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In format ions  généra les

Les approches de la prévention et de la prise en charge du VIH exigent
souvent des individus une connaissance de leur sérologie VIH. L’importance du conseil et
du test volontaires (CTV) a entraîné un élargissement de la promotion et du développement
des services qui le pratiquent. Cependant, la plupart des pays dans lesquels le VIH est le
plus répandu sont aussi les plus pauvres. C’est pourquoi, en raison de la pénurie des res-
sources, les services de CTV ne sont encore souvent que peu répandus dans les pays à très
forte prévalence. Pour donner aux services de CTV la priorité qu’ils méritent et pour trou-
ver les ressources nécessaires à leur mise en place, il est essentiel de démontrer leur effi-
cacité. La complexité du processus de CTV et le nombre important des résultats qu’il peut
avoir sont l’une des difficultés rencontrées dans l’évaluation de l’efficacité de ce processus.
Le terme CTV a été utilisé dans de nombreux contextes pour décrire toute une gamme d’in-
terventions. Dans le présent document, il recouvre les interventions impliquant un mini-
mum de conseil avant et après le test de dépistage. Cependant, cette acception reconnaît
que de nombreux services de CTV offrent un soutien de longue durée.

Ce document examine les divers rôles du CTV, les différents résultats du
CTV susceptibles d’être évalués et aborde les limites et les difficultés associées à cette
évaluation.

S’appuyant sur la littérature publiée et non publiée, sur des résumés de
conférences et des études de cas, le présent document est axé principalement sur l’in-
formation émanant des pays en développement. Si certains exemples provenant de pays
industrialisés sont mentionnés, cette information n’est pas exhaustive, c’est pourquoi les
auteurs citent des articles analytiques fournissant de plus amples informations.

Encadré 1 : Les buts du CTV

1. Prévention de la transmission du VIH
des personnes séropositives à leurs partenaires non dépistés ou séronégatifs
des mères séropositives à leur enfant

2. Prévention de l’infection par le VIH
des personnes séronégatives par leurs partenaires séropositifs ou non dépistés

3. Utilisation précoce et appropriée des services
personnes dont le test est positif

■ Prise en charge médicale (y compris la thérapie par les ARV, le traitement des IO,
la prévention des IO et des infections associées au VIH et dépistage des infections
et tumeurs associées au VIH

■ Planification familiale (y compris le conseil relatif aux choix en matière de repro-
duction)

■ Prise en charge émotionnelle (y compris un soutien à l’individu, au couple
et à la famille) ––>
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■ Conseil en matière de modes de vie positifs (nutrition, conseil de longue durée,
questions entourant la divulgation et identification des réseaux de protection)

■ Soutien social
■ Amélioration des capacités d’adaptation et de planification de l’avenir
■ Conseil juridique

personnes dont le test est négatif
■ Prise en charge émotionnelle
■ Planification familiale (y compris le conseil relatif aux choix en matière de repro-

duction)
■ Amélioration des capacités d’adaptation et planification de l’avenir

4. Avantages pour la société
■ Normalisation du VIH
■ Lutte contre la stigmatisation
■ Promotion de la sensibilisation
■ Soutien des droits de l’homme

5. Conseil à l’appui de l’observance des traitements
■ Observance des thérapies antirétrovirales et préventives
■ Adaptation aux effets secondaires
■ Conseil à l’appui de l’observance des interventions de prévention de la TME

Limites du présent aperçu
Les services de CTV, qui sont à la disposition de nombreux groupes différents

de personnes dans des situations diverses, ont des objectifs qui varient considérablement.
C’est pourquoi il est difficile et parfois trompeur de comparer les interventions de CTV. Les
problèmes posés par la comparaison des interventions sont résumés dans l’Encadré 2.

Encadré 2 : Problèmes posés par la comparaison des interventions

➢ Diversité des interventions
Le contenu et la qualité des services de CTV offerts dans les différents pays varient de
manière considérable. Par conséquent, il peut paraître inadéquat de comparer des
services de conseil approfondis et à long terme, disposant d’un suivi social et médi-
cal par exemple, avec le CTV ordinaire associé aux cliniques IST, qui n’offrent pas de
tels services.

Facteurs susceptibles d’influer sur les résultats des interventions de CTV
• Cadre théorique du conseil
• Contenu et qualité du conseil
• Nombre de séances de conseil entreprises
• Conseil avant le test destiné aux individus, aux couples ou à des groupes
• Méthodes de dépistage du VIH utilisées dans les sites de CTV (test simple/rapide en

une journée ou test ELISA)
• Services de soutien associés aux sites de CTV
• Dépistage et notification des résultats anonymes ou confidentiels ou obligatoires

-––––>
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• Maturité émotionnelle/âge des clients
• Facteurs socio-économiques (susceptibles d’influer sur le traitement, la prophylaxie)

➢ Diversité des populations
On peut s’attendre à des différences d’effets et de résultats lorsqu’on évalue les inter-
ventions de CTV dans différentes populations. Dans les pays industrialisés, une bonne
partie des études portant sur le CTV et les modifications du comportement sexuel ont
été réalisées parmi les CDI, les hommes homosexuels et les personnes fréquentant les
dispensaires de dermato-vénérologie. En Afrique subsaharienne, la majorité des études
ont été réalisées dans la population générale fréquentant les centres de CTV, parmi les
femmes en consultations prénatales et les professionnel(le)s du sexe. Il est difficile d’é-
tablir des comparaisons entre ces groupes étant donné la variabilité considérable des
modes et déterminants du comportement.

➢ Considérations de temps
Moment choisi pour évaluer le service
Nombreux sont les projets opérationnels de CTV qui sont évalués au moment de leur
création et il arrive que des services de CTV soient mis en place dans le seul but d’exa-
miner l’impact d’un projet de recherche. Ce qui signifie que l’évaluation a fréquem-
ment lieu avant le développement complet du service ou avant que les communautés
ne se soient habituées à l’intervention ou aient compris ses avantages potentiels. Ceci
est tout particulièrement important dans les pays où le CTV est un service nouveau ou
dans lesquels le conseil n’avait pas jusqu’ici fait partie de la prise en charge médicale
et du soutien.

Lorsque l’évaluation est renouvelée au moment où les services sont bien implantés, les
résultats obtenus peuvent être différents. Par exemple, lors de la création du premier
service de CTV à Lusaka, en Zambie, un grand nombre des usagers des deux premiè-
res années étaient symptomatiques, ce qui explique leur taux de séropositivité très élevé
(plus de 60%). A ce moment-là, les personnes se présentaient pour que le test confirme
leurs soupçons ou elles étaient envoyées par des agents de santé, des amis ou parents
craignant qu’elles ne soient infectées par le VIH. Avec le développement du service et
lorsque la population a mieux pris conscience du rôle du CTV dans la prévention du
VIH, le taux de séropositivité est tombé à moins de 25%. Un grand nombre de jeunes
ne présentant pas de symptômes souhaitaient connaître leur sérologie VIH et la stig-
matisation associée au dépistage s’était atténuée. En outre, les traitements devenant
plus accessibles, les individus étaient moins réticents au test, car ils pensaient qu’une
prise en charge pourrait être offerte en cas de test positif (Société de conseil et de for-
mation Kara).

En Ouganda, la population utilisant les services de CTV a également changé avec le
temps. En 1992, 66% des clients étaient des hommes. En 1997, davantage de femmes
demandaient le CTV et la proportion d’hommes était tombée à 51%1. Les taux de séro-
positivité des usagers aussi ont changé ; en 1990, 35% des usagers de sexe féminin et
23% des usagers de sexe masculin étaient séropositifs. En 1998, ces taux étaient tom-
bés à 26% pour les femmes et à 14% pour les hommes.

Stade et ampleur de l’épidémie
Le stade d’évolution de l’épidémie peut avoir un impact important sur les résultats. Ceci
est particulièrement vrai pour les taux de participation (première visite et visites suivantes).

-––––>



Dans les régions où l’épidémie est nouvelle, l’ignorance, le déni et la stigmatisation sont
plus étroitement associés au test VIH que dans les pays où l’épidémie est implantée depuis
longtemps.

Les pays dans lesquels l’épidémie est à un stade avancé connaissent aussi un impact du
VIH plus important en termes de morbidité et de mortalité ou d’autres conséquences tel-
les que le nombre croissant d’orphelins. Ces conséquences visibles et concrètes du VIH
peuvent jouer un rôle important dans la manière dont les personnes perçoivent leur pro-
pre risque d’infection et les pousser à vouloir subir le test.

Les pays dans lesquels le VIH-2 constitue l’infection la plus importante peuvent avoir des
taux de séroprévalence élevés mais de faibles niveaux de morbidité, c’est pourquoi le
nombre des personnes désireuses de faire un test VIH sera moins grand, car elles n’ob-
servent pas autant de signes de vulnérabilité dans leur communauté.
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1.Prévent ion de la  t ransmiss ion 
du VIH

1.1 Incidence du VIH/séroconversion

Le taux des nouvelles infections à VIH parmi les personnes fréquentant
le CTV, comparées à un groupe contrôle testé mais ignorant sa sérologie, constitue la
mesure décisive de la capacité du CTV à réduire la transmission du VIH. Cependant, en
raison des considérations éthiques et des difficultés pratiques entourant la réalisation de
telles études, on se fonde sur des estimations des taux de séroconversion ou sur des com-
paraisons avec les taux de séro-incidence et de séroprévalence obtenus dans d’autres
études.

Une des premières études communautaires parmi des patients atteints de
maladies symptomatiques liées au VIH a révélé des taux élevés de rapports sexuels non
protégés et, par la suite, une forte transmission du VIH dans des couples sérodifférents
participant au CTV (Hira, 19902). A Lusaka, Zambie, les personnes vivant sous le même
toit que des patients de référence atteints de SIDA ou de maladies symptomatiques liées
au VIH, ont subi des tests cliniques et sérologiques à des fins de dépistage de l’infection
à VIH-1. Sur 150 ménages de patients de sexe masculin, 92 épouses (soit 61,3%) étaient
infectées, contre 57 époux de patients de référence de sexe féminin (soit 73,1%). Sur les
52 couples sérodifférents suivis pendant un an, 46 ont continué à avoir des rapports
sexuels vaginaux sans protection et chez 11 (21,2%) d’entre eux une séroconversion au
VIH s’est manifestée. L’étude suggère que le risque de transmission hétérosexuelle du
VIH se poursuit avec la progression de l’infection chez le partenaire infecté. Dans cette
étude, le CTV n’est pas parvenu à aider les couples à adopter des pratiques sexuelles plus
sûres et à empêcher la séroconversion. Le but de l’étude était de décrire plutôt que d’of-
frir une intervention visant à prévenir la transmission du VIH. Les auteurs notent la néces-
sité de fournir un conseil plus efficace.

Dans une étude réalisée à Kinshasa, République démocratique du Congo
(ex-Zaïre), un conseil intensif aux couples à la suite du test s’est révélé efficace pour
modifier les comportements sexuels des couples sérodifférents. Le conseil a été suivi
d’un faible taux de séroconversion, soit – 3,1% de 100 années-personnes d’observation
parmi des couples congolais mariés sérodifférents qui avaient recours au CTV (Kamenga
et al., 19913). Bien que cette étude n’ait pas comporté de groupe contrôle, le faible taux
de séroconversion a été analogue à celui observé dans d’autres études prospectives
parmi des couples mariés sérodifférents aux Etats-Unis, qui avaient été encouragés à uti-
liser le préservatif (Goedert et al., 19874).

Une étude prospective réalisée au Rwanda a porté sur 60 couples sérodif-
férents dont 53 ont été suivis pendant 2,2 ans en moyenne. Au cours de cette période, 2
des 23 hommes séronégatifs et 6 des 30 femmes séronégatives ont présenté une sérocon-
version (taux de séroconversion de 4 et 9 pour 100 années-personnes). Le taux était infé-
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rieur à la moitié du taux estimé pour un groupe analogue de femmes, membres de cou-
ples sérodifférents mais dans lesquels seules les femmes avaient reçu le CTV et les hom-
mes avaient eu un test mais ne connaissaient pas leur sérologie VIH (Allen et al., 19925).

Une étude conduite par le même groupe et portant sur 1458 femmes, a
comparé des femmes testées mais dont les partenaires n’étaient pas conscients de leur
sérologie, avec des femmes dont les partenaires avaient aussi reçu le CTV et connais-
saient leur sérologie. Dans ce dernier groupe, les taux de séroconversion ont baissé de
manière significative (de 4,1 à 1,8 pour 100 années-personnes P<0,4) (Allen et al.,
19926).

A Pune, en Inde, le taux de séro-incidence en 1995 a été estimé à 18%
par année parmi les patients en consultation IST (Brookmeyer et al., 19957). Au même
endroit, le rôle du CTV dans la prévention du VIH parmi les personnes testées négatives
a été examiné (Bentley et al., 19988). Suite au CTV, le taux de séroconversion a été de
6,1 pour 100 années-personnes.

Les taux de séroconversion ont été examinés chez 144 couples hétéro-
sexuels sérodifférents recrutés en Californie, Etats-Unis, qui ont été suivi pendant une
période moyenne de 1,34 année (Padian et al., 19879). Les couples recevaient généra-
lement le conseil et le test à la maison et un suivi intensif en matière de conseil et de
soutien leur était offert. L’utilisation du préservatif comme l’abstinence sexuelle ont aug-
menté avec le temps. La plupart des changements de comportement ont été introduits
entre le moment du test et la première visite de suivi. Aucune séroconversion n’a été ob-
servée après 193 années-couples de suivi. Dans cette étude, le conseil intensif pour les
couples associé au soutien social semble avoir constitué un moyen très efficace de pro-
mouvoir et d’entretenir les changements de comportement parmi les individus infectés
par le VIH et leurs partenaires hétérosexuels. Il convient de noter que les couples de
cette étude vivaient des relations stables et que, dans les pays industrialisés, le déséqui-
libre sexospécifique dans les négociations sexuelles est peut-être moins marqué. Dans
de nombreux pays à forte prévalence, les femmes qui sont séropositives peuvent avoir
des difficultés à maintenir des pratiques sexuelles à moindre risque et à prévenir la trans-
mission du VIH à leurs partenaires non infectés.

1.2 Taux d’IST

L’incidence des IST après le CTV constitue un bon indicateur par procu-
ration pour l’adoption de pratiques sexuelles à moindre risque (et par extension la réduc-
tion de la transmission du VIH).

Une étude parmi des femmes rwandaises recrutées dans les dispensaires
prénatals et pédiatriques a montré que le CTV était associé à des taux réduits de blen-
norragie (la prévalence de la blennorragie ayant baissé de 13% à 6% P<0,05) parmi les
femmes séropositives suite au CTV. La plus forte baisse des taux de blennorragie a été
observée parmi les femmes qui indiquaient avoir utilisé des préservatifs (16% à 4%
P<0,05) (Allen et al., 1992).

Aux Etats-Unis pourtant, une étude conduite dans une consultation IST à
Miami a montré une baisse des taux d’IST suite au CTV parmi les personnes testées posi-

12
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tives, mais une augmentation de 103% des taux d’IST parmi celles dont le test avait été
négatif. Les auteurs ont conclu que ce résultat pouvait être partiellement dû à un conseil
inapproprié reçu par les personnes dont le test était négatif (Otten et al., 199310).

Une autre étude effectuée parmi des séropositifs et séronégatifs en
consultation IST, assortis par paires, à Londres (n=218) n’a montré aucune association
significative entre l’état sérologique et l’incidence des IST (George et al., 199811).

1.3 Comportement sexuel déclaré

Le but premier du CTV est la prévention – il s’agit d’aider les individus à
modifier leur comportement sexuel pour éviter la transmission du VIH aux partenaires
sexuels en cas de séropositivité et pour demeurer séronégatif si l’on n’est pas infecté. Par
conséquent, un grand nombre d’études qui tentent d’estimer l’efficacité du CTV exami-
nent les modifications du comportement sexuel déclaré suite au dépistage. Toutefois, ce
type d’études comporte des problèmes méthodologiques. Obtenir des renseignements
sur le comportement sexuel implique que l’on dépend des déclarations des personnes et
il existe peu de possibilités pour vérifier l’information obtenue auprès d’autres sources.

Encadré 3 : Difficultés liées à l’analyse et 
à l’interprétation des données sur le comportement sexuel

➢ Différentes méthodes de collecte de l’information
Il existe des imprécisions et des incohérences considérables dans la collecte de l’infor-
mation concernant le comportement sexuel. Elles peuvent être aggravées par les diver-
ses méthodes de collecte des données utilisées. Les études utilisent toutes sortes de
méthodes, y compris les questionnaires à remplir, les questionnaires par entretien, les
entretiens qualitatifs approfondis, les résumés de notes cliniques, les entretiens par télé-
phone, les enquêtes postales et les méthodes utilisant les «fiches éclair». Les différentes
études font également état de plusieurs méthodes d’échantillonnage, longueur de suivi,
taux et processus de suivi, ce qui rend difficile les comparaisons entre les études.

➢ Différences culturelles
Les attitudes concernant le comportement sexuel diffèrent considérablement et peuvent
avoir une influence sur la notification. Dans les pays où il est tabou d’aborder les ques-
tions sexuelles, les individus peuvent être peu disposés à révéler des détails intimes ou
des comportements sexuels qui sont mal vus ou illégaux (par exemple, la sous-notifica-
tion de l’homosexualité dans les pays d’Afrique subsaharienne où elle est condamnée).
D’autres populations, dont la cohésion et l’identité sont fortes (par exemple les hommes
homosexuels à San Francisco), n’ont pas les mêmes inhibitions pour parler de leurs pra-
tiques sexuelles.

L’interprétation des termes sexuels varie aussi entre les populations et au sein des grou-
pes et peut rendre difficile l’interprétation des réponses écrites aux questionnaires. Par
exemple en Zambie, des entretiens approfondis ont révélé que certains hommes se

-––––>
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considéraient comme ‘abstinents’ s’ils n’avaient de rapports sexuels qu’avec leur épouse,
alors que d’autres hommes interrogés estimaient que l’abstinence consistait à n’avoir
aucun rapport sexuel. Les définitions des pratiques sexuelles peuvent aussi varier à la
traduction (ceci se produit fréquemment dans les études qui interrogent les participants
dans leur propre langue, ce qui exige la traduction ultérieure des questionnaires en
anglais aux fins d’analyse).

➢ Différences sexospécifiques
Dans la plupart des études portant sur le comportement sexuel déclaré, les femmes
annoncent moins de partenaires sexuels que les hommes. Dans une enquête nationale
sur le comportement sexuel réalisée au Royaume-Uni, le nombre moyen de partenaires
sexuels au cours d’une vie était de 9,9 pour les hommes et de 2 pour les femmes
(Wellings et al., 199412). Des différences analogues – un nombre de partenaires sexuels
au cours de la vie plus élevé déclaré par les étudiants de sexe masculin que de sexe fémi-
nin – ont été décrites dans une enquête réalisée parmi des étudiants dans les universités
de Lusaka, Zambie et de Londres, Royaume-Uni (Baggaley et al., 199713). Ces différen-
ces sont peut-être partiellement dues au fait que l’on accepte que les hommes fassent état
de partenaires sexuels multiples et de rapports avec des professionnel(le)s du sexe.

La capacité de modifier son comportement sexuel, tout comme les obstacles qui s’op-
posent à ces changements, varient aussi énormément entre les pays et les groupes étu-
diés. Par exemple, l’utilisation du préservatif est courante dans de nombreux pays
d’Europe depuis plusieurs décennies, alors que, dans les pays en développement, les pré-
servatifs ne sont pas facilement disponibles et leur utilisation est encore rare. Récemment
encore, les préservatifs n’étaient pas très répandus dans les zones rurales de l’Afrique
subsaharienne. Même lorsqu’ils ont été distribués dans le cadre des programmes de mar-
keting social, les préservatifs étaient encore relativement peu utilisés – dans les zones
rurales de Zambie, 2,7% des femmes et 6,9% des hommes admettaient qu’ils/elles ou
leurs partenaires avaient utilisé des préservatifs (DHS, 199614). Ceci peut être partielle-
ment dû à des facteurs sociaux et économiques et au manque d’habitude du préservatif.
Dans certains pays, les croyances religieuses ou culturelles empêchent la généralisation
de leur utilisation ou de leur distribution.

➢ Diversité des populations
Etant donné la diversité des groupes étudiés, il est difficile d’établir des comparaisons ou
de réaliser des méta-analyses des résultats se rapportant aux comportements sexuels
(Weinhardt et al., 199915). Il peut être difficile ou inapproprié de comparer l’utilisation
du préservatif parmi des couples gays sérodifférents à New York, avec des couples de
consommateurs de drogues injectables (CDI) hétérosexuels sérodifférents en Ukraine.

1.4 Etudes démontrant que le conseil peut réduire
les comportements à risque

Pays en développement
Des études montrant que le comportement sexuel à risque diminue sen-

siblement grâce au conseil ont été réalisées dans plusieurs pays en développement. Le
récent essai multicentres d’efficacité du CTV a été le premier essai randomisé portant sur
le conseil et le test VIH volontaires dans les pays en développement. Il a montré que le



ONUSIDA

15

CTV entraînait une modification du comportement plus importante que l’éducation sani-
taire seule. Cependant les personnes séropositives étaient plus susceptibles que les per-
sonnes séronégatives de changer de comportement de manière significative. Les détails
de cette étude ainsi que des autres études conduites dans les pays en développement
sont présentés dans l’Appendice (page 74).

Encadré 4: Etudes en Afrique subsaharienne

Résumé : généralités
• La transmission du VIH est principalement imputable à la transmission hétéro-

sexuelle. Si certains groupes, par exemple les professionnel(le)s du sexe, sont plus
durement touchés que d’autres, le VIH affecte la population générale et ne constitue
pas un problème limité à une minorité ou à des groupes vulnérables. Le rapport entre
hommes et femmes est d’environ 1:1. Les femmes ont des taux d’infection plus éle-
vés dans les groupes d’âge plus jeunes.

• C’est l’Afrique subsaharienne, avec plus de 70% des personnes vivant avec le VIH,
qui paie le plus lourd tribut. Si la fourchette de séroprévalence du VIH dans ces pays
est large, dans bien d’autres pays, les effets financiers et sociaux du VIH sont très
répandus. Il s’agit notamment de la mort d’hommes et de femmes entre 20 et 40 ans
– âge auquel ils sont les plus productifs – ainsi qu’un nombre croissant d’orphelins.
La moyenne de la séroprévalence chez l’adulte en Afrique subsaharienne est de 8%
(fourchette <0,5-35%)16.

• Avant l’apparition du VIH, les services de conseil étaient rares et la notion de conseil
‘formel’ était peu connue de la plupart des gens. Il existait souvent des systèmes bien
implantés permettant de parler des problèmes et questions de santé relatifs à la
sexualité des adolescents ; ils bénéficiaient généralement de la participation des
anciens de la communauté ou des personnes de confiance dans la famille qui fai-
saient office d’éducateurs. Cependant, le VIH n’a pas souvent été intégré dans ces
structures de manière adéquate. Ultérieurement, des services de conseil sur le VIH
ont été mis en place, souvent au coup par coup ou dans le cadre de projets de recher-
ches. Actuellement, les services de CTV sont élargis et sont fréquemment associés
aux interventions de prévention de la TME.

Résumé : Efficacité/modification du comportement sexuel
• Des études effectuées parmi des couples sérodifférents, conseillés et testés ensemble,

montrent une baisse significative des taux de séroconversion après le CTV.
• La majorité des études réalisées parmi des individus et des couples fréquentant le

CTV montrent que les personnes peuvent introduire quelques changements dans leur
comportement pour réduire la transmission du VIH, mais que les changements à long
terme sont difficiles si les deux partenaires ne connaissent pas leur statut sérologique.

• Bien que les obstacles et les difficultés se présentent pour les hommes comme pour
les femmes, la plupart des études rapportent que les femmes en particulier rencon-
trent des problèmes pour pratiquer la sexualité sans risque (ou pour négocier avec
leurs partenaires sexuels l’utilisation de méthodes plus sûres) après le CTV.

• La plupart des études en Afrique subsaharienne ont été réalisées au moment de la
mise en place des services de CTV et une analyse à plus long terme serait précieuse.
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Tableau 1 : Etudes des résultats du CTV portant sur le comportement
sexuel en Afrique subsaharienne

+/- = sérodifférent
F = sexe féminin
M = sexe masculin
N/S = non significatif
↓ = diminution
↑ = augmentation
cf. = à comparer 

Auteur (année)
Allen, Tice (1992)

Allen, Serufilria
(1992)

Kamenga (1991)

Temmerman
(1990)
Muller (1992)

Moore (1993)

TASO (1994 
et 97)

Hira (1990)

Baggaley (1994)

Baggaley (1998)

Muller (1995)

Ladner (1996)
© Etude 
multicentres (1998)

Lutalo (2000)

Site
Kigali, Rwanda

Ex-Zaïre

Nairobi, Kenya

Kampala, Ouganda

Kampala, Ouganda

7 centres TASO,
Ouganda

Lusaka, Zambie

Lusaka, Zambie

Bangkok, Thaïlande

Kigali, Rwanda
Kenya, R.-U. de
Tanzanie et Trinité

Rakai, Ouganda

N
53+/-
838 F

1458

149

1507

872

3000

730

52

500

277

600

848

3120

6096

Résultats
↑ utilisation du préservatif suite au CTV chez les
couples +/-, ayant reçu tous deux le CTV, cf. cou-
ples testés où seules les F connaissent leur sérologie
Couples +/-, séroconversion après CTV si les 2 par-
tenaires connaissent leur sérologie, cf. si les F seules
la connaissent.
Couples +/-, ↓ séroconversion après CTV

F enceintes. Pas de changement de comportement
sexuel entre F séro+ et séro-
Couples et individus. ↓ comportement sexuel à
risque dans tous les groupes après CTV
Individus. ↓ comportement sexuel à risque dans
tous les groupes après CTV
Individus. ↓ comportement sexuel à risque dans
tous les groupes après CTV (M indiquent ↑ utilisa-
tion préservatif et F ↑ abstinence)
Couples +/-. Sur les 52 couples +/- suivis pendant 1
an, 46 ont poursuivi des rapports sexuels non proté-
gés et 11 (21,2%) ont effectué une séroconversion.
Individus. Tous les groupes ont réduit leurs comporte-
ments sexuels à risque après CTV (séro+ et séro-)
Individus. ↓ comportements à risque.
F expriment leurs difficultés pour adopter des pra-
tiques sexuelles plus sûres.
Les séro+ annoncent moins de partenaires sexuels et
une utilisation plus régulière du préservatif que les
séro+ ne connaissant pas leur sérologie.
↑ de l'utilisation du préservatif chez les F (séro+ >
que séro-)
Individus. Tous les groupes ont réduit leurs compor-
tements sexuels à risque après CTV cf. groupe avec
éducation sanitaire seulement (séro+ > séro-).
↑ utilisation du préservatif par les F (séro+ > séro-).
↑ N/S utilisation du préservatif chez les hommes
séro+ cf. séro-.
↑ utilisation du préservatif par les nouveaux usagers
des préservatifs (séro+ M & F) cf. aux M & F séro+
testés mais ne connaissant pas leur sérologie.
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Pays industrialisés

Encadré 5 : Etudes parmi des hétérosexuels dans les pays industrialisés

Résumé : généralités
• Bien qu’un nombre croissant de personnes séropositives soient infectées par le VIH

par la transmission hétérosexuelle, la majorité des cas sont observés chez des per-
sonnes dites ‘à risque’ :

◆ Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
◆ Consommateurs de drogues injectables (CDI)
◆ Ressortissants africains vivant en Europe

• En Europe occidentale, le taux de séroprévalence chez l’adulte est de 0,25% et aux
Etats-Unis de 0,56%, moins de 20% des personnes infectées étant des femmes17.

• La prévalence du VIH reste relativement faible dans la population générale et dans
de nombreuses communautés, le VIH est perçu comme un problème limité aux
groupes marginalisés.

• La majorité des études réalisées dans des pays industrialisés ont été effectuées parmi
les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) et les CDI.

• En Europe et aux Etats-Unis, les services de CTV sont souvent à la disposition de la
population générale comme des groupes particuliers. La fréquentation des services
de CTV est généralement faible dans la population générale, bien que de plus en
plus de femmes soient systématiquement testées pour le VIH dans les dispensaires
prénatals. 

• Les services destinés aux personnes vivant avec le VIH/SIDA (PVS) sont généralement
bien développés et la majorité des gens peuvent avoir accès à la polythérapie anti-
rétrovirale.

Résumé : Efficacité/modification du comportement sexuel
• En général, les résultats sont mitigés, mais un grand nombre d’entre eux fournissent

au minimum des preuves de la capacité des services de CTV à encourager des com-
portements réduisant les risques, même si certains résultats ne le font pas. La struc-
ture des résultats varie considérablement entre les populations étudiées et même au
sein d’une même population et leur portée est souvent limitée par des faiblesses
méthodologiques.

• Cependant, le conseil dispensé aux couples sérodifférents s’est révélé très efficace
pour prévenir la transmission du VIH.

• Le CTV dans les dispensaires IST ou parmi les étudiants n’a eu que des effets limités
sur les modifications du comportement.

• Un grand nombre des études ont été réalisées dans des milieux à faible séropréva-
lence. Les auteurs pensent que les usagers des services de CTV avaient peut-être déjà
modifié leur comportement avant de demander un dépistage, ou qu’ils ne s’esti-
maient pas exposés eux-mêmes au risque d’infection à VIH.
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Tableau 2 : 
Etudes des résultats du CTV portant sur le comportement sexuel dans
les pays industrialisés

1.5 Grossesse

La connaissance de leur sérologie VIH peut donner aux femmes la possi-
bilité de décider en connaissance de cause si elles auront ou non des enfants. Au début
de l’épidémie, il n’existait pas d’interventions efficaces pour prévenir la transmission du
VIH de la mère à l’enfant (TME) et les agents de santé déconseillaient parfois aux fem-
mes séropositives d’avoir des enfants. Depuis la publication de l’essai ACTG 076 en
1994 (Connor et al., 199418), la plupart des femmes séropositives dans les pays indus-
trialisés se voient offrir des antirétroviraux (ARV) pour prévenir la TME, dont le taux est
aujourd’hui faible. Avant l’apparition des interventions par les ARV, trois études aux Etats-
Unis et deux en Afrique avaient examiné l’incidence des grossesses chez les femmes
après le CTV. L’étude des femmes et de leur conjoint/partenaire au Rwanda (Allen et al.,
199319) a montré que le CTV était associé à une augmentation de l’utilisation du préser-
vatif et à une baisse des taux de blennorragie et de VIH. Mais les taux de grossesse étaient
analogues pour les femmes dont le test était positif et celles dont le test était négatif. De
même, aucune différence n’a été relevée dans les taux de grossesse chez des femmes
séropositives et séronégatives au Kenya (Kiragu et al., 199020).

Les trois études américaines ont également révélé des taux analogues de
grossesse parmi des femmes qui se savaient séronégatives et d’autres qui se savaient séro-
positives (Sunderland et al, 198821, Selwyn et al., 198922 et Cowan et al., 199023).

Les taux d’interruption de grossesse ont été examinés dans une étude
réalisée avant l’introduction des recommandations visant à prévenir la TME (Sunderland
et al., 199224). La probabilité d’interruption de grossesse (IG) était plus forte chez les fem-
mes séropositives que chez les femmes séronégatives. Une étude parmi des femmes CDI

Auteur (année)
Wenger (1992)

Wenger (1991)

Wilson (1996)

Icovics (1994)

Landis (1992)

Padian (1993)

Otten (1993)

Site
Los Angeles, USA

Los Angeles, USA

Brooklyn, USA

New Haven, USA

Comtés de Durham
et Wake, