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Le programme ATLAS (2019-2021) vise à promouvoir et à déployer l’autodépistage du VIH en Côte d’Ivoire, au 

Mali et au Sénégal.  

 

Il prévoit la distribution de près de 400 000 autotests VIH à travers différents canaux de dispensation, visant en 

particulier les populations clés (travailleuses du sexe, hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, usa-

ger·e·s de drogues), les partenaires des personnes vivant avec le VIH (PvVIH) et les patient·e·s atteint·e·s d’une 

infection sexuellement transmissible. La dispensation des kits d’autodépistage est réalisée en soins courants, dans 

le cadre des stratégies nationales de lutte contre le sida des trois pays et de manière intégrée aux politiques de 

dépistage déjà en place, à travers huit canaux de dispensation combinant des stratégies fixes et des stratégies avan-

cées, une distribution primaire et une distribution secondaire.  

L’autotest VIH est recommandé par l’OMS depuis 2016, car il apporte discrétion, acceptabilité, et empowerment à 

celles et ceux qui l’utilisent. C’est une approche innovante pour améliorer le diagnostic des personnes vivant avec le 

VIH. L’autotest n’a pas vocation à remplacer les stratégies de dépistage existantes mais à les compléter pour parvenir 

à toucher les populations difficiles à atteindre et qui ne se dépistent pas aujourd’hui. 

Le projet ATLAS est géré par un consortium Solthis-IRD, dont Solthis est le chef de file. Solthis assure la mise en 

oeuvre des activités en partenariat avec les conseils/programmes nationaux de lutte contre le sida de chacun des 

trois pays (Côte d’Ivoire, Mali, Sénégal) et les ONGs locales déjà en charge de la réponse à l’épidémie. 

L’IRD est en charge de la mise en œuvre des activités d’évaluation et de recherche du projet. Ce volet comporte un 

ensemble d’enquêtes observationnelles visant à décrire, analyser et comprendre les effets sociaux, sanitaires, épi-

démiologiques et économiques de l’introduction de l’autodépistage du VIH en Côte d’Ivoire, au Mali et au Sénégal 

pour améliorer l’offre de dépistage (accessibilité, efficacité et éthique). 

 

Le protocole ATLAS a été examiné et approuvé par les comités d'éthique suivants : 

› Comité d'éthique de la recherche de l'Organisation mondiale de la santé (ERC 0003181, 7 août 2019),  

› Comité National d'Éthique des Sciences de la vie et de la santé de Côte d'Ivoire (réf : 049-19/MSHP/CNESVS-

kp, 28 mai 2019),  

› Comité d'Éthique de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de l'université de Bamako Mali (réf : 

2019/88/CE/FMPOS, 14 août 2019),  

› Comité National d'Éthique pour la Recherche en Santé du Sénégal (réf : SEN19/32, 26 juillet 2019),  

› LSTHM IRB (réf : 17141, 25 avril 2019). 

 

Le protocole complet et l’ensemble des résultats sont disponibles sur https://atlas.solthis.org/recherche/.  

Le projet ATLAS est financé par Unitaid (grant number 2018-23-ATLAS), avec un appui supplémentaire de l’AFD. 

 

Pour plus d’information sur l’étude : https://atlas.solthis.org/ 

  

https://atlas.solthis.org/recherche/
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Défis de la distribution des autotests VIH pour le dépistage  

des cas index lorsque le partage du statut VIH est faible :  

résultats préliminaires d'une étude qualitative à Bamako (Mali) 

dans le cadre du projet ATLAS 

Sokhna Boyea, Seydou Bouaréb, Odette Ky-Zerboc, Nicolas Rouveaua, Arlette Simo Fotsoa, Marc 

d'Elbéed, Romain Silhole, Mathieu Maheu-Girouxf, Anthony Vautierg, Guillaume Bretonh, Abdelaye 

Keitai, Anne Bekelynckj, Alice Desclauxc, Joseph Larmarangea, Dolorès Pourettea pour l’équipe ATLAS 

teamk 

Résumé 

 

Contexte : Le taux de partage du statut VIH aux partenaires est faible au Mali, un pays d'Afrique de l'Ouest avec une préva-

lence nationale du VIH de 1,2%. L'autodépistage du VIH (ADVIH) pourrait augmenter la couverture du dépistage chez les 

partenaires des personnes vivant avec le VIH (PVVIH). Le programme AutoTest-VIH, Libre d'accéder à la connaissance de 

son Statut (ATLAS) a été lancé en Afrique de l'Ouest avec l'objectif de distribuer près d'un demi-million d'autotests VIH de 

2019 à 2021 en Côte d'Ivoire, au Mali et au Sénégal. Le programme ATLAS intègre plusieurs activités de recherche. Cet 

article présente les résultats préliminaires de l’étude qualitative du programme ATLAS au Mali. Cette étude vise à améliorer 

notre compréhension des pratiques, des limites et des enjeux liés à la distribution des autotests VIH aux PVVIH afin qu'elles 

puissent proposer ces tests à leurs partenaires sexuels.  

 

Méthodes : Cette étude qualitative a été menée en 2019 dans une clinique de prise en charge du VIH à Bamako. Elle a 

consisté en (i) des entretiens individuels avec 8 professionnels de santé impliqués dans la distribution des autotests VIH; 

(ii) 591 observations de consultations médicales, y compris de consultations de services sociaux, avec des PVVIH ; (iii) 7 

observations de discussions de groupe de PVVIH animées par des pairs éducateurs, entretiens avec les professionnels de 

santé et les notes d'observation ont fait l’objet d'une analyse de contenu. 

 

Résultats : L’ADVIH a été abordé dans seulement 9% des consultations observées (51/591). Lorsque l’ADVIH était abordée, 

la discussion était presque toujours initiée par le professionnel de santé plutôt que par la PVVIH. La discussion sur l’ADVIH 

était peu fréquente car, dans la plupart des consultations, il n'était pas approprié de proposer l’ADVIH au partenaire (par 

exemple, lorsque les PVVIH étaient veuves, n'avaient pas de partenaire ou avaient délégué quelqu'un pour renouveler leurs 

ordonnances). Certaines PVVIH n'avaient pas révélé leur statut VIH à leur partenaire. La distribution de l’ADVIH prenait 

beaucoup de temps, et les consultations médicales étaient très courtes. 

Trois principaux obstacles à la distribution d’ADVIH lorsque le statut VIH n'avait pas été divulgué aux partenaires ont été 

identifiés : (1) la quasi-totalité des professionnels de santé évitaient de proposer l’ADVIH aux PVVIH lorsqu'ils pensaient ou 

savaient que les PVVIH n'avaient pas révélé leur statut VIH à leurs partenaires ; (2) les PVVIH étaient réticentes à proposer 

l’ADVIH à leurs partenaires s'ils ne leur avaient pas révélé leur séropositivité ; (3) l'utilisation des stratégies de soutien à la 

divulgation du statut VIH était limitée. 

 
a Centre Population et Développement (Ceped), Institut de Recherche pour le Développement (IRD), Université de Paris, 
Inserm, France 
b Institut de Pédagogie Universitaire (IPU), Bamako/Mali 
c Institut de Recherche pour le Développement, Transvihmi (IRD, INSERM, Université de Montpellier), Montpellier, France, 
CRCF Dakar, Sénégal.). 
d Department of Global Health and Development, Faculty of Public Health and Policy, London School of Hygiene and Tropical 
Medicine, London, United Kingdom, 
e UK Medical Research Council Centre for Global Infectious Disease Analysis, School of Public Health, Imperial College Lon-
don, London, United Kingdom 
f Department of Epidemiology, Biostatistics, and Occupational Health, School of Population and Global Health, McGill Uni-
versity, Montreal, QC, Canada, 
g Solthis, Dakar, Sénégal 
h Solthis, Paris, France 
i Institut National de Recherche en Santé Publique, Bamako-Mali 
j Programme PAC-CI, Site de recherche ANRS, CHU de Treichville. 
k La composition de l’équipe ATLAS est indiquée en annexe. 
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Conclusion : Il est essentiel de renforcer les stratégies de soutien à la révélation du statut VIH+. Il est nécessaire de dévelop-

per une approche spécifique pour la mise à disposition des autotests VIH pour les partenaires des PVVIH en repensant 

l'implication des acteurs. Cette approche doit leur permettre de bénéficier d'une formation adaptée aux problématiques 

liées à la (non)divulgation du statut VIH et aux inégalités de genre, et d'améliorer le conseil aux PVVIH. 

 

Mots-clés 

Autodépistage du VIH, Dépistage cas index, Connaissance du statut VIH, Divulgation du statut VIH, Mali, Personnes vivant 

avec le VIH, Partenaires de PVVIH, Dépistage. 

 

 

INTRODUCTION 

Pour les personnes vivant avec le VIH 

(PVVIH), le dépistage du VIH est le point d'entrée 

pour recevoir un traitement et des soins vitaux. Le 

dépistage du VIH reste un pilier des réponses au 

VIH, car il permet également aux personnes dont 

le test est négatif d'établir un lien avec les services 

de prévention du VIH appropriés. En 2019, 81 % 

des PVVIH dans le monde connaissaient leur sta-

tut VIH ; cette proportion était estimée à 

seulement 64 % en Afrique de l'Ouest (1). Ces dif-

férences régionales reflètent les difficultés d'accès 

au dépistage, qui sont liées à la stigmatisation et à 

la discrimination des PVVIH (2). Cette crainte de 

stigmatisation entraînant des difficultés liées au 

partage du statut sérologique en général et au sein 

des couples a été rapportée dans cette région. Ceci 

a encouragé la mise en place de programmes de 

soutien à la divulgation de l'infection par le VIH. 

Cependant, peu d'études ont été réalisées pour 

évaluer l'impact de ces programmes (3-5). 

Pour atteindre les populations considérées 

comme les plus vulnérables au VIH et dont l'accès 

ou le recours aux services de dépistage du VIH 

classiques sont limités (ce qui peut être dû à des 

obstacles structurels), l'Organisation mondiale de 

la santé (OMS) recommande depuis 2016 l'auto-

dépistage du VIH (ADVIH) comme approche 

complémentaire. L'ADVIH est défini comme le 

processus par lequel une personne prélève son 

propre échantillon (fluide oral ou sang) ; effectue 

un test ; puis interprète les résultats, souvent dans 

un cadre privé, seule ou avec une personne de con-

fiance (6). 

En Afrique orientale et australe, la HIV Self-Tes-

ting Africa Initiative (STAR), qui a été la première 

à distribuer des autotests dans cette région, a testé 

différents canaux de distribution communautaires 

(porte-à-porte, au sein des couples, parmi les po-

pulations clés, etc.). Des études menées dans 

d'autres régions d'Afrique ont également confirmé 

l'efficacité, la facilité d'utilisation et l'acceptabilité 

de l’ADVIH (10-16). 

Malgré le haut niveau d'acceptabilité de 

l’ADVIH, le dépistage en couple n'a suscité que 

peu d'intérêt, en particulier chez les hommes. 

Deux études menées au Malawi et en Afrique du 

Sud ont montré que les hommes craignent géné-

ralement d'être dans une relation sérodiscordante 

ou d'être jugés sur leur fidélité (17,18). Une étude 

menée en Ouganda auprès de femmes enceintes a 

montré la faisabilité et l'efficacité d'une distribu-

tion secondaire de l’ADVIH pour atteindre leurs 

partenaires masculins (c'est-à-dire donner des 

autotests à une femme enceinte pour qu'elle les 

distribue à son partenaire). Cette étude a égale-

ment souligné l'importance du soutien pour 

minimiser le risque d'effets indésirables tels que la 

violence ou la rupture de la relation (19). 

Après STAR, le programme AutoTest-VIH, 

Libre d'accéder à la connaissance de son Statut 

(ATLAS) a été lancé en Afrique de l'Ouest avec 

pour objectif de distribuer près d'un demi-million 

d'autotests VIH de 2019 à 2021 en Côte d'Ivoire, 

au Mali et au Sénégal. Ce programme a été initié 

par un consortium composé de l'organisation non 

gouvernementale (ONG) Solthis et de l'Institut de 

recherche pour le développement (IRD). Le pro-

gramme ATLAS a introduit le dépistage du VIH 

en tant que stratégie supplémentaire en Afrique de 

l'Ouest et a été chargé d'organiser la distribution, 

l'intégration et la mise à l'échelle dans les systèmes 

nationaux. La distribution des autotests VIH a été 

mise en œuvre par le biais de 8 canaux de distri-

bution et de populations prioritaires. Les plans de 

mise en œuvre ont été élaborés avec les parties 
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prenantes du pays (programmes/conseils natio-

naux de lutte contre le sida, institutions 

internationales, dont l'OMS, ONG internationales 

et nationales participant aux programmes locaux 

de lutte contre le VIH, société civile et représen-

tants des communautés). Les groupes prioritaires 

comprennent les membres des populations clés 

(travailleuses du sexe, hommes ayant des rapports 

sexuels avec des hommes et consommateurs de 

drogues), les patients atteints d'infections sexuel-

lement transmissibles (IST) et les partenaires des 

PVVIH. 

Le programme ATLAS intègre plusieurs acti-

vités de recherche déjà décrites en détail ailleurs 

(20). Ce volet de recherche vise à générer et à dif-

fuser des connaissances pour les trois pays et plus 

largement la région ouest-africaine. Le pro-

gramme ATLAS comprend deux études 

qualitatives menées au Mali et en Côte d'Ivoire 

pour améliorer notre compréhension des pra-

tiques, des limites et des problèmes liés à la 

distribution des autotests du VIH aux PVVIH 

pour leurs partenaires. Dans ces études, le terme 

"partenaire " est défini au sens large, c'est-à-dire 

régulier ou occasionnel, récent ou ancien, formel 

ou informel, cohabitant ou non cohabitant. Cet 

article se concentre uniquement sur les données 

de la première étude menée au Mali dans une cli-

nique de soins du VIH à Bamako. Les résultats de 

l'ensemble de l'étude, examinés sous un angle an-

thropologique, seront publiés ultérieurement. 

L'objectif principal de cette étude était d'amé-

liorer notre compréhension des pratiques, des 

limites et des défis liés à la distribution d'autotests 

du VIH aux PVVIH pour le dépistage des parte-

naires au Mali. La prévalence nationale estimée du 

VIH était de 1,2 % en 2019, et seulement 43% des 

PVVIH connaissaient leur statut VIH (1). Le taux 

de notification des partenaires et de divulgation 

du statut sérologique est faible au Mali, avec une 

estimation de 42 % des PVVIH n'ayant pas partagé 

leur statut VIH avec leurs partenaires en 2019 

(21). Dans les prochaines sections, nous présen-

tons les résultats d'une étude qualitative menée à 

Bamako, la capitale économique et politique du 

Mali.  

 

MATÉRIAUX ET MÉTHODES 

 

Cadre de l'étude 

L'étude a été menée à Bamako dans une cli-

nique VIH communautaire avec une file active de 

plusieurs milliers de patientꞏes VIH (adultes et en-

fants), dont plus de deux tiers de femmes au 

moment de l'étude. Cette clinique a une bonne ex-

périence en matière de soutien communautaire. 

Depuis 2010, cette clinique accueille un pro-

gramme d'autonomisation communautaire 

(Gundo-So : « Chambre des secrets » en bambara) 

pour les femmes vivant avec le VIH afin de les ai-

der à faire des choix éclairés sur la divulgation de 

leur séropositivité pour réduire le poids du secret 

du VIH (22-24). 

La clinique reçoit une centaine de patients par 

jour qui passent par le service d'accueil, lequel est 

ensuite chargé de trier et d'orienter les patients en 

fonction de l'objet de leur visite. 

Consultations médicales 

Les consultations médicales sont assurées par 2 

ou 4 professionnels de santé en fonction de leur 

disponibilité. Les consultations ne sont pas fidéli-

sées, c'est-à-dire qu'un patient peut être pris en 

charge par tous les professionnels de santé en 

fonction de leur disponibilité. Les motifs de con-

sultation sont divers et comprennent le 

renouvellement d'une ordonnance, les contrôles 

de suivi et, rarement, une consultation sans rap-

port avec le VIH. La plupart des consultations 

médicales ont lieu entre 8 h et 14 h et sont géné-

ralement très courtes, d'une durée moyenne de 5 

minutes, la plupart des patientes et patients venant 

pour renouveler leurs ordonnances. Dans certains 

cas, le patient délègue une personne proche pour 

aller chercher les médicaments à sa place. 

Activités du service social 

Les activités du service social s'articulent au-

tour du suivi psychosocial des patients et du 

dépistage général des personnes orientées par un 

autre établissement de santé ou se présentant pour 

un dépistage volontaire (conseil pré et post-test, 

communication des résultats, etc.) L'assistant so-

cial est assisté par un pair éducateur pour les 
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activités de dépistage du VIH et de suivi psycho-

social. Les travailleurs sociaux reçoivent en 

moyenne 10 à 12 patients par jour. Les entretiens 

peuvent durer entre 10 et 30 minutes selon le mo-

tif de la visite (dépistage du VIH, suivi 

psychosocial, etc.). 

Discussions de groupe 

Tous les vendredis, des événements culinaires 

sont organisés, qui comprennent des discussions 

de groupe (causeries) animées par des pairs éduca-

teurs. Ils sont suivis par environ 40 participantes 

et participants, dont deux tiers de femmes. Les dis-

cussions ont lieu avant les repas et durent en 

moyenne environ 30 minutes. 

Introduction de l'ADVIH 

Suivant l'exemple de la Côte d'Ivoire et du Sé-

négal, en juillet 2019, l'équipe de mise en œuvre 

de Solthis au Mali a organisé des sessions de for-

mation qui visaient à transmettre des 

connaissances sur les stratégies et les méthodes de 

distribution de l’ADVIH avant l'introduction de 

celui-ci La formation était axée sur le rôle des pro-

fessionnels de santé, les ADVIH et les aspects 

pratiques de la distribution de l’ADVIH dans le 

cadre du projet ATLAS. Tous les professionnels 

de santé qui ont été formés ont reçu le matériel 

nécessaire à la distribution des autotests du VIH. 

Ce matériel comprenait des brochures descrip-

tives pour la démonstration/utilisation du kit 

d'autotest et la promotion du test de confirmation 

et un support vidéo partageable (Youtube / 

WhatsApp) en français et traduit dans les princi-

pales langues locales (bambara et peul/fula). 

Collecte des données 

Nous avons adopté une méthode qualitative 

combinant observations et entretiens (25-27). La 

collecte des données a été faite entre septembre et 

novembre 2019, au tout début de la distribution 

de l’ADVIH dans l'établissement, qui a démarré en 

août 2019. 

Les données ont été collectées au travers (i) des 

entretiens individuels semi-structurés avec des 

professionnels de santé directement ou indirecte-

ment impliqués dans la distribution des autotests 

VIH, (ii) l'observation des consultations cliniques 

des PVVIH et (iii) l'observation des groupes de pa-

role animés par des pairs éducateurs (conseillers 

psychosociaux) auxquels participent les PVVIH. 

La collecte des données a été réalisée par le pre-

mier auteur, qui est anthropologue, et le deuxième 

auteur, qui a joué le rôle d'assistant de recherche 

et d'interprète (français-bambara-français). 

(i) Entretiens semi-structurés avec des 

professionnels de santé 

Les entretiens individuels avec les profession-

nels de santé ont été réalisés en français à l'aide de 

guides d'entretien semi-structurés (voir annexe 

S1). Des questions ouvertes ont été posées sur les 

thèmes suivants : introduction à l’ADVIH, organi-

sation de la distribution des autotests VIH, 

pratiques et perceptions liées à l’ADVIH. 

(ii) Observations des consultations  

Les observations des consultations compre-

naient les consultations des PVVIH avec deux 

médecins, consultations avec une infirmière pres-

crivant des médicaments antirétroviraux et 

consultations avec le bureau du service social. Il 

s’agissait de consultations de routine. L'anthropo-

logue et l'assistant de recherche ont assisté aux 

consultations des différents professionnels de 

santé avec l’aide d'une grille d'observation (voir 

annexe S3), ils ont observé les échanges entre les 

professionnels de santé et les patients, en docu-

mentant leurs attitudes et le contenu des 

discussions en ciblant spécifiquement les attitudes 

et le contenu liés à l’ADVIH. Pour tous les patient 

sils n'ont recueilli que la tranche d'âge et le sexe. 

Pour les 51 patients à qui l’ADVIH a été proposée 

ou dont l’ADVIH a été abordé lors de la consulta-

tion, le statut matrimonial, la tranche d'âge et le 

sexe ont été recueillis. Pour l'analyse, nous n'avons 

utilisé que les notes d'observation et les données 

des 51 patients. 

(iii) Observations des discussions de groupe 

Les discussions de groupe animées par les pairs 

éducateurs consistaient à réunir les PVVIH qui 

fréquentaient la clinique autour d'un repas pour 

discuter des avantages de la nourriture locale. A 

cette occasion, les participants ont discuté de di-

vers sujets liés au VIH. Les discussions ont été 

menées en bambara (la langue locale la plus parlée 

à Bamako). A l'aide d'une grille d'observation (voir 

annexe S2), nous avons observé la manière dont 

les questions du VIH, du SIDA et de l’ADVIH 
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étaient abordées par les animateurs et les réactions 

des participants. Nous nous sommes positionnés 

en tant qu'observateurs pendant les étapes (ii) et 

(iii) et avons évité toute intervention. L'objectif 

était de voir comment les animateurs et les parti-

cipants abordaient l’ADVIH. 

Données collectées 

Nous avons réalisé 8 entretiens individuels avec 

des professionnels de santé dont les caractéris-

tiques sont résumées dans le tableau 1. Six des 8 

professionnels de santé interrogés ont bénéficié 

des sessions de formation sur l’ATLAS. Les deux 

autres professionnels de santé (tous deux pairs 

éducateurs) n'ont pas bénéficié d'une formation 

spécifique sur l’ADVIH mais ont eu une formation 

sur le dépistage du VIH. Les autotests VIH n'ont 

été proposés que par deux médecins, l'infirmière 

et l'assistant social. Le troisième médecin, qui était 

le coordinateur de la clinique et était chargé de su-

perviser les activités liées à l’ADVIH, n'a pas 

participé à la distribution des autotests VIH "par 

manque de temps", selon ses termes. Le pharma-

cien supervisait le stock d'autotests VIH. Les deux 

pairs éducateurs ont abordé la question de 

l’ADVIH lors des causeries et des discussions de 

groupe qu'ils délivraient lors des activités de cui-

sine appelées "repas communautaires". 

Nous avons observé 556 consultations médicales 

avec les 2 médecins et l'infirmière, 35 consulta-

tions au bureau du service social et 7discussions de 

groupe. Nous avons visité les bureaux du person-

nel de santé en charge de la distribution des 

autotests VIH pendant 1 à 5 jours par bureau ou 

selon la disponibilité des professionnels. 

Parmi les 51 patients, âgés de 21 à 55 ans, avec les-

quels l’ADVIH a été discutée et/ou proposée lors 

des consultations, la majorité étaient des femmes 

(42 femmes / 9 hommes) ; 36 étaient mariés 

(31 femmes / 5 hommes) ; 6 étaient en couple 

(3 femmes / 3 hommes) ; 3 étaient célibataires 

(2 femmes /1 homme) et 5 étaient veuves (toutes 

des femmes), une seule a déclaré avoir un parte-

naire. 

Analyse des données 

Analyse des entretiens : 

Tous les entretiens avec les professionnels de 

santé ont été enregistrés avec leur consentement. 

Ensuite, tous les entretiens enregistrés ont été 

transcrits avant d'être codés et analysés à l'aide du 

logiciel d'analyse de données qualitatives Dedoose 

(https://www.dedoose.com/).codes et sous-codes 

ont été définis sur la base des thèmes développés 

dans les guides d'entretien, puis affinés sur la base 

de l'analyse de contenu des données (28,29). 

Analyse des observations : 

Les notes d'observation prises lors des discus-

sions de groupe ont été soumises à une analyse de 

contenu. En ce qui concerne les notes d'observa-

tion prises lors des consultations avec les 

professionnels de santé, seules celles où la séropo-

sitivité a été discutée et/ou proposée ont été prises 

en compte dans l'analyse de contenu (n=51).  

L'analyse des données était basée sur une ap-

proche de théorie ancrée, c'est-à-dire une théorie 

développée par induction à partir d'un corpus de 

données (30). Une approche genrée a été utilisée 

pour tenir compte des effets du genre sur l’ADVIH 

dans l'analyse des données (31). 

Approbations éthiques 

Le protocole de l’étude, y compris les feuilles de 

consentement et les procédures, a été approuvé 

par le Comité d'éthique de la recherche de l'OMS 

(07 août 2019, référence : ERC 0003181), le Co-

mité national d'éthique des sciences de la vie et de 

la santé de Côte d' Ivoire (28 mai 2019, référence : 

ERC 0003181 :) 049-19/MSHP/CNESVS-kp), le 

Comité d'éthique de la Faculté de médecine et de 

pharmacie de l'Université de Bamako, Mali (14 

août 2019, référence : 2019/88/CE/FMPOS), et le 

Comité national d'éthique pour la recherche en 

santé du Sénégal (26 juillet 2019, protocole 

SEN19/32). 

 

RESULTATS 

Dans cette section, nous décrivons d'abord 

comment la question de l’ADVIH est abordée dans 

les consultations médicales, les consultations des 

services sociaux et les discussions de groupe. En-

suite, nous présentons les raisons pour lesquelles 

il est difficile pour les professionnels de santé de 
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discuter ou de proposer l’ADVIH lors des consul-

tations. Enfin, nous présentons trois barrières à la 

proposition de l’ADVIH lorsque la révélation du 

statut sérologique n'est pas faite au sein du couple. 

La proposition de l’ADVIH 

L'approche ou la présentation de l’ADVIH dif-

férait d'un professionnel de santé à l'autre, même 

si tous les professionnels de santé utilisaient les 

mêmes outils (kits d’ADVIH avec mode d'emploi 

et vidéos décrivant comment utiliser l’ADVIH). 

Deux des professionnels de santé (1 médecin et 1 

infirmière) ont utilisé à la fois la vidéo en bambara 

et le mode d'emploi pour présenter l’ADVIH aux 

PVVIH, tandis que les deux autres (1 travailleur 

social et 1 médecin) ne se sont appuyés que sur le 

mode d'emploi. 

Les deux pairs éducateurs, quant à eux, se sont 

contentés de montrer le kit d’ADVIH sans entrer 

dans les détails de son utilisation. 

La question de l’ADVIH a été abordée dans presque 

toutes les discussions (et les discussions de 

groupe). 

La question de l’ADVIH a été soulevée dans 

presque toutes les sessions de discussion (6/7) 

auxquelles nous avons assisté, soit pour fournir 

des informations, soit pour rappeler l'existence de 

l’ADVIH, soit pour inviter les participants à parler 

des autotests du VIH ou à proposer le test à leurs 

partenaires. 

« Je vous rappelle que nous avons discuté ici de 

l'existence d'une nouvelle technique de dépistage. Nous 

l'utilisons dans la bouche. » (un pair éducateur). 

Les mentions du test VIH au cours des discus-

sions ont toujours été suivies d'échanges avec les 

participants et de questions sur la manière dont les 

tests sont utilisés, notamment sur la manière dont 

ils pourraient être proposés aux partenaires lors-

que le statut VIH n'a pas encore été révélé à son 

partenaire. 

Les discussions sur l’ADVIH augmentent la durée 

des consultations médicales. 

Les consultations au cours desquelles les auto-

tests du VIH ont été dispensés duraient entre 10 et 

30 minutes selon les professionnels de santé et les 

modalités de proposition des ADVIH aux patients 

pour qu'ils les proposent à leurs partenaires. Les 

deux professionnels de santé (1 médecin et 1 infir-

mière) qui utilisaient à la fois la vidéo et le 

supports papier pour expliquer le mode d’utilisa-

tion du kit d’ADVIH consacraient en moyenne 20 

à 30 minutes par personne, tandis que les deux 

autres (assistant social et 1 médecin) qui utilisaient 

le support papier consacraient moins de temps (10 

à 15 minutes). Les consultations médicales du-

raient en moyenne 5 minutes, tandis que les 

consultations des services sociaux duraient entre 

10 à 30 minutes. 

Nous n'avons pas remarqué de différence dans 

la façon dont les autotests VIH étaient dispensés 

selon le sexe du professionnel de santé. Les 

échanges entre les professionnels de santé et les 

patients se faisaient majoritairement en bambara 

et rarement en français. Au cours des 591 consul-

tations observées, dont environ 35 au bureau du 

service social, la plupart des PVVIH qui se sont 

présentées étaient des femmes (n = 450/591, 

76 %). 

La proposition du dépistage du VIH pourrait af-

fecter la charge de travail des professionnels de 

santé, notamment lors des consultations médi-

cales. Dans certains cas, la proposition du 

l’ADVIH a considérablement allongé les temps 

d'attente, et les patients se sont plaints de ces re-

tards. Bien que ces délais n'aient pas été 

explicitement mentionnés par les professionnels 

de santé chargés de la dispensation des ADVIH 

comme l'une des raisons qui pourraient expliquer 

le faible taux de proposition de l’ADVIH, ils repré-

sentaient néanmoins un facteur non négligeable. 

Enquêteur : Combien de temps faites-vous [une 

consultation] ? » 

Professionnel de santé : C'est plus de 30 minutes 

quand même. 

Enquêteur : ounhoun (ok). Quand tu dois montrer 

la vidéo, ehh. 

Professionnel de santé : Vous devez expliquer. 

Vous devez montrer la vidéo, vous devez expliquer. 

Cela prend au moins 30 minutes. 

Enquêteur : Mais est-ce que cela change quelque 

chose dans votre travail ? Est-ce un travail supplémen-

taire ? 

Professionnel de santé : Oui, oui. Parce qu'au tout 

début, cela peut souvent entraîner un ralentissement de 

votre travail. (...) souvent les malades vont crier au de-

hors... 

(Entretien avec un Professionnel de santé) 
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Les difficultés à discuter de l’ADVIH pendant 

les consultations observées. 

Les résultats ont montré qu'il y avait des diffi-

cultés pour les professionnels de santé à discuter 

ou à proposer l’ADVIH pendant les consultations 

car la plupart des consultations n’y étaient pas ap-

propriées. 

En effet, d'après nos observations et les expli-

cations des professionnels de santé en charge de la 

dispensation des ADVIH, les 2 situations sui-

vantes pourraient amener les professionnels de 

santé à éviter d'aborder la question de l’ADVIH ou 

de proposer aux PVVIH des kits ADVIH pour 

qu’ils les proposent à leurs partenaires : 

1. Il n'était pas approprié de dispenser un auto-

test VIH lors de la consultation : par exemple, 

si un patient séropositif était représenté par 

un tiers pour renouveler ses ordonnances ou 

si le professionnel de santé savait à l'avance ou 

après avoir interrogé le patient qu'il était veuf 

ou célibataire (sans partenaire) ou que son 

partenaire recevait déjà des soins, la question 

de l’ADVIH n'était généralement pas abordée 

ou n'était que brièvement mentionnée. 

 

Professionnel de santé : Avez-vous un ou plu-

sieurs partenaires ? 

Patient : Non. 

Professionnel de santé : si je t’ai demandé cela, 

c’est parce qu’il y a un nouveau test disponible chez 

nous. Il est en phase expérimentale. 

Patient : OK 

(Extrait d'un échange entre un professionnel 

de santé et un patient lors d'une consultation où 

l’ADVIH n’a pas été proposé) 

 

Professionnel de santé : Votre mari a-t-il été 

testé ? 

Patient : Oui. Il est même suivi ici à la XXX (cli-

nique). 

Professionnel de santé : si je te demande cela, c’est 

parce que nous avons maintenant un moyen qui per-

mettrait aux personnes de faire elles-mêmes leurs tests 

de dépistage du VIH/Sida. 

Patient : OK, j'ai entendu. 

(Extrait d'un échange entre un professionnel 

de santé et un patient lors d'une consultation où 

l’ADVIH n’a pas été proposé) 

 

2. Lorsque le professionnel de santé savait que le 

patient séropositif n'avait pas révélé son statut 

et qu'il ne souhaitait pas le faire, il évitait gé-

néralement de lui proposer un kit d’ADVIH 

pour son partenaire, considérant par exemple 

que cela pourrait « être compliqué ». 

Professionnel de santé : Êtes-vous marié ? 

Jeune homme : Non. 

Professionnel de santé : Avez-vous un ou plu-

sieurs partenaires sexuels ? 

Jeune homme : Oui 

Professionnel de santé : A-t-elle été dépistée ? 

Jeune homme : Pas encore. Elle le fera quand nous 

serons fiancés. 

Professionnel de santé : Avez-vous partagé votre 

statut avec elle ? 

Jeune homme : Pas encore. 

Professionnel de santé : Ok. Nous avons un test 

pour cela, qui se fait dans la bouche. Mais comme vous 

n'avez pas encore partagé votre statut, cela va être com-

pliqué. 

(Extrait d'un échange entre un patient et un 

professionnel de santé lors d'une consultation où 

l’ADVIH n'a pas été dispensé) 

 

Globalement, l’ADVIH n'a été abordé qu'au 

cours de 51 consultations (42 femmes et 9 

hommes) sur les 591 observées (9%) ; 49 fois à 

l’initiative du professionnel de santé, 2 fois à l’ini-

tiative des patients qui en avaient entendu parler 

avant. Dans les 49 consultations (40 femmes et 9 

hommes) où la discussion a été initiée par le pro-

fessionnel de santé, 6 PVVIH (5 femmes et 1 

homme) n'avaient pas de partenaire, 5 (4 femmes 

et 1 homme) avaient des partenaires qui avaient 

déjà été testés ou suivis pour le VIH, 27 (22 

femmes et 5 hommes) avaient révélé leur statut 

VIH à leurs partenaires et 11 (9 femmes et 2 

hommes) n'avaient pas révélé leur statut VIH à 

leurs partenaires. Au total, 37 propositions de dé-

pistage du VIH ont été faites aux PVVIH, dont 28 

propositions (23 F et 5 H) ont été acceptées et 9 

refusées (8 F et 1 H). 

 

Les trois principaux obstacles à la 

dispensation des ADVIH 

Les observations des consultations et des dis-

cussions de groupe avec les pairs éducateurs et les 

entretiens avec les professionnels de santé ont ré-

vélé trois principaux obstacles à la dispensation 
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des autotests du VIH dans un contexte de faible di-

vulgation du statut VIH+. 
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Les professionnels de santé évitent de proposer 

l’autodépistage du VIH aux PVVIH qui n'avaient 

pas de partenaires ou qui ne voulaient pas révéler 

leur séropositivité à leurs partenaires. 

Lors des entretiens, les 4 professionnels de 

santé en charge de la dispensation des autotests 

VIH ont considéré que la divulgation de sa séro-

positivité était un prérequis pour proposer le 

dépistage (et ainsi la dispensation des ADVIH) aux 

partenaires des PVVIH, comme l'illustre cet ex-

trait d'entretien avec un professionnel de santé. 

 

Professionnel de santé : (...) ce sont des personnes 

qui sont suivies au niveau de la clinique et qui souhai-

tent dépister leurs partenaires. Maintenant, il faudrait 

que, tout d'abord, la personne partage son statut. 

Enquêteur : Ounhoun (ok). 

Professionnel de santé : Si ce n'est pas le cas, on 

propose à la personne de partager [son statut VIH 

avec son partenaire]. Car on ne peut pas simplement 

faire passer le test à quelqu'un qui n'a peut-être pas par-

tagé son statut. 

Enquêteur : Ok. Donc ça a été dit depuis la forma-

tion. 

Professionnel de santé : Non, non, non. En termes 

pratiques. 

Enquêteur : Mais en ce qui concerne la formation, 

ils n'ont pas exclu ce cas par exemple ? 

Professionnel de santé : Non, non, non. 

Enquêteur : Une personne qui n'a pas partagé [son 

statut], on ne peut pas lui proposer le test ? (…) 

(Entretien avec un professionnel de santé) 

 

Dans nos observations, les quatre profession-

nels de santé qui ont distribué les tests ont évité de 

proposer des autotests VIH pour le dépistage des 

cas index lorsqu'ils savaient que le statut VIH de la 

personne n'avait pas été révélé à son partenaire. 

Dans deux cas, la proposition de l'autotest VIH a 

été retirée lorsque le professionnel de santé a réa-

lisé que le patient n'avait pas révélé son statut - 

comme décrit dans l'extrait ci-dessous d'une note 

d'observation d'une consultation médicale. 

 

Professionnel de santé : Votre mari a-t-il été 

testé ? 

Femme : Il n'est pas infecté. 

Professionnel de santé : A-t-il été testé ou non ? 

Femme : Oui, il l'a fait, et il le renouvelle tous les 

trois mois. 

Professionnel de santé : D'accord. La raison de 

ma question est que nous avons maintenant un "test" 

(en référence au kit d'autotest). Il se fait simplement 

avec de la salive, et le résultat peut être lu après 20 mi-

nutes. 

Femme : Ok. 

Professionnel de santé : Vous pouvez lui apporter 

pour qu'il fasse un test à domicile. Je vous montrerai 

une vidéo expliquant comment l'utiliser en bambara. 

Femme : Ok. 

Professionnel de santé (après le visionnage) : 

Avez-vous compris ? 

Femme : Oui. Je peux le faire aussi ? 

Professionnel de santé : Non. Ceux qui sont déjà 

séropositifs ne sont pas autorisés à le faire. Seul votre 

mari peut le faire. 

Femme : D'accord. Mais je n'ai pas encore partagé 

mon statut avec mon mari. 

Professionnel de santé : Ensuite, ça va être com-

pliqué car il pourrait vous poser des questions sur la 

provenance du kit. Que pourriez-vous dire dans ce cas ? 

Femme : Oh, c'est vrai. Je n'avais pas pensé à ça. 

Professionnel de santé : Même si vous lui avez dit 

que cela venait d'un hôpital, il pourrait vous demander 

de préciser lequel ? 

Femme : Oui, c'est ça. 

Professionnel de santé : Ou allez-vous partager 

votre statut avec lui maintenant ? 

Femme : Pas du tout. [C'est quelqu'un] qui veut 

déjà divorcer, je ne vais pas en rajouter. 

Professionnel de santé : Ok, je comprends. Alors 

je ne pourrai plus vous donner un kit d'autotest. 

Femme : Ok. 

(Extrait d'un échange entre un professionnel 

de santé et un patient lors d'une consultation) 

 

Les PVVIH étaient réticentes à proposer des 

autotests du VIH à leurs partenaires s'ils n'avaient 

pas partagé leur statut VIH. 

Malgré la position des professionnels de santé 

à vouloir considérer la divulgation de son statut 

sérologique au partenaire comme un prérequis à 

la proposition d'un autotest VIH pour le parte-

naire, des propositions d'autotests VIH ont 

effectivement été faites à des personnes qui 

n'avaient pas partagé leur statut sérologique et ne 

souhaitaient pas le faire. Sur les 27 personnes qui 

avaient déjà partagé leur statut et qui se sont vu 

proposer un ADVIH, 26 (21 femmes et 5 hommes) 
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étaient d’accord, tandis que sur les 9 personnes qui 

n'avaient pas partagé leur statut, 7 (6 femmes et 

1 homme) ont refusé de le faire, 6 (5 femmes et 

1 homme) d’entre eux mentionnant explicitement 

ou laissant comprendre implicitement la non-di-

vulgation comme principale raison de leur refus. 

Ce résultat montre que la divulgation de son statut 

sérologique à son partenaire est un facteur déter-

minant dans l'acceptation de la proposition de 

l’ADVIH aux PVVIH pour son partenaire. 

 

Exemple 1 

Professionnel de santé : Votre mari est-il ici ? 

Femme : Oui, il est à la maison. 

Professionnel de santé : Est-il sous traitement ? 

Femme : Non. 

Professionnel de santé : Avez-vous partagé votre 

statut avec lui ? 

Femme : Non. J'ai très peur 

Professionnel de santé : D'accord. Mais allez-

vous lui dire un jour ? 

Femme : Non (en baissant la tête) 

Professionnel de santé : Pourquoi ? Et pourtant, 

vous êtes suivi ici depuis 14 ans. 

Femme : J'ai très peur. Je voudrais qu'il l'apprenne 

un jour par moi, mais j'ai très peur. 

Professionnel de santé : Ok. Mais ça ne peut pas 

continuer comme ça. Tu ne peux pas le lui cacher pour 

toujours. 

Femme : Oui, je le sais. 

Professionnel de santé : Si on vous donnait 

quelque chose, pourriez-vous le lui envoyer pour qu'il le 

teste ? 

Femme : Non, je ne peux pas. (avec sa tête bais-

sée) 

Professionnel de santé : Donc il va vous deman-

der si vous l'avez fait aussi ? 

Femme : Oui. 

(extrait d'un échange entre un professionnel 

de santé et un patient lors d'une consultation) 

 

Exemple 2 

Professionnel de santé : Avez-vous partagé votre 

statut avec votre mari ? 

Femme : Non. 

Professionnel de santé : Pourquoi ? 

Femme : Parce qu'il va dire à tout le monde. (...) 

Professionnel de santé : Je vous conseille tout de 

même d'y penser car il serait préférable qu'il soit dépisté 

et même suivi si nécessaire. 

Femme : Oui, c'est ça. 

Professionnel de santé : Sinon, nous avons un 

moyen pour lui de le faire [le test] à la maison. 

Femme : Non, c'est bon. 

(Extrait d'un échange entre un professionnel 

de santé et un patient lors d'une consultation) 

Les stratégies de soutien à la divulgation de la 

séropositivité ont des limites. 

La troisième barrière est liée aux limites des 

stratégies d’accompagnement au partage du statut 

lors de la proposition des ADVIH à des PvVIH qui 

n’ont pas annoncé leur statut sérologique à leur 

partenaire. Malgré la présence d’un programme 

d’accompagnement au partage comme « Gundo-

So », les professionnels de santé et les patients se 

sentent démunis quand il s’agit d’articuler 

l’ADVIH et le dévoilement du statut. 

Lors des entretiens, les professionnels de santé 

ont reconnu que le programme Gundo-So est utile 

mais qu'il présente des limites quant aux critères 

d'inclusion, notamment en termes de temporalité 

(seules les femmes ayant découvert leur séroposi-

tivité au cours des 6 derniers mois à 5 ans peuvent 

y participer). De plus, ce programme, basé sur des 

valeurs d'autonomie et d'empowerment, n'a pas 

pour but de forcer les femmes à révéler leur statut 

VIH, ce qui pourrait dans certains cas les mettre 

en danger, mais plutôt de les accompagner dans 

leur choix de partager ou non leur statut. 

 

« Gundo-So existe. Mais Gundo-So n'intervient pas 

directement pour dire à quelqu'un de partager. (...) Ils 

ne voulaient pas prendre tout le monde. Ils voulaient 

prendre les personnes qui ont divulgué récemment [6 

mois à 5 ans]. » 

(Entretien avec un professionnel de santé) 

 

Lors des discussions de groupe dirigées par des 

pairs éducateurs pour les PVVIH, l'une des pre-

mières demandes des patients après la mention 

d’ADVIH était des conseils sur la façon de propo-

ser des autotests du VIH pour un dépistage de cas 

index sans avoir à divulguer leur statut VIH. 

Dans les 2 consultations où les autotests VIH 

ont été acceptés par des patients qui n'avaient pas 

encore révélé leur statut à leur partenaire, le pro-

fessionnel de santé a laissé aux patients le soin de 

s’organiser et ne leur a pas proposé un accompa-

gnement spécifique. Une patiente a donc proposé 
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une stratégie en demandant 2 kits de test afin 

qu'elle et son partenaire puissent faire le test si-

multanément (c'est-à-dire sans avoir à révéler son 

statut sérologique avant le test). Le professionnel 

de santé a accepté la demande en précisant à la pa-

tiente que l'autotest VIH serait probablement 

"insignifiant" (charge virale indétectable avec un 

traitement antirétroviral (ARV)). Au cours de la 

discussion qui a suivi, la jeune patiente a semblé 

très hésitante et anxieuse à l'idée de proposer 

l'autotest du VIH à son partenaire. Selon elle, son 

partenaire était très intelligent et ne manquerait 

pas de lui demander où elle avait reçu le test et 

pourquoi elle ne s'était pas testée en même temps 

que lui. Le professionnel de santé nous a expliqué 

que le cas de la patiente était un peu particulier 

puisqu'elle ne pouvait pas utiliser le kit ADVIH 

étant donné qu'elle était déjà séropositive et sous 

traitement ARV. En revanche, le professionnel de 

santé s'est dit obligé de lui donner les 2 kits 

d’ADVIH car la patiente considérait que c'était le 

seul moyen pour que son partenaire accepte de se 

faire dépister. Après avoir montré la vidéo, le mé-

decin a poursuivi comme suit : 

 

Professionnels de santé : Avez-vous reçu le mes-

sage ? 

Femme : Oui. 

Professionnel de santé : Il faut donc le convaincre 

de le faire. 

Femme : Ça ne va pas être facile. Il va me deman-

der de l'utiliser d'abord. J'aurais donc besoin de deux 

kits pour cela. 

Professionnel de santé : Ok. Je vais vous donner 

deux kits, mais vous devez savoir que votre résultat sera 

insignifiant pour nous. 

Femme : Ok. 

Professionnel de santé : Vous saurez comment le 

faire, n'est-ce pas ? 

Femme : Oui. (souriant) 

(Échanges entre un médecin et une patiente) 

 

 

DISCUSSION

 

En utilisant des méthodes d'enquête qualita-

tives, nous avons constaté plusieurs difficultés 

pour les professionnels de santé à proposer le test 

VIH à leurs patients et pour les PVVIH à accepter 

la proposition de test index dans le contexte de 

taux élevé de non-divulgation du statut sérolo-

gique VIH au sein des couples. Plus précisément, 

nous avons identifié trois principaux obstacles à la 

dispensation de l’ADVIH aux PVVIH pour qu’elles 

le proposent à leur partenaire. Premièrement, 

presque tous les professionnels de santé évitaient 

de proposer des autotests du VIH aux PVVIH lors-

qu'ils pensaient ou savaient que celles-ci n'avaient 

pas partagé leur séropositivité avec leurs parte-

naires ou ne souhaitaient pas le faire. 

Deuxièmement, les PVVIH étaient réticentes à 

proposer des autotests du VIH à leurs partenaires 

si elles n'avaient pas révélé leur propre séropositi-

vité. Troisièmement, il était difficile d’articuler la 

proposition de l’ADVIH et le partage du statut sé-

rologique avec le/la partenaire pour les 

professionnels de santé comme pour les patients. 

Les difficultés à proposer le dépistage du 

VIH aux partenaires des PVVIH exacerbées 

par la non-divulgation du statut VIH. 

Les difficultés pour les personnels de santé à 

discuter ou à proposer l’ADVIH aux PVVIH résul-

tent, notamment du fait que la plupart des 

consultations n'étaient pas appropriées pour la 

proposition d’ADVIH au partenaire (par exemple, 

lorsque les PVVIH étaient veuves, n'avaient pas de 

partenaire ou avaient délégué quelqu'un pour re-

nouveler leurs ordonnances). De plus, les 

professionnels de santé étaient réticents à discuter 

de l’ADVIH avec leurs patients lorsqu'ils savaient 

que ces derniers n'avaient pas révélé leur séropo-

sitivité à leur partenaire. D'autres facteurs, tels que 

la nature chronophage de la délivrance des auto-

tests VIH, ne doivent pas être négligés parmi les 

raisons sous-jacentes qui expliqueraient la faible 

proportion d'autotests VIH dispensés en consulta-

tion. 

Les craintes des PVVIH concernant les éven-

tuelles conséquences négatives suite à la révélation 

de la séropositivité et les difficultés des profession-

nels de santé à accompagner les PVVIH dans ce 

processus ont été identifiées dans cette étude 
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comme des barrières importantes à la distribution 

secondaire des autotests VIH pour le dépistage des 

cas index. En Afrique de l'Ouest, les difficultés à 

révéler sa séropositivité à son partenaire résultent 

d'un problème structurel lié à une faible estime de 

soi et à la peur de la stigmatisation ou du rejet par 

le partenaire, surtout chez les femmes(32-35).Des 

études menées au Malawi et en Ouganda sur le dé-

pistage au sein des couples à domicile ont attribué 

le faible recours au dépistage du VIH, surtout chez 

les hommes, à la peur de voir son infidélité révé-

lée, à l'absence du domicile en raison de leurs 

activités professionnelles et à la crainte de la rup-

ture du mariage(18,36). Au Burkina Faso, une 

analyse des effets du genre sur le dépistage a mon-

tré que si la peur du rejet par les partenaires, les 

amis ou les membres de la famille était citée 

comme une raison de ne pas recourir au dépistage 

en général, les femmes citaient également la peur 

de perdre leurs moyens de subsistance(37). La pré-

carité et/ou la dépendance financière d'une femme 

est un facteur qui renforce sa vulnérabilité aux ef-

fets indésirables du partage du statut VIH au sein 

du couple(38).Pour cette raison, une étude menée 

au Mali dans le cadre du programme Gundo-So a 

souligné la nécessité de renforcer les programmes 

d'appui aux PVVIH et d'autonomiser les PVVIH 

afin qu'elles puissent prendre des décisions libres 

et éclairées quant à la divulgation de leur statut 

VIH(22) . 

L’ADVIH : une opportunité de partager le 

statut et de dépistage du partenaire mais 

limitée 

L’autodépistage du VIH pourrait être consi-

déré comme une occasion pour les PVVIH de 

divulguer leur statut à leurs partenaires. Des en-

quêtes menées auprès de couples homosexuels en 

Chine et en Afrique du Sud ont révélé une aug-

mentation de la divulgation de la séropositivité au 

partenaire avant d'avoir des relations sexuelles en-

semble, grâce à l'accès aux ADVIH (17,39). 

Cependant, cette constatation peut être spécifique 

au contexte conjugal et à la nature et la durée de 

ces relations. Nous n'avons pas trouvé d'étude spé-

cifique qui documente le lien entre l'accès au 

dépistage du VIH et la divulgation du statut VIH 

chez les PVVIH. 

Le projet ATLAS promeut le dépistage du VIH 

pour les partenaires des PVVIH, quel que soit leur 

statut de divulgation, considérant que le dépistage 

du VIH pourrait représenter une opportunité de 

faciliter le processus de divulgation (et donc de ré-

duire les barrières à l'accès au dépistage, comme la 

venue au centre de santé). Cependant, le projet re-

connaît l'importance de la notification assistée 

pour promouvoir le dépistage des partenaires et a 

donc intégré ces éléments dans la définition des 

stratégies de dispensation, des programmes de 

formation et des outils mis à la disposition des 

agents de dispensation. Par exemple, l'un des mes-

sages clés du cours de formation était : "La 

notification assistée du partenaire améliore la 

prise en charge du dépistage et constitue un 

moyen simple et efficace d'atteindre le partenaire 

des PVVIH”. (https://atlas.solthis.org/wp-con-

tent/uploads/2019/11/03_Manuel_Formateur_P

roSante_M3_ML.pdf) (voir l'annexe 5). 

Cependant, dans cette étude, alors que le projet 

ATLAS ne définissait pas la notification de sa 

propre séropositivité à son partenaire comme une 

condition de la proposition de l’ADVIH au parte-

naire de PVVIH, la divulgation était souvent 

considérée comme un prérequis par les profes-

sionnels de santé et par certaines PVVIH. 

L’attitude des professionnels de santé et des pa-

tients, face à la crainte de proposer un test 

d’ADVIH, pourrait être interprétée comme un dé-

sir d'anticiper d'éventuels effets indésirables au 

sein des couples, qui ne sont pas toujours justifiés 

(40). 

Par ailleurs, l'attitude de la patiente qui a de-

mandé deux kits d’ADVIH pour pouvoir effectuer 

un test de couple sans avoir à révéler sa séroposi-

tivité et l'acceptation de cette demande par le 

médecin qui l'a informée que le résultat serait « in-

signifiant » (un faux négatif) soulèvent un 

problème éthique qui pourrait être analysé. 

Il est essentiel de renforcer les stratégies visant 

à soutenir la divulgation du statut VIH+, le dépis-

tage du VIH chez les partenaires des PVVIH et le 

développement de programmes contre la stigma-

tisation afin d'améliorer la divulgation du statut 

VIH+ et le recours à l’autodépistage du VIH en gé-

néral. Les expériences en matière de stratégies de 

dépistage en couple, notamment dans le cadre de 

la prévention de la transmission mère-enfant, 

pourraient être mobilisées pour atteindre davan-

tage de partenaires non testés. En effet, l'efficacité 

des approches de dépistage en couple et du soutien 
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aux femmes a été démontrée dans de nombreuses 

études (41-43). 

Au Mali, le dépistage global des partenaires des 

PVVIH ne peut être efficace sans améliorer le sou-

tien à la divulgation du statut sérologique en 

prenant en compte la dimension genrée. Cepen-

dant, malgré l'existence d'un programme d'appui à 

la révélation du statut sérologique comme le Gun-

doso, l'impact de ce type d'intervention sur le 

partage du statut au sein du couple n'a guère été 

documenté, comme dans d'autres pays subsaha-

riens, comme relèvent les revues systématiques 

(3-5). Par ailleurs, améliorer le soutien implique-

rait de prendre en compte des programmes de 

soutien à l'autonomisation des femmes (22,44). 

La délégation des tâches : une opportunité 

pour améliorer la dispensation des ADVIH 

En plus de la non-divulgation du statut sérolo-

gique avec le/la partenaire, les difficultés du 

déploiement liées au fait que la sensibilisation et la 

dispensation des ADVIH aux PvVIH pour leurs 

partenaires étaient assurées en majorité par le per-

sonnel médical, lui-même déjà débordé par les 

« consultations normales » pourraient entraver la 

dispensation des ADVIH (45). Or, de plus en plus, 

la question de la délégation des tâches, semble être 

une option privilégiée dans le suivi et l’accompa-

gnement des PvVIH car ayant montré ses preuves 

dans la riposte contre le VIH (23). Dans le cadre de 

l'introduction des ADVIH, notamment par le biais 

du dépistage des cas index, l'implication de per-

sonnels non médicaux tels que les travailleurs 

sociaux, les pairs éducateurs ou autres acteurs 

communautaires pourrait favoriser une meilleure 

distribution car ces personnels non médicaux dis-

posent de beaucoup plus de temps d'échange avec 

les patients et/ou de proximité avec les patients, ce 

qui réduirait le coût de la dispensation des ADVIH 

(45). 

Limites de l'étude 

Cette étude a été menée sur un seul site. Les 

résultats de cette étude s'appuient sur des données 

collectées 3 mois à peine après le début des activi-

tés de dispensation des autotests VIH au Mali. Des 

entretiens et observations supplémentaires dans le 

même établissement sont prévus avant la fin du 

projet en 2021 afin de documenter tout change-

ment lié à la distribution des autotests VIH. 

 

CONCLUSION 

Les difficultés à proposer le dépistage du VIH 

aux partenaires des PVVIH soulèvent des enjeux 

fondamentaux autour du partage du statut VIH+ 

et de la dimension éminemment stigmatisante du 

VIH. Nos résultats soulignent le rôle potentiel des 

interventions visant à soutenir le dépistage des cas 

index qui ne repose pas sur la divulgation et qui 

est adapté aux contextes locaux pour améliorer le 

dépistage des partenaires des PVVIH qui ne sont 

pas atteints par les stratégies de dépistage clas-

siques. 

Il est nécessaire de développer une approche spé-

cifique pour la mise à disposition des autotests 

VIH pour les partenaires des PVVIH en repensant 

l'implication des acteurs (soignants, travailleurs 

sociaux, pairs éducateurs, etc.) Cette approche 

consisterait à revoir les rôles attribués à ces ac-

teurs, à leur proposer des formations adaptées aux 

problématiques liées à la divulgation ou non de la 

séropositivité et aux inégalités de genre, et à amé-

liorer le conseil aux PVVIH quelle que soit leur 

situation. 
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