l'orientation vers les soins dans les cas de 
diagnostics confirmés du VIH sont essentielles. 

Foires de la santé 
et campagnes / 
actions de 
dépistage de 
maladies 
multiples 

Les hommes, surtout les jeunes et 
les nouveaux venus aux tests 

Des campagnes médiatiques, des annonces de service à grande échelle 
et le recours à des volontaires de la communauté, associés à des 
campagnes de tests de dépistage sont susceptibles de stimuler la 
participation. 

TCIP ciblé Salles dans les structures 
sanitaires en fonction du 
rendement (tuberculose, pédiatrie 
et malnutrition) ; cliniques 
prénatales et salles de travail et 
d'accouchement ; Patients IST ; et 
autres cliniques externes dans 
des contextes de prévalence 
élevée du VIH 

Lorsque les données du programme identifient les structures sanitaires 
ou les services ayant un nombre élevé et / ou un rendement élevé de cas 
séropositifs, les SDV peut être intensifiés ou simplifiés pour optimiser le 
TCIP.  

Test VIH à la 
naissance  
 

Tous les nourrissons exposés au 
VIH ou à risque élevé * 
 

Idéal pour les programmes où la couverture de 4 à 6 semaines de tests, 
ADN du VIH par réaction en chaîne de polymérase (RCP), est supérieure 
à 80% et où le traitement est disponible pour les nouveau-nés. Les tests 
universels de tous les nourrissons exposés au HIV sont plus faciles à 
mettre en œuvre car l'identification des nourrissons à haut risque est 
difficile.  

* Les nourrissons à haut risque sont les nourrissons nés de femmes séropositives ayant reçu <4 semaines de traitement antirétroviral 
avant l'accouchement ou ayant une charge virale supérieure à 1 000 copies / ml au cours des 4 semaines précédant l'accouchement 
ou nés de femmes infectées par le VIH pendant la grossesse.   

i. Tests mobiles et tests sur site 
Les tests mobiles offrent une grande flexibilité pour proposer les 
SDV un peu partout. La collaboration avec des prestataires de 
services sociaux connus et acceptés par les PC et les autres 
populations est à même de faciliter les tests dans des contextes 
communautaires non traditionnels, comme par exemple les tests « au 
clair de lune », au cours desquels des agents de proximité qualifiés 
proposent les tests dans des lieux communautaires de rencontre 
nocturne des HSH. (voir l’encadré 2). Des organisations partenaires 
expérimentées peuvent aider à établir des mesures et des procédures 
de sécurité adéquates afin de maximiser l'acceptabilité des tests dans 
les contextes communautaires.  
Des procédures permettant un suivi approprié des résultats de TDR 
réactifs sont essentielles, telles que l’orientation facilitée des patients 
vers un établissement situé à proximité aux heures qui conviennent. 

ii. Foires de la santé et sites de dépistage d’autres maladies  
Les SDV intégrés aux foires de la santé ciblant de multiples problèmes de santé (tels que la mesure de la 
tension artérielle, les examens de la vue et dentaires, etc.) permettent de dédramatiser le dépistage du VIH et 
d'atteindre une couverture élevée chez les groupes qui sont testés peu fréquemment, y compris les hommes 5.  

iii. Modèles à guichet unique adaptés aux besoins des PC 
L'intégration des SDV dans des services établis adaptés aux besoins des PC, tels que les services de réduction 
des risques pour les UDI, est recommandée en tant qu'approche centrée sur le patient pour la fourniture des 
SDV et des soins de suite pour les PC. Afin de fournir des services aux UDI et PS, les programmes doivent 
prendre en compte la politique et l'environnement juridique pertinents afin de ne pas exposer par 
inadvertance les PC à une discrimination ou à des poursuites.  
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iv. Dépistage sur le lieu de travail 
Fournir des SDV sur le lieu de travail contribue à éliminer les obstacles au dépistage et à atteindre les 
personnes qui n'auraient autrement pas été testées dans une structure sanitaire. Cela peut inclure des hommes, 
qui en général sont difficiles à impliquer dans les SDV, ou les personnes employées dans des industries 
spécifiques ce qui permet d'accéder à ces populations-là. Par exemple, en partenariat avec le Bureau de 
l’Emploi pour l’Afrique (TEBA), l’ICAP a soutenu la mise en place de services de dépistage, de diagnostic et 
de traitement de la tuberculose, ainsi que des consultations intensives dans trois bureaux régionaux de TEBA 
au Lesotho, où les mineurs issus de l'immigration se rassemblent pour percevoir leurs paiements différés. 
Avec la disponibilité des SDV sur place, la proportion de cas présumés de tuberculose avec statut VIH 
documenté est passée de 13% à 83% en seulement six mois, avec 32% de cas présumés de tuberculose 
également testés pour le VIH et s'étant avérés positifs. 6 

v. Dépistage à domicile 
Les TDR réalisés à domicile par des soignants, formés ou professionnels, atteignent les personnes qui n’ont 
pas accès aux SDV dans des structures sanitaires ou des environnements communautaires. Afin de toucher le 
plus grand nombre possible de personnes, les tests à domicile doivent être adaptés à la communauté en 
question, et les visites à domicile doivent être programmées à des horaires flexibles permettant d’atteindre les 
personnes lorsqu'elles sont chez elles. Le dépistage volontaire à domicile constitue une approche acceptable 
du test de dépistage (permettant d'offrir des SDV aux partenaires sexuels, aux membres de la famille et aux 
partenaires utilisateurs de drogues injectables des PVVIH).  

vi. Dépistage par le biais des réseaux sociaux 
L'orientation des patients vers les SDV par le biais des réseaux sociaux est fondée sur la force de l'effet de 
groupe pour accroître l'acceptabilité des SDV et motiver les personnes à se faire tester. Selon cette approche, 
les membres des groupes PC ayant subi un test de dépistage rejoignent leurs amis et partenaires sexuels au 
sein de la même PC, en les encourageant à se faire tester et en fournissant des informations ou des conseils 
d'orientation pour accéder aux SDV. Les membres du réseau social d’une personne donnée, tant qu'ils sont 
connus et dignes de confiance et qu'ils partagent des facteurs de risque similaires de VIH et/ou qui sont aux 
normes en matière de test de dépistage, sont des porte-paroles convaincants pour les SDV. Les défenseurs 
des PC et les membres de la communauté sont à même de fournir des informations et des commentaires 
essentiels pour l'élaboration des procédures de test sur réseau social qui répondent aux besoins et aux 
préférences de la population ciblée, notamment en ce qui concerne la confidentialité des processus 
d’orientation des patients vers une prise en charge.  

vii. Dépistage des cas index  
Les partenaires sexuels primaires et les enfants des PVVIH montrent des taux de VIH élevés par rapport à la 
population générale. Cependant, les partenaires et les membres de la famille ignorent parfois qu'ils courent le 
risque de contracter le VIH. Les tests de cas index consistent à identifier systématiquement les partenaires 
actuels et anciens, et les membres du foyer des personnes nouvellement ou déjà diagnostiquées séropositives 
et à les impliquer dans les SDV (voir l’encadré 3, par exemple). Les tests peuvent être effectués dans 
l'établissement de santé via des invitations pour les membres du ménage ou via des tests à domicile. Une 
étude ICAP au Lesotho a montré la faisabilité, l'acceptabilité et le rendement élevé d'un test ciblé sur les 
membres du foyer des cas index. 7 Cette approche a également démontré son efficacité dans l'identification 
des enfants séropositifs. 8 

viii.  Services de notification des partenaires 
Les services de notification des partenaires aident les PVVIH consentantes à identifier les partenaires sexuels 
et les partenaires utilisateurs de drogues injectables afin de leur proposer des SDV volontaires. Les procédures 
relatives aux services assistés de notification des partenaires sont adaptées en fonction des préférences du cas 
index et de la réponse des partenaires. 4 Types d’orientation des patients comprennent : 

• Orientation passive : les conseillers du dépistage VIH encouragent et guident les PVVIH à divulguer 
volontairement leur diagnostic de séropositivité aux partenaires et aux membres de leur famille et les 
encouragent à se faire tester.  
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• Contrat d’orientation  : les PVVIH lancent le processus d’orientation passive. Si les partenaires et les 
membres de la famille identifiés ne parviennent pas à accéder aux SDV dans un délai déterminé, un 
agent de santé les contacte de manière confidentielle pour proposer des SDV volontaires.  

• Double orientations des patients : les PVVIH et les prestataires informent conjointement les 
partenaires et les membres de la famille et proposent des consultations volontaires.  

• Orientations des patients par les prestataires : Les PVVIH autorisent expressément les 
prestataires à informer de manière confidentielle leurs partenaires et les membres de leur famille et 
à leur proposer des SDV volontaires. L’orientation du prestataire peut être effectuée sans identifier 
le PVVIH à l'origine de l’information.  
 
Les partenaires et les membres de la famille contactés par le biais des services de notification de 
partenaire peuvent être orientés vers des structures sanitaires pour effectuer des tests, ou être 
soumis à des tests à domicile ou encore recevoir une formation et des ressources pour mener à 
bien l'autotest VIH.  
 
 
 

 

 

Autotest de dépistage du VIH  
L'autotest de dépistage du VIH implique l'utilisation d'un seul TDR qui est effectué et interprété par la 
personne à l'endroit de son choix. 4 Les résultats réactifs nécessitent des tests de confirmation 
supplémentaires conformément à l'algorithme national validé de dépistage du VIH. Puisqu'il peut être utilisé 
par des personnes qui ne souhaitent pas toujours se faire tester, ou qui ne sont pas en mesure d'accéder à des 
structures sanitaires de dépistage ailleurs ou au sein de la communauté, l'autodépistage du VIH peut 
complémenter d'autres approches de dépistage et combler les lacunes au niveau de la couverture. 
L'autodépistage du VIH n’est pas recommandé aux PVVIH sous antirétroviraux, car il peut en résulter un 
faux résultat non réactif. Une étude ICAP au Lesotho a montré une forte absorption et adoption de l’autotest 
de dépistage du VIH.7 Une étude réalisée au Malawi a permis d’obtenir une couverture élevée pendant deux 
années successives (77%), en particulier chez les adolescents, et il a été démontré que l’ATVIH était sans 
danger, précis et acceptable. 9 

Les kits d’autotest de dépistage du VIH comprennent, parmi les divers éléments, un dispositif pour effectuer 
un test rapide du fluide oral, une description de la spécificité et de la sensibilité du test, des instructions 

Encadré 3 : Dépistage des membres de la famille des patients VIH nouveaux et existants 
En 2016, soutenus par ICAP, les centres de traitement du VIH dans cinq comtés du Kenya mettent en œuvre des 
procédures permettant de tester le VIH des membres du foyer des patients séropositifs existants et nouveaux (« cas index 
»). Des outils sont développés pour suivre les résultats des tests liés aux cas index.  

• Les patients séropositifs nouvellement identifiés sont invités à faire venir des partenaires et des membres de leur 
famille à la structure sanitaire pour effectuer un test de dépistage et des mesures incitatives en matière de transport 
sont fournies aux parents qui amènent leurs enfants à un test de dépistage. 

• Pour les patients existants, le personnel de la clinique examinent les dossiers une semaine avant les rendez-vous et 
appellent les patients dont les membres de la famille dont le statut VIH est inconnu. Les patients sont invités à se 
rendre au rendez-vous accompagnés par leurs proches pour un test de dépistage. 

• Le personnel de la clinique surveille les tests des proches et des partenaires et propose des tests à domicile pour 
ceux qui ne se présentent pas comme prévu.   

Les données d'avril à juin 2016 ont montré que parmi les membres adultes du ménage (âgés de 20 ans et plus) testés pour 
le VIH, la prévalence du VIH était de près de 8%, tandis que celle des membres les plus jeunes était d'environ 1%.  
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détaillées pour effectuer le test et interpréter le résultat ainsi que les étapes à suivre.  Il comprend également 
des informations sur l’accès aux ressources à consulter en cas de résultat réactif.  

La sensibilisation et la formation permettant aux utilisateurs de bien réaliser l'autodépistage et d'interpréter 
correctement les résultats, constituant l'un des éléments essentiels de l'autodépistage du VIH. La 
documentation pédagogique doit être adaptée à la préférence linguistique, au niveau d'alphabétisation et au 
style d'apprentissage des utilisateurs. 10 L'accès aux tests de confirmation suite aux résultats réactifs et à la 
prise en charge pour les diagnostics de séropositivité est essentiel.  

Bien que les cas d'utilisation abusive et de préjudice social liés à l'autodépistage du VIH soient rares, des 
procédures doivent être mises en place pour prévenir, surveiller et atténuer les risques associés.  

x. Optimisation des tests et conseils initiés par les prestataires et des conseils et tests 
volontaires  

Le TCIP est la base de nombreux programmes SDV et devrait rester une approche fondamentale du 
dépistage. La proportion de cas séropositifs identifiés par le TCIP peut varier considérablement entre les 
régions et les structures sanitaires, voir même au sein des structures sanitaires. Par conséquent, les données de 
routine du programme doivent être utilisées pour garantir que les sites à plus haut rendement aient 
pleinement mis en œuvre le TCIP.  Le TCIP devrait être priorisé pour les patients en CPN  ; les patients 
recevant des services pour VBG  ; les patients tuberculeux et les patients tuberculeux présumés  ; les patients 
atteints d'IST  ; les orphelins et les enfants vulnérables  ; les enfants qui se font soigner pour une maladie 
grave et répétée, la malnutrition et une croissance ralentie ; et pour tous les patients dans les milieux à 
prévalence élevée.  Afin d'améliorer le rendement et l'efficacité, le TCIP peut ne pas être mis en œuvre dans 
tous les contextes, il s'agit surtout de cibler les points d'entrée au sein de structures sanitaires spécifiques ou 
de certaines régions où cette approche a été la plus efficace.  En outre, la mise en place de procédures 
permettant d’intégrer le TCIP dans un environnement clinique peut aider à optimiser cette approche (voir 
l’encadré 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Encadré 3 : TICP ciblé dans un contexte de prévalence élevée 
Les sites appuyés par ICAP dans l'ouest du Kenya ont lancé une initiative visant à rationaliser les procédures de test et à 
améliorer le rendement des tests en ambulatoire dans les structures sanitaires à volume élevé. Des conseillers pour le test 
du VIH sont postés dans la salle de triage avec du personnel infirmier et les questions de sélection suivantes relatives à 
l’éligibilité du système HTS sont intégrées au triage : 
• Le statut VIH est-il connu ? 

o STOP si connu positif 
• Si le statut est inconnu (jamais testé auparavant) en cas de refus de réponse  :  

o Proposer un test de dépistage 
• Si le statut VIH est déclaré négatif, demande de la dernière date de dépistage si celle-ci est connue :  

o NON  : proposer un test de dépistage 
o OUI : re-proposer un test en fonction du risque d'exposition récente (professionnel(le)s du sexe, rupture du 

préservatif, piqûre d'aiguille, etc.). 

Les patients éligibles sont immédiatement orientés vers les SDV ; ceux identifiés comme séropositifs sont immédiatement 
orientés vers une prise en charge VIH en structure sanitaire. Les outils SDV ont été révisés pour inclure des formulaires de 
bilan hebdomadaires et mensuels permettant de saisir des données ventilées en fonction de l'âge et du lieu du service de 
dépistage au sein de la structure sanitaire. 
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   xi.  Dépistage VIH à la naissance   
Le test de dépistage du VIH à la naissance (au cours des deux premiers jours de vie) offre la possibilité 
d'identifier plus tôt les nourrissons infectés par le VIH. L'OMS recommande la mise en place du dépistage à 
la naissance lorsque la couverture des tests virologiques chez les enfants âgés de 4 à 6 semaines est bien 
établie. 11 En outre, PEPFAR recommande la mise en œuvre lorsque plus de 80% des nourrissons nés de 
femmes recevant des services de prévention de la transmission mère-enfant du VIH (PTME) subissent un 
test de dépistage virologique à l'âge de deux mois et que des schémas thérapeutiques immédiats pour les 
nouveau-nés sont disponibles. Les tests à la naissance permettent d'identifier les nourrissons infectés pendant 
la grossesse et ne doivent pas remplacer les tests de routine entre 4 à 6 semaines, qui identifient les infections 
survenant pendant l'accouchement et au début de la période postpartum. 

Le dépistage à la naissance peut être réalisé à l'aide de tests d'acide nucléique (ADN du VIH par RCP) ou de 
tests au point de service. Plusieurs facteurs doivent être pris en compte avant de procéder au dépistage à la 
naissance, notamment  : 

• les ressources humaines supplémentaires requises pour les tests à la naissance, 

• la nécessité d'élargir les systèmes pour assurer le retour des résultats et la liaison aux services 

• le potentiel  : 
 de diminution du nombre de nourrissons revenant pour un test de suivi après 4 à 6 semaines 
 d'augmentation des faux positifs dans les contextes où la couverture de PTME est élevée 

• Coûts associés aux tests de suivi 

Pour plus de détails, voir l’annexe 1. 

C. Assurer une prise en charge de qualité lors du dépistage ciblé 

Les tests ciblés dans des contextes communautaires présentent des défis particuliers en termes de l'application 
des principes 5 C pour assurer des SDV de qualité :    

• Consentement : les méthodes de dépistage sans consentement, permettant d'effectuer le test du VIH 
sur notification aux patients que ce test est normalement effectué (par exemple, dans le cadre de soins 
prénatals), devraient inclure une notice explicite concernant le droit de refuser ou de reporter le test. 
Les personnes recevant des SDV doivent être informées du processus de dépistage systématique du 
VIH et de leur droit de refuser le test sans risquer de perdre l'accès à d'autres services, ainsi que du fait 
qu'elles peuvent refuser le test. Le consentement éclairé verbal ou l'accord doit être obtenu avant qu'un 
patient ne soit testé et conseillé. Les patients qui se sentent obligés de se soumettre au test de dépistage 
du VIH sont susceptibles de se montrer réticents à s’engager dans un suivi approprié des SDV, y 
compris l'orientation vers une prise en charge en cas de séropositivité. Lors de l'engagement de PC 
fortement stigmatisées et discriminées, criminalisées ou les deux, collaborer avec des organisations 
ayant une expérience et une expertise de travail auprès de la population peut être essentiel pour 
renforcer la confiance et accroître la volonté des PC à participer aux SDV. Des politiques et pratiques 
spéciales visant à protéger les populations vulnérables aux tests obligatoires peuvent être nécessaires. 

• Confidentialité : Les tests de dépistage du VIH et le conseil doivent toujours être menés avec le souci 
de la confidentialité.  Dans les milieux communautaires, la confidentialité peut être assurée en créant 
des espaces privés ou séparés (ou en identifiant un autre endroit propice) pour communiquer les 
résultats des tests et conseiller les patients. Les prestataires effectuant les tests doivent orienter les 
patients à réfléchir aux personnes avec qui il s'agit de partager les résultats des tests et à la manière de le 
faire.  Mettre certaines personnes dans la confidence sur statut séropositif, comme les prestataires de 
soins de santé, le(la) partenaire, des membres de la famille et des personnes de confiance permet 
d'améliorer la gestion globale du VIH, y compris le lien du patient avec le traitement et son observance 
au fil du temps.   
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• Conseils : Il est essentiel de fournir une formation, une supervision de soutien et un mentorat de 
conseil de haute qualité aux prestataires de santé non professionnels dans la mesure où ils se joignent 
aux équipes de dépistage du VIH fournissant des SDV. Les tests de dépistage mobiles doivent inclure 
un espace clos pour les patients qui envisagent de se faire tester afin d'assurer une consultation privée 
(s'ils le souhaitent). Les procédures pour effectuer des tests dans des environnements communautaires 
ou à domicile doivent inclure les étapes de conseil de haute qualité après-test relatives aux résultats 
positifs et négatifs.  

• Résultats Corrects : Les services de dépistage de haute qualité constituent la clé de voute de la bonne 
adoption par le patient et de sa satisfaction. Les systèmes de contrôle de la qualité doivent garantir 
l'exactitude du diagnostic. Le contrôle de la qualité peut s'appuyer sur des mesures internes et externes 
et doit être encadré par le laboratoire de référence national. La formation des personnes effectuant les 
tests est cruciale, de même que le maintien des kits de test à une température appropriée. Toutes les 
personnes recevant un diagnostic positif de VIH doivent faire l’objet d’un nouveau test afin de 
confirmer le diagnostic avant ou au moment du début du traitement antirétroviral (voir la section « 
Nouvelle analyse pour confirmation avant l’initiation du TAR »).  

• Connexion : L'offre de SDV accompagnée de peu ou pas d'orientation vers les options de traitement 
ne représente que peu d'avantages pour les personnes vivant avec le VIH. L'orientation des patients 
peut inclure le renvoi vers d'autres services médicaux ainsi que vers les services sociaux nécessaires et 
les services de prévention, ce qui permet de renforcer le lien des patients avec les services de traitement 
du VIH. De même, il est essentiel d'orienter les patients déclarés séronégatifs mais à risque vers les 
services de prévention du VIH.  

 
Tandis que les méthodes de test innovantes et les approches communautaires aux SDV représentent un 
potentiel considérable pour atteindre les populations qui ont le plus besoin de services, elles posent également 
des problèmes en ce qui concerne le maintien des normes de qualité en dehors des cliniques et d'un contact 
efficace avec les services de suivi appropriés et les stratégies de test correspondantes à l’épidémie et aux 
populations cibles. À mesure que les programmes nationaux permettent une plus grande portée des SDV, le 
partage des leçons apprises et des meilleures pratiques feront progresser le portefeuille collectif de 
compétences et de stratégies de contrôle de l'épidémie de VIH. 

D. Assurance de la qualité du dépistage du VIH  

i. Sélection d'une stratégie de dépistage et d'un algorithme  
Stratégie de dépistage du VIH. La stratégie de dépistage décrit une séquence de tests spécifiques à suivre 
pour le diagnostic du VIH. Afin de garantir des résultats précis, le dépistage du VIH doit se faire selon une 
stratégie de cohérente. Chaque pays établit une stratégie de dépistage du VIH appropriée en fonction de la 
prévalence du VIH. L'OMS recommande deux stratégies de test de dépistage du VIH, une pour les contextes 
à prévalence élevée (≥ 5%) et une autre pour les contextes à faible prévalence (<5%). Étant donné que la 
valeur prédictive positive du diagnostic diminue avec la diminution de la prévalence du VIH, il est essentiel 
que les stratégies de dépistage soient sélectionnées sur la base de la prévalence (pour éviter tout diagnostic 
erroné). Un diagnostic de VIH ne devrait pas être établi en l'absence de deux résultats de tests réactifs 
séquentiels dans les milieux à forte prévalence ou trois résultats de tests réactifs séquentiels dans les 
milieux à faible prévalence.  
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Dans les milieux à forte prévalence :  
• Dans les zones où la prévalence du VIH est supérieure à 5% 

au niveau de la population testée, un diagnostic de 
séropositivité peut être établi lorsque deux kits de test 
séquentiels sont réactifs. 

• Pour les patients avec un test A1 + ; A2− ; A3 + : ces 
résultats doivent être considérés comme peu concluant vis-à-
vis du VIH. Le patient doit être invité à revenir dans 14 jours 
pour un nouveau test. 

• Les personnes testant A1 + ; A2− ; A3− : doivent être 
considérées comme séronégatives. 

 
 
 
Dans les milieux à faible prévalence :  

• Dans les zones où la prévalence du VIH est inférieure à 5% au niveau de la population testée, un 
diagnostic de VIH positif devrait être établi pour les personnes présentant trois tests réactifs 
séquentiels. 

• Les patients avec un résultat A1 + ; A2− : doivent être considérées séronégatifs pour le VIH (sauf si 
A1 est un test de quatrième génération [Ab / Ag] et un A2 est un test uniquement pour Ab, auquel 
cas le résultat doit être considéré comme peu concluant vis-à-vis du VIH et le patient doit être 
conseillé, informé et invité à revenir dans 14 jours pour un nouveau test) 

• Pour les patients avec un résultat A1 + ; A2 + ; A3− : les résultats doivent être considérés comme 
peu concluant vis-à-vis du VIH auquel cas le patient doit être invité à revenir dans 14 jours pour un 
nouveau test. 

 
Algorithme de dépistage du VIH. L'algorithme de test établit la combinaison et la séquence de tests 
spécifiques utilisés dans le cadre d'une stratégie de tests VIH donnée (voir encadré 5). L'algorithme de test 
national doit être appliqué de manière universelle et cohérente à toutes les approches SDV (TCIP, CTV, test 
de dépistage du VIH communautaire, test de triage et d'autodépistage du VIH). 
 

 

ii. Effectuer un nouveau test de confirmation avant le début du traitement 
Afin d'assurer que les personnes ne subissent pas inutilement un traitement à vie ni les conséquences sociales 
et psychologiques d'un diagnostic erroné, l'OMS recommande de tester à nouveau tous les patients pour 
vérifier leur statut VIH avant ou au moment de leur inscription aux soins et/ou de l'initiation du TAR, 
indépendamment du fait que l'initiation du TAR dépend ou non du taux de CD4. Il est impératif d'éviter les 
erreurs de diagnostic qui ont des conséquences préjudiciables pour la santé personnelle et la santé publique. 
Une communication claire avec les patients sur la nécessité de refaire le test de confirmation permet 

Encadré 4 : Stratégie de dépistage du VIH 
 
Une enquête récente menée dans 48 pays a 
révélé que seuls 20% d’entre eux avaient 
adopté la stratégie de dépistage du VIH 
recommandée par l'OMS pour les milieux à 
prévalence élevée et faible. 12 En outre, la 
plupart des pays interrogés ont déclaré que le 
diagnostic pour une personne testant A1 +, 
A2−, A3 + était séropositif, et non pas peu- 
concluant au VIH, comme préconisé par l'OMS.  
 
L'interprétation du  A3 pour départager est 
susceptible de donner des résultats de faux 
positifs.  

Encadré 5 : Algorithme de dépistage du VIH 
 
Un algorithme de dépistage du VIH décrit les tests spécifiques utilisés dans le cadre d'une stratégie de dépistage du VIH 
donnée. La combinaison des tests utilisés dans un algorithme de test doit être validée au niveau national ou infranational. 

• Les tests de première ligne devraient identifier tout échantillon potentiellement séropositif et, par conséquent, 
montrer une sensibilité diagnostique supérieure. 

• Les tests de deuxième et troisième ligne sont utilisés pour confirmer la réactivité initiale observée pendant les tests 
de première ligne, ils doivent donc avoir une spécificité diagnostique supérieure (pour écarter une fausse réactivité). 

Il est essentiel de minimiser le potentiel de fausse réactivité partagée en sélectionnant avec soin la combinaison de tests VIH 
utilisée pour la validation des algorithmes de test. Les choix des tests de première ligne (A1), de deuxième ligne (A2) et de 
troisième ligne (A3) doivent tous être validés. Dans la mesure du possible, les analyses basées sur différentes préparations 
d'antigènes doivent être combinées.  
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d'augmenter la confiance dans le diagnostic et de renforcer la valeur du début du traitement antirétroviral. Le 
nouveau test de chaque personne nouvellement diagnostiquée doit être effectué sur un nouvel échantillon- 
idéalement réalisé par un prestataire différent en utilisant le même algorithme de test au début du TAR ou peu 
avant. 12  
 
Un nouveau test de vérification doit être effectué au début du TAR ou peu avant : 

• Par un autre testeur avec un échantillon nouvellement prélevé, idéalement sur le site où la décision 
d'initiation du TAR est prise.  

• Indépendamment du type de prestataire effectuant les SDV (prestataire de soins de santé, personnel 
de laboratoire de la structure sanitaire, conseiller, conseiller non professionnel) 

• Quel que soit le type d’échantillon prélevé pour le test VIH (piqûre au doigt, ponction veineuse, 
échantillon de fluide oral) 

• Dans toutes les approches SDV adoptées dans le pays, y compris le TCIP, le CTV, le dépistage du 
VIH communautaire et l’autodépistage du VIH 

• Indépendamment du type d’algorithme national de dépistage du VIH adopté dans le pays (tests en 
série ou tests parallèles) 

 
Les programmes nationaux doivent veiller à ce que toutes les personnes nouvellement diagnostiquées ou qui 
ont reçu un diagnostic antérieur de VIH soient soumises à un nouveau test de dépistage, avant ou au moment 
de leur inscription aux soins et/ou à l’initiation du TAR. La documentation des tests et des résultats doit être 
incorporée dans les outils nationaux utilisés au moment où les tests de vérification sont effectués (par 
exemple, dans les dossiers médicaux VIH/TAR s'ils existent dans la clinique du VIH lors de l'inscription au 
traitement du VIH, ou dans un registre des SDV s'il existe dans le contexte de CTV ou dans un laboratoire). 
Le fait de refaire le test au début du TAR ou peu avant n’élimine pas les erreurs de classification si la stratégie 
nationale de dépistage du VIH n’est pas conforme à celle recommandée par l’OMS pour chaque structure 
sanitaire. Les nouveaux tests au début du TAR ou peu avant complètent les activités de contrôle de la qualité 
de routine et d’assurance de la qualité externe (par exemple, les tests de compétence, la supervision sur le site) 
et ne sauraient les remplacer. 13 

iii. Refaire le test suite aux résultats négatifs du test VIH  
Les personnes séronégatives connues comme récemment exposées devraient subir un nouveau test quatre 
semaines après un résultat négatif pour identifier ou exclure la séroconversion. Un nouveau test doit 
également être effectué pour les personnes présentant un risque récent, par exemple une IST nouvelle ou 
récente, celles dont l'état clinique indique le VIH, y compris les tuberculeux, et dans le cadre de la fourniture 
de PPE ou de PrEP. L'OMS de renouveler les tests de dépistage au minimum une fois par an chez les 
personnes présentant un risque permanent d'infection par le VIH, y compris les partenaires séronégatifs dans 
une relation sérodiscordante et les PC. Des nouvelles analyses (par exemple, tous les trois mois dans les 
contextes à prévalence élevée) devraient également être effectuées régulièrement pour les femmes enceintes 
dans les zones à prévalence ou à incidence élevée du VIH.  
 

iv. Le lien avec les services de soins à la suite des tests de dépistage  
L'orientation vers le traitement constitue le lien essentiel entre la première cible 90 (diagnostic du 
VIH) et la deuxième cible 90 (initiation du TAR). Les avantages que représentent les SDV pour la santé 
découlent en définitive des services de traitement et de prévention qui sont facilités par les tests. La 
participation aux soins et l’instauration rapide du traitement des PVVIH garantissent des résultats optimaux 
pour la santé et aident à prévenir la transmission du VIH. À l'échelle mondiale, cependant, une proportion 
importante des personnes diagnostiquées avec le VIH ne sont pas orientées vers un traitement contre le VIH 
en temps voulu.  Bien que cet effort d'orientation soit généralement plus présent dans les environnements où 
les traitements SDV et VIH sont co-localisés au sein de la même structure sanitaire, il a été démontré que 
plusieurs interventions d’intensité variable permettrait d'améliorer l'orientation suite à un TDR réactif dans les 
contextes communautaires et qu’elles pouvaient être intégrées aux SDV. 14 Les procédures d'orientation 
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doivent faire l’objet d’une surveillance étroite afin de s’assurer qu’elles soient pleinement mises en œuvre 
comme prévu et pour évaluer leur efficacité.  

• Systèmes bidirectionnels d’orientation des patients. Un membre du personnel désigné de la 
structure sanitaire est chargé de recevoir et de suivre les orientations des patients des SDV et travaille 
en étroite collaboration avec le personnel chargé des tests afin de suivre de manière proactive les 
nouveaux patients attendus. Le membre du personnel désigné enregistre les noms et les coordonnées 
des nouveaux patients attendus, les appelle pour planifier des rendez-vous si nécessaire et effectue un 
appel de relance si les patients ne se présentent pas dans les délais convenus.  

• Des rappels par SMS peut être envoyés par un membre du personnel des SDV connu du patient 
avant les rendez-vous, ou aux patients qui manquent des rendez-vous.  

• Un lien d’accompagnement pour les rendez-vous, y compris le jour même lorsque cela est possible, 
peut améliorer les liens au sein de groupes qui risqueraient autrement de ne pas participer à la prise en 
charge VIH (y compris les PC stigmatisées qui subissent souvent un traitement médiocre lorsqu'ils 
sollicitent des services). Le personnel des SDV qui entretient des relations étroites avec les patients lors 
des tests et lors de la communication des résultats des tests est à même de dissiper les préoccupations 
des patients concernant la discrimination et la stigmatisation dans les structures sanitaires en proposant 
d'accompagner le patient pendant la visite. Le lien d’accompagnement peut également être utilisé 
comme mesure de suivi pour les patients qui ne reprennent pas contact pour recevoir les soins malgré 
des rappels par SMS et/ou par téléphone. 

• Orientation vers des soins co-localisés. La fourniture de soins et de traitement du VIH là où les 
patients reçoivent déjà d’autres services améliore la mise en réseau et le démarrage rapide du traitement 
(tels que des cliniques pour la tuberculose et les soins prénatals et des services de réduction des facteurs 
de risque pour les utilisateurs de drogues injectables).  

• Orientation vers les services de prévention du VIH après des résultats de test négatifs. Un TDR 
non réactif est associé à la possibilité d'être orienté vers les services de prévention afin d'éviter toute 
contamination à l'avenir. La gamme d'outils de prévention du VIH comprend la PrEP pour les 
personnes présentant un risque important de contracter le VIH, la circoncision masculine médicale 
volontaire (CMMS) pour les hommes hétérosexuels et les services spécifiques à la population pour les 
PC (y compris les services de réduction des risques pour les utilisateurs de drogues injectables, les 
services de soutien pour les HSH, les services de santé sexuelle et reproductive pour les PS, et les 
services sociaux et de santé pour les jeunes).  

 
II. Suivi et évaluation des SDV  

Afin de mettre en œuvre des approches de tests ciblées, les systèmes de S&E des SDV doivent être adaptés à 
la surveillance et au suivi efficaces des patients, à l'identification des succès et des défis des SDV et à la 
collecte d'information sur les changements effectués pour obtenir les résultats visés au programme. Les 
principales considérations relatives au S & E pour les SDV, en particulier en ce qui concerne les éléments des 
SDV décrits ailleurs dans ce document, sont les suivantes : 

1. Assurer que les systèmes de données répondent aux besoins de suivi et d'évaluation  des SDV. Cela 
comprend des systèmes de collecte de routine des données sur les programmes, tels que les systèmes 
nationaux d’information sur la santé (SIS). 

2. Assurer une planification des programmes axée sur les données et une surveillance et une utilisation 
régulières des données, y compris les évaluations de programme 

3. Mettre en place des systèmes efficaces pour documenter et faciliter l'orientation vers les services de 
traitement et de prévention, y compris établir le lien entre les tests menés dans des environnements 
autres que ceux des structures sanitaires 

4. Assurer la confidentialité et la sécurité des données dans divers contextes 
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5. Traiter des problèmes spécifiques de suivi et d'évaluation concernant diverses approches de tests 
ciblées 

A. Systèmes de données 
Les systèmes de données des SDV dans un contexte national et/ou de programme doivent être conçus pour 
répondre aux besoins et priorités des programmations changeante du MdS, des responsables de mise en 
œuvre et des bailleurs de fonds. Ces systèmes de données peuvent comprendre une combinaison d’outils sur 
papier et électroniques pour la collecte, la gestion, la production de rapports et l’utilisation des données aux 
fins de l'évaluation et de l'amélioration des programmes. Globalement, les systèmes de données devraient être 
conçus pour capturer et gérer les informations clés pour l’ensemble des services fournis, renforçant ainsi la 
capacité d’un programme à documenter, rapporter et analyser les données des SDV afin d’améliorer la prise 
de décision fondée sur ces données. Les rôles et les responsabilités des personnes qui collectent et 
documentent les informations SDV doivent être clairement définis.    

i. Collecte et gestion des données 
Outils sur papier - registre des SDV.  Dans la plupart des contextes, un registre des SDV national sera 
utilisé pour documenter les tests effectués dans les structures sanitaires et les lieux de SDV mobiles. Ce 
registre constitue le plus souvent la source de données exclusive concernant les SDV, et doit contenir tous les 
éléments de données nécessaires à la surveillance, à l'établissement de rapports et à l'évaluation du 
programme.  

Compte tenu de l’intérêt croissant d’atteindre les PC à risque de contracter le VIH, il convient d’adapter les 
registres des SDV de manière à inclure un moyen normalisé d’enregistrer la classification des groupes de 
patients des PC. Le processus de classification peut suivre les indications relatives à la classification PC 
fournies par PEPFAR (voir annexe 2) et être enregistré dans le registre des SDV. Le registre des SDV devrait 
permettre aux utilisateurs d'enregistrer tous les groupes de PC pertinents dans lesquels une personne peut être 
classée (c'est-à-dire, dans certains cas, plusieurs groupes de PC). Le registre des SDV actuellement utilisé au 
Myanmar est un exemple d’outil incorporant un type de classification du groupe de PC (voir extrait dans 
l'encadré 1). S'il est important de collecter des informations sur les PC, les programmes doivent également 
prendre en compte les problèmes potentiels de stigmatisation et de confidentialité pouvant découler de la 
divulgation de ces informations.   

En outre, les registres des SDV peuvent nécessiter des modifications pour intégrer des champs documentant 
les orientations des patients et la mise en relation confirmée avec les services pertinents. La documentation 
sur l'orientation des patients et la liaison avec les services de traitement pour les personnes séropositives est 
une priorité absolue. Un exemple de ce type de champ - tiré du registre des SDV nationaux du Lesotho - est 
présenté dans l'encadré 2.  Notez que l'ajout d'un champ destiné à documenter la mise en relation confirmées 
devra être accompagné de procédures claires décrivant la manière dont ces informations seront collectées et 
documentées dans divers scénarios (par exemple, mise en relation au sein d'une même structure sanitaire ou  
avec d'autres structures sanitaires). D'autres types d'orientations et de mises en relation pouvant être 
consignés dans un registre de SDV incluant l'orientation vers la PrEP et la CMMV pour les patients 
séronégatifs, ainsi que vers les cliniques antituberculeuses, les services de planification familiale et les services 
de réduction de risque pour les UDI (voir la section « Approches au dépistage ciblé »).    
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Enfin, en application de la recommandation de refaire le test de confirmation avant le début du TAR, il peut 
être nécessaire d’ajouter des champs au registre des SDV pour indiquer si la personne effectue un nouveau 
test ou si elle est séropositive (testée dans une autre structure sanitaire ou auto dépistée), et si le test de 
confirmation a été effectué. Ces informations sont essentielles pour éviter le double comptage des personnes 
précédemment testées dans la structure sanitaire ou ailleurs.    

Autres outils sur papier complémentaires au registre des SDV.               
Dans certains contextes, des outils supplémentaires permettent de capturer des données relatives aux SDV, 

soit en parallèle du registre des SDV, soit sans que les informations correspondantes ne 
soient enregistrées dans un registre des SDV. Ceci peut comprendre des outils pour les 
services de prévention et de dépistage des PC, les services de consultations prénatales, 
les services pour nourrissons exposés au VIH, la notification des partenaires, les tests 
de dépistage, le test de réseau social et l’autodépistage du VIH. Les trois considérations 
clés concernant l’utilisation de ces outils pour les SDV sont les suivantes : 

1) Des lignes directrices sur l’élaboration des rapports de SDV devraient être 
définies afin de spécifier clairement les outils à utiliser pour calculer les indicateurs 
utilisés dans les rapports globaux. Idéalement, et autant que possible, le registre des 
SDV devrait être utilisé pour l’élaboration des rapports.   

2) Pour les programmes de prévention du VIH (tels que les PrEP et la 
sensibilisation sur la prévention auprès des PC), les registres doivent être conçus pour 
le suivi longitudinal du nouveau test de dépistage des patients. Ce type de système peut 
être utilisé pour faciliter les rappels envoyés aux patients lorsqu'un nouveau test est 
nécessaire. 

3) Si ces outils sont utilisés comme la seule documentation source des SDV - 
c'est-à-dire qu'il n'existe aucun registre des SDV contenant également les informations 
sur les tests - les données doivent être recueillies et détaillées de façon à répondre aux 
besoins pour les rapports nationaux, pour les bailleurs de fonds, et pour les 
responsables de mise en œuvre (par exemple, par âge, sexe, classification des PC). 

De plus, les programmes de SDV peuvent également créer un registre de référence 
séparé pour le suivi de liaison avec les services de traitement pour les patients 

Encadré 1 : Extrait du registre des HTS nationaux du Myanmar 

 

 

Encadré 2 : Liaison 
avec le champ de 
soins dans le 
registre des HTS du 
Lesotho 
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séropositifs. La mise en œuvre de ce type de registre devrait inclure des instructions spécifiques sur les rôles, 
les responsabilités et les procédures de suivi de la mise en relation. 

 

Systèmes de données électroniques. L'utilisation ou la mise en place d'un système informatisé permettant 
de recueillir les données des SDV et d'assurer le suivi automatisé systématique de l'adoption, du rendement et 
de l'orientation vers le traitement, contribue à l'efficacité des activités de suivi et d'amélioration du 
programme. Ce système peut être conçu pour collecter et gérer les données globales, par exemple à partir de 
rapports mensuels des SDV générés par les structures sanitaires et à partir de tests effectués par la 
communauté, ou également les données des SDV au niveau du patient, telles que les données provenant d'un 
dossier médical électronique des structures sanitaires (DME) ou celles liées aux approches mHealth, comme 
la collecte de données sur tablette.     

Pour les données globales des SDV, il est possible d'utiliser un système électronique tel que DHIS 2 
(www.dhis2.org). DHIS 2 est un outil librement accessible, personnalisable, accessible à partir de différents 
types de périphériques.  Il repose sur une structure qui permet une interopérabilité simple entre avec les autres 
systèmes.  Il est donc possible d'importer des données à partir d’autres systèmes (par exemple, des bases de 
données globales nationales) et de générer des fichiers de données d’exportation à l’intention des bailleurs de 
fonds. 

Les bases de données sur les patients, telles que les DME, offrent sensiblement les mêmes fonctionnalités 
avec plusieurs avantages supplémentaires : 

• un soutien aux activités courantes du programme - par exemple, signaler les patients nécessitant un 
test de dépistage du VIH ou n'ayant pas été orientées vers des services de traitement ou à ailleurs, 
comme le planning familial ou le traitement TB ; 

• en cas d'utilisation d'un identificateur commun (par exemple, un numéro d'identification personnel 
national ou des données biométriques), la coordination du parcours peut être confirmée en 
référençant d'autres bases de données existantes au niveau du patient, telles que les soins et le 
traitement du VIH ; 

• plus de flexibilité dans l'analyse et la synthèse des données des SDV. 

http://www.dhis2.org/
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ii. Planification et suivi du programme et utilisation des données 

Des directives sur la planification de tests ciblés, le suivi des progrès et la réalisation des évaluations du 
programmes sont décrites ci-dessous.  

Développer des objectifs. Les programmes sont chargés de décrire la ou les population(s) spécifique(s) 
ciblées dans des zones géographiques données et indiquer comment ces objectifs permettront d’atteindre les 
objectifs du programme. Des cibles de test associées doivent être développées pour chaque population et 
pour chaque stratégie de test spécifiques. Les informations de base et les données nécessaires pour calculer les 
objectifs et le rendement attendu, y compris la taille de la population, les estimations de la prévalence, les 
enquêtes et les données collectées de manière routinière, sont extraites de la littérature publiée sur la 
surveillance et des revues par les pairs, ainsi que des données programmatiques. Un exemple illustratif d'un 
tableau de cibles est présenté dans le tableau 2. Le tableau des cibles comprend les populations d'intérêt, les 
cibles par zone géographique et les cibles de séropositivité (c.-à-d. le rendement). Les approches de test 
ciblées appropriées pour atteindre les cibles sont sélectionnées en fonction des populations cibles, des zones 
géographiques, des besoins et des préférences de la population et des ressources disponibles.  

Tableau 2 : Tableau illustrant les objectifs 

 

  



Approche de l'ICAP au dépistage VIH stratégique     24 
 

Suivre les progrès. À mesure que les données sont collectées, les programmes doivent systématiquement 
examiner les résultats, y compris les populations cibles, les personnes testées pour le VIH, les personnes 
séropositives et celles orientées vers un traitement ou vers les services de prévention. Il s'agit de comparer les 
aux objectifs afin de déterminer si les efforts ont abouti aux progrès souhaités ou bien si ceux-ci doivent 
encore être affinés ou les ressources redirigées. Les indicateurs de performance des SDV doivent être alignés 
sur les exigences de rapport des pays et des bailleurs de fonds.  À titre d'exemple, des indicateurs de 
performance de SDV illustratifs sont inclus dans le tableau 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Il est à noter que les structures sanitaires fournissant des SDV sont à même de générer régulièrement des 
données concernant ces indicateurs, mais dans certains cas, il est souhaitable de mener des efforts de collecte 
et d’agrégation de données pour des périodes limitées et/ou dans un sous-ensemble de structures sanitaires 
ou de procédures de test (par exemple, pour un sous-ensemble d’indicateurs ne pouvant être calculés avec les 
données de routine). Cette dernière approche est utile pour obtenir un aperçu du degré de réussite d'un 
programme de SDV selon des emplacements ciblés, des modalités ciblées ou des populations ciblées.   

Pour utiliser efficacement les données des SDV, des tableaux de bord simples ou des outils interactifs peuvent 
être conçus dans le cadre du système d'information électronique afin de résumer les tendances au niveau de la 
couverture de tests (si des dénominateurs de population sont disponibles), du volume et du rendement sur les 
sites et types de tests, de l'âge, du sexe, de la population clé ou prioritaire ou de la région géographique. Les 
résultats peuvent également être présentés dans un contexte géographique, en incorporant des données de 
surveillance régionales (telles que la prévalence du VIH et des données sur la taille de la population), 
lorsqu'elles sont disponibles.  

Les rapports sur les données et les cartographies des résultats des SDV (voir l'encadré 3) doivent être 
contrôlés en permanence et, avec les données de surveillance, peuvent être utilisés pour hiérarchiser les 
efforts de dépistage du VIH et les méthodes de test (le cas échéant) pour les populations et les points de 
service présentant un rendement élevé ou un historique de prévalence élevé et une couverture faibles ou une 
adoption faible.   

 

 

 

 

 

 

Encadré 3 : Carte illustrant la séropositivité par site (Swaziland) 

Tableau 3. Exemples d'indicateurs recommandés pour le suivi et l'évaluation des SDV1 
1. Nombre de personnes qui ont reçu des SDV ainsi que leurs résultats de test  
2. Nombre et proportion de personnes nouvellement testées séropositives  
3. Nombre et proportion de personnes séropositives nouvellement diagnostiquées et orientées vers un traitement avec 

succès  
4. Nombre et proportion de personnes séropositives nouvellement diagnostiquées et orientées vers un traitement qui ont 

effectué un nouveau test de dépistage du VIH au début du TAR ou peu avant 
5. Proportion de membres de la famille / ménages identifiés par les cas index et recevant des SDV 2 
6. Nombre et proportion de points chauds identifiés de PC qui ont été atteints par le biais des SDV mobiles 
1 Tous les indicateurs peuvent être détaillés selon le sexe, l'âge, le lieu de résidence, le groupe de population / groupe de 
population prioritaire et la stratégie de test. 
2 Évalué via des activités d'assurance qualité, car les données ne seront pas facilement disponibles à partir des systèmes de 
suivi et d'évaluation de routine 
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L'encadré 4 montre comment les programmes peuvent visualiser les résultats des tests. Dans ce cas, les 
progrès accomplis dans l'atteinte des objectifs (à partir de l'exemple du tableau 2) sont évalués 
trimestriellement au cours de la mise en œuvre. Chaque approche de test ciblée et la population cible associée 
est évaluée en fonction de la progression vers la cible annuelle et du taux de positivité. Les explications de la 
sous-performance (c.-à-d. moins de 25% de l'objectif annuel atteint) et de la séropositivité moins élevée que 
prévu sont à explorer. 

Encadré 4 : Taux de dépistage du VIH et de positivité par approche de dépistage ciblée, premier 
trimestre

 

 

 

Un diagramme en cascade des tests VIH devrait également être établi pour évaluer l'orientations des patients 
et la liaison avec les services de traitement et de prévention. Idéalement, celui-ci devrait commencer par une 
estimation de la taille de la population à risque, ou une estimation du nombre de PVVIH au sein d'une 

Nombre de personnes testées         Nombre de personnes séropositives 
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population. L'encadré 5 contient un exemple de diagramme en cascade des tests VIH pour les personnes 
séropositives par le biais d'une approche ciblée. Dans cet exemple, bien que l'orientation des patients vers le 
traitement soit élevée, la liaison avec les services de traitement est plus faible, en particulier chez les HSH et 
les TS identifiés par le biais de tests mobiles. Les efforts de liaison doivent être réévalués et il peut être 
nécessaire d'affecter davantage de ressources aux déplacements. Un cycle continu de planification, de mise en 
œuvre, de collecte de données, de S & E et d'ajustement des tests doit être mis en place, avec, au minimum, 
un examen trimestriel des données.  

Figure 5 : Diagramme en cascade du dépistage du VIH, premier trimestre 

 

          Nombre de personnes positives     Nombre de personnes orientées vers un traitement       Nombre de 
personnes en liaison avec les services de traitement 
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B. Évaluation du programme 
L'évaluation des processus et des résultats doit être effectuée tout au long du programme pour déterminer les 
progrès accomplis dans la réalisation des objectifs, pour évaluer la relation entre les stratégies de test et les 
résultats clés et pour documenter les modifications à mi-parcours. Les questions et la conception de 
l'évaluation sont à élaborer en consultation avec le bailleur de fonds et les autres acteurs clés. L'encadré 6 
contient des exemples de questions d'évaluation des processus et des résultats. 

Encadré 6 : Exemples de questions d'évaluation 

Processus d’évaluation/ Questions de suivi 
1. Dans quelle mesure les activités prévues au programme sont-elles mises en œuvre ?  
2. Dans quelle mesure les populations prioritaires bénéficient-elles de la prévention ciblée du VIH et des SDV ? 

Questions d'évaluation des résultats 
1. Quelle proportion de PVVIH nouvellement identifiées a bénéficié d'une orientation vers un traitement sous 90 jours ?  
2. Dans quelle mesure des systèmes nationaux ont-ils été mis au point pour proposer des SDV de qualité et assurer la liaison entre les 

soins et le traitement ?  
3. Dans quelle mesure est-ce qu'une assistance technique a été offerte pour la mise en œuvre d'activités de contrôle et d'assurance de la 

qualité et pour renforcer les capacités afin de garantir des résultats de test de haute qualité ? 
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C. Documenter la liaison avec la prise en charge 
La documentation de la liaison entre le traitement, la prévention et les autres services est essentielle pour 
évaluer le succès des SDV. Les informations sur l'orientations des patients et la liaison à documenter 
comprennent : 

1) L'orientation des patients effectuée à partir des SDV vers des services TAR, PrEP, CMMV, TB, 
planification familiale et réduction des risques. Cette information est à inscrire dans le registre des 
SDV (comme indiqué ci-dessus), mais aussi dans un formulaire de référence normalisé. Ce formulaire 
peut être adapté à partir des formulaires nationaux de référence largement utilisés dans de nombreux 
pays. 

2) La liaison confirmée avec les services. Les approches pour documenter la liaison suite à l' orientation 
des patients vers une structure sanitaire sont susceptibles de différer de celles pour documenter 
l'orientation des patients entre structures sanitaires ou entre communautés.  La liaison concernant 
l'orientation des patients hors structure sanitaire demande souvent plus d'efforts au niveau de la 
confirmation et de la documentation (par exemple, les procédures nécessaires concernant l'utilisation 
d'un registre d’orientation des patients, comme décrit ci-dessous).  

Un protocole standard d’orientation des patients au niveau national ou régional avec des outils de 
pilotage complémentaire, tels qu’un formulaire d’orientation standardisé, permet de guider et de faciliter les 
orientations intra- et inter-structures, ainsi que l'orientations des SDV communautaires vers des services en 
structure sanitaire. Des procédures d’orientation détaillées doivent être mises en place et une formation à ces 
procédures doit être dispensée aux personnels de santé. Un référentiel d’orientation des patients peut 
également être mis en place pour faciliter l'orientation et le suivi. Celui-ci doit alors détailler toutes les options 
d’orientation possibles pour la zone en question ainsi que les services proposés, les noms des prestataires, les 
heures de disponibilité des prestations et les informations de contact.   

En plus d’un formulaire d'orientation standardisé, un registre de suivi d’orientation peut également être mis 
en œuvre dans le cadre de procédures standardisées 15, en particulier pour les orientations vers d'autres 
structures sanitaires ou depuis des SDV communautaires vers des structures sanitaires (voir l'encadré 6). Ce 
registre peut être conçu pour inclure le sous-ensemble de patients des SDV nécessitant une ou plusieurs 
orientations spécifiques et doit contenir des informations pertinentes telles que les coordonnées du patient, le 
type et le lieu de référence, les dates de rendez-vous de suivi du personnel des SDV avec le patient ou la 
structure sanitaire, et la documentation à l'appui de la mise en relation confirmée. 

Encadré 6 : Registre de suivi illustratif 

 

 

Un suivi individuel auprès des patients pour évaluer la liaison avec les services de soins fournit des 
informations utiles dans le pilotage des services de soutien en cours, et peut également fournir des données 
pour le suivi et l'évaluation de la liaison. Le suivi individuel peut toutefois engager des ressources importantes 
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et l'auto-évaluation de la liaison est susceptible de ne pas être fiable. Par conséquent, la traçabilité universelle 
de la liaison avec les services n’est possible qu’avec la mise en œuvre d’un numéro d'identification national 
unique. Si le numéro d'identification n'est pas national, l'utilisation ou l'établissement d'un numéro 
d'identification local unique (tel qu'un numéro de dossier médical) au sein des structures sanitaires ou dans le 
cadre d'un projet mené par un responsable de programme permet de faciliter le suivi des patients entre les 
points de service. L'utilisation d'identificateurs uniques est particulièrement utile dans le contexte de 
programmes de prévention du VIH ciblant des cohortes de patients distinctes, où les chiffres sont utilisés 
pour suivre les services fournis au fil du temps (y compris le suivi des SDV et l'orientation vers la prévention 
ou les soins). Il est également intéressant de noter qu'il est plus facile de réaliser la collecte, la gestion et 
l'utilisation de données longitudinales, en particulier en dehors de sites statiques tels que les cliniques, si celles-
ci sont mises en œuvre à l'aide de bases de données électroniques au niveau du patient, comme décrit ci-
dessus.  

Bien que cela soit parfois impossible à mettre en œuvre au niveau national selon le contexte, une des options 
d'identification unique dans le cadre d'un projet pourrait consister à utiliser des données biométriques ou la 
biométrie, soit la collecte des données uniques telles que les empreintes digitales, la rétine ou l'iris.  
L’utilisation de la biométrie est un moyen efficace d’assurer l’identification et de prévenir la duplication et la 
surestimation des volumes de patients. Il offre une couche supplémentaire de déduplication dans les 
situations où les patients peuvent modifier leurs informations personnelles et démographiques et solliciter des 
soins de santé dans plusieurs structures sanitaires. Les risques et les avantages liés à l'utilisation de données 
biométriques par rapport à des identificateurs alphanumériques ou autres identificateurs uniques doivent être 
pris en compte et des efforts sont nécessaires pour garantir la sécurité de ces données. Par exemple, dans les 
situations où les comportements des PC sont criminalisés, une base de données des biomarqueurs des PC qui 
soit accessible au gouvernement constituerait une menace et serait susceptible d'effrayer les personnes que le 
projet souhaite justement toucher. 

D. Protection des données 
Le maintien de la confidentialité et de la sécurité des données de santé est essentiel pour tous les programmes 
de santé, en particulier pour les problèmes de santé stigmatisés (tels que le VIH) et pour les populations 
confrontées à la stigmatisation et à la discrimination, notamment les PC comme les HSH, UDI et PS.  

Il est donc important que les programmes établissent des procédures normalisées de sécurité et de 
confidentialité des données pour la collecte, l’acheminement, l’hébergement et l'utilisation de celles-ci. Des 
normes générales efficaces pour la sécurisation et la protection des données sur papier et électroniques ont 
déjà été décrites 16, 17,18, et peuvent être appliquées ou adaptées pour une utilisation dans un large éventail de 
milieux et de populations.    

Dans le contexte des SDV, les services fournis dans des environnements communautaires font l'objet de  
considérations particulières en termes de sécurité et de confidentialité des données. Les travailleurs de la santé 
et d’autres collecteurs de données disposeront de registres sur papier ou électroniques contenant 
potentiellement des informations personnelles identifiables sur la santé, et achemineront ou transmettront ces 
informations vers et depuis les structures sanitaires de santé. Il est essentiel que des mesures soient prises 
pour sécuriser ces données dans le contexte communautaire et dans les structures sanitaires.  

Les dossiers-papier doivent être conservés dans une valise scellée ou un contenant verrouillé sur le terrain et 
ne doivent pas être laissés sans surveillance même lorsqu'ils ne sont pas utilisés.  Idéalement, ils doivent être 
renvoyés quotidiennement à l'ES ou au bureau, puis entreposés dans un endroit verrouillé et sécurisé. Les 
prestataires de santé et les collecteurs de données ne doivent pas emporter plus de dossiers médicaux que 
nécessaire lorsqu'ils sont sur le terrain. Les programmes doivent éviter de collecter les informations 
nominatives dans les dossiers-papier qui ne soient pas essentielles au bon fonctionnement du programme. 

L'utilisation des dossiers électroniques via des appareils tels que les smartphones et les tablettes pour les 
SDV communautaires permet d'assurer la confidentialité et la sécurité des informations des patients. 
Cependant, certaines mesures de base doivent être en place pour assurer la sécurité de ces appareils. Par 
exemple, les périphériques doivent être cryptés et protégés par un mot de passe. Les données doivent être 
stockées sur un système sécurisé (réseau ou cloud) et ce conformément aux exigences légales en vigueur dans 
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le pays. Si possible, les données doivent être téléchargées quotidiennement sur le serveur afin qu'elles ne 
soient pas hébergées sur un serveur local pendant de longues périodes. Des plates-formes de gestion des 
appareils mobiles permettant la gestion continue des appareils de collecte de données doivent également être 
mises en œuvre, permettant une protection à distance des données sur les appareils perdus ou volés (y 
compris les cas de verrouillage, d'effacement, de chiffrement et de récupération du mot de passe). Enfin, un 
protocole et des procédures spécifiant les rôles des utilisateurs et garantissant que les utilisateurs ne partagent 
pas leurs mots de passe avec qui que ce soit, intentionnellement ou par inadvertance (par exemple, en cas de 
perte ou de vol) doivent être développés et mis en œuvre. 

Pour les programmes de notification des partenaires, il est essentiel de garantir la sécurité et la confidentialité 
des données des patients et des informations personnelles et médicales des partenaires afin de prévenir tout 
préjudice et toute divulgation illicite. Un environnement confidentiel et sûr doit être mis à la disposition des 
PVVIH afin d’identifier leurs partenaires sexuels ou utilisateurs de drogues injectables. L'identité ou le statut 
VIH du cas index ne doit jamais être révélé aux partenaires, et le résultat des tests du partenaire ne doit jamais 
être partagé avec le cas index. 

E. Considérations spéciales pour des approches de tests spécifiques 
Les éléments de base du S & E sont essentiels aux SDV, mais quelle que soit l’approche choisie certaines 
modalités exigent des services supplémentaires concernant les facteurs relatifs au S&E (collecte d’un 
ensemble minimal d’informations requises, facilitation de la génération de rapports et de l’utilisation des 
données, facilitation de la liaison avec les services de soins, garantie de la sécurité et de la confidentialité des 
données). À titre d'exemple, certains types de sites pour les SDV (par exemple, les tests mobiles) conviennent 
le mieux à la collecte de données électroniques et d'autres (par exemple, les tests sur le lieu de travail) peuvent 
susciter des préoccupations particulières liées à la confidentialité des données des patients. 

Le tableau 4 présente les principales considérations dans le cadre du S & E pour chaque approche de test 
ciblé, évoquée précédemment. Lors de la mise en place des systèmes de S & E pour des approches de test 
spécifiques, le programme doit prendre en compte le contexte, la population et les ressources disponibles.   

Tableau 4 : Considérations dans le cadre du S & E par approche de test spécifique 
Approche d'essai Considérations clés dans le cadre du suivi et de l'évaluation 

Tests mobiles et tests 
sur site 

• Il peut être nécessaire de coordonner les SDV avec les activités et les outils des 
services de prévention  

• Collecte de classification des PC dans le cadre des SDV  
• Les outils standards sont orientés pour les structures sanitaires et ils sont donc 

susceptibles de ne pas documenter suffisamment d'informations sur le site et la 
géolocalisation. 

• Documenter la liaison avec les services de soins, y compris vers des structures 
sanitaires autres que celles qui dispensent les tests. Des registres de suivi des 
références peuvent être mis en place.   

• Assurer la sécurité et la confidentialité des données sur le terrain  
• L'utilisation de la technologie mobile est idéale. Toutefois il s'agit de fonctionner en 

harmonie avec les systèmes nationaux au lieu de créer des systèmes parallèles : la 
technologie devrait donc incorporer les données provenant d'outils nationaux et 
faciliter l’élaboration de rapports de routine des SDV   

• Les événements de test peuvent être ciblés en fonction du nombre ou du 
pourcentage de rendement et des informations de surveillance 

Prise en charge 
intégrée (modèle à 
guichet unique) 

• Établir des procédures et des outils pour aider à assurer des tests réguliers chez les 
populations à haut risque de VIH 

• Envisager d'incorporer des identificateurs uniques et d'établir un système 
électronique au niveau du patient pour la surveillance de ceux nécessitant des tests 
de suivi et pour fournir des données de SDV non dupliquées.  

• Coordonner les documents et les soins à l'aide du MdS ou d'outils cliniques, selon le 
contexte ; préciser les rôles et les responsabilités du suivi auprès du patient ou de la 
clinique VIH et au niveau des documents de liaison 
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Tests de dépistage 
sur le lieu de travail 

• Attention à la confidentialité sur le lieu de travail.  Assurer la mise en œuvre de 
directives et de procédures strictes en matière de confidentialité et de sécurité, y 
compris la formation du personnel à la confidentialité, la limitation de l'accès du 
personnel aux registres, la sécurisation de l’hébergement des registres et la 
sécurisation des espaces privés pour les SDV 

• Si le test de dépistage du VIH est intégré à d'autres services de santé, tels que les 
services antituberculeux, assurez-vous que les outils capturent toutes les 
informations clés (telle que la liaison pour les PVVIH). 

Tests de dépistage à 
domicile 

• Assurer la sécurité et la confidentialité des informations du patient  
• Assurer la liaison entre les documents et la prise en charge 
• Utiliser la technologie mobile  

Tests de dépistage de 
réseau social 

• Il peut être nécessaire d’établir des outils spéciaux pour suivre les tests de réseau 
social, y compris des arborescences de réseau, des outils pour suivre les SDV fournis 
aux membres du réseau et des rapports globaux normalisés. 

Services de test de 
cas index et de 
notification des 
partenaires 

• Un outil de test du partenaire et de la famille pour les patients des cliniques VIH 
devrait être mis au point à des fins médicales et d'assurance qualité  

• En cas de notification du partenaire, un système de S & E doit être mis en place à 
cet effet (voir annexe 3). 

Autotest de dépistage 
du VIH 

• Il n’existe pas de systèmes de suivi et d’évaluation de l’autotest de dépistage du VIH 
à grande échelle ; L'identification de systèmes de S & E efficaces pour les modèles 
d'autodépistage du VIH devrait être une priorité absolue 

• Les besoins et les stratégies de S & E dépendront du modèle (par exemple, 
distribution du kit de test, support pour la liaison) 

• Idéalement, les données de l’autodépistage du VIH seront accessibles pour être 
utilisées dans les efforts nationaux d’évaluation de la couverture et du rendement. 

Foires de la santé et 
campagnes ou 
actions de dépistage 
de maladies multiples 

• Les problèmes de S & E sont similaires à ceux des tests mobiles communautaires 

PITC ciblé • Assurer que des informations adéquates soient collectées et rapportées à tous les 
points de test (par exemple, la ventilation par âge dans les tests de CPN) 

• Évaluer les stratégies d'identification de l'utilisation ou de la couverture des tests 
dans les cliniques. Les registres standards concernant la participation et les 
admissions ne collectent pas d'informations sur l'historique des tests de dépistage du 
VIH. Ils ne peuvent donc pas fournir les dénominateurs appropriés pour calculer la 
couverture des tests. Si elles sont collectées systématiquement, les données liées au 
dépistage VIH (telles que celles présentées précédemment) peuvent être utilisées 
pour calculer le nombre de personnes éligibles pour les SDV sur les sites de test. 

• Les tests peuvent être ciblés sur la base du nombre ou du pourcentage de rendement 
et à travers la surveillance du faible nombre de personnes testées  

Test de dépistage 
VIH des nourrissons 
à la naissance 

• Les outils nationaux ne prennent pas nécessairement en compte le test à la naissance 
• Les rapports globaux nationaux peuvent être mis à jour pour résumer la couverture 

du test à la naissance, les résultats et le début du TAR pour les nourrissons 
séropositifs   

F. Récapitulatif  
Pour atteindre le premier des objectifs mondiaux 90 : 90 : 90, la couverture SDV doit augmenter dans les 
zones géographiques et les populations où la prévalence du VIH est la plus élevée, ainsi que dans les zones et 
les populations auparavant mal desservies et vulnérables au VIH. Des approches innovantes en matière de 
dépistage du VIH sont nécessaires pour relever ce défi, et les systèmes de S & E doivent évoluer pour fournir 
les informations permettant d'améliorer et de cibler les efforts de dépistage.   

Les approches de tests ciblés nécessitent des systèmes de S & E robustes pour surveiller le nombre de 
personnes sensibilisées, le rendement des tests et la liaison avec les services de traitement et de prévention, et 
pour éclairer la planification du programme. Les systèmes et les outils sur papier doivent être modifiés ou 
remplacés par un système informatisé et des outils permettant de mieux contrôler la couverture et le 
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rendement des SDV et d'analyser les stratégies de dépistage en détail. Les registres et les outils doivent 
collecter des informations sur les populations clés et prioritaires sensibilisées et documenter les références et 
la liaison avec les services de traitements et les autres services liés au VIH. La mise en place d'identificateurs 
uniques au niveau national permet le suivi universel du lien avec les soins ; toutefois, la mise en œuvre 
d'identificateurs uniques à une plus petite échelle, par exemple dans une petite structure sanitaire ou un projet 
limité, aidera à suivre les patients de manière longitudinale entre les points de service. Assurer la 
confidentialité et la sécurité des données est essentiel pour la diversité des approches des SDV discutées ici.  

Bien que plusieurs approches de tests ciblées puissent être utilisées, il est essentiel de procéder à une 
surveillance de routine et à des évaluations périodiques pour déterminer les approches les plus efficaces pour 
atteindre les objectifs de couverture, de qualité et de rendement. Les approches jugées les plus efficaces 
devraient être promues et étendues à d’autres populations et zones géographiques, le cas échéant. 

Annexe 1 : Documentation à l'appui 
 
Pour accéder à ces outils, copiez et collez l’URL ci-dessous dans votre navigateur Web. Notez que les liens 
hypertexte ne fonctionneront pas directement à partir de Word. 
 
Birth Testing for HIV Diagnosis in Children : Considerations and Controversies 
http://icap.columbia.edu/news-events/events/detail/icap-grand-rounds-webinar-birth-testing 

ICAP Package of Care for People Living with HIV 
http://icap.columbia.edu/resources/detail/icap-package-of-care-for-people-living-with-hiv  

PEPFAR 3.0 Controlling the Epidemic : Delivering on the Promise of an AIDS-Free Generation 
https://www.pepfar.gov/documents/organization/234744.pdf 
 
WHO Guidelines on HIV Self-Testing and Partner Notification, Dec 2016 
http://www.who.int/hiv/pub/vct/hiv-self-testing-guidelines/en/ 
 
WHO Consolidated Guidelines on HIV Testing Services, July 2015 
http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/hiv-testing-services/en/ 
 
WHO Recommendations to Assure HIV Testing Quality : Policy Brief 2015 
http://www.who.int/hiv/pub/toolkits/policy-hiv-testing-quality-assurance/en/ 
 
WHO Webpage on HIV Testing Services 
http://who.int/hiv/topics/vct/en/ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://icap.columbia.edu/news-events/events/detail/icap-grand-rounds-webinar-birth-testing
http://icap.columbia.edu/resources/detail/icap-package-of-care-for-people-living-with-hiv
https://www.pepfar.gov/documents/organization/234744.pdf
http://www.who.int/hiv/pub/vct/hiv-self-testing-guidelines/en/
http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/hiv-testing-services/en/
http://www.who.int/hiv/pub/toolkits/policy-hiv-testing-quality-assurance/en/
http://who.int/hiv/topics/vct/en/
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Annexe 2 : Approche de classification de la population clé du 
PEPFAR 

 

  

Source : Guide de référence des indicateurs du suivi, de l'évaluation et des rapports (MER 2.0) du PEPFAR. 
https://www.pepfar.gov/documents/organization/263233.pdf 

 

 

 

 

 

https://www.pepfar.gov/documents/organization/263233.pdf
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Annexe 3 : S & E des services de notification aux partenaires 

Comme décrit précédemment dans ce document, l’OMS recommande l’introduction de services de 
notification des partenaires parallèlement aux SDV. Les données collectées pour surveiller les services de 
notification des partenaires doivent inclure le nombre de partenaires identifiés, notifiés et testés pour le VIH. 
Plus précisément, le registre des SDV ou l'outil de notification du partenaire doit inclure des informations sur 
:  

• Les PVVIH à qui sont proposés des services de notification des partenaires  

• Les PVVIH qui acceptent les services de notification du partenaire  

• Les PVVIH dépistées pour violence conjugale pour chaque partenaire * 

• Partenaires identifiés par patient séropositif  

• Localisation physique des partenaires identifiés  

• Type de partenaire (sexuel ou utilisateur de drogues injectables) 

• Partenaires identifiés qui ont été notifiés 

• Type de notification du partenaire (passif, contrat, double, prestataire)  

• Partenaires qui acceptent les SDV  

• Partenaires séropositifs  

• Partenaires séropositifs orientés vers les soins et le traitement  

• Événements indésirables survenus chez les patients séropositifs après notification du partenaire 
 

*En cas de violence du partenaire intime identifiée, la notification du partenaire est différée 
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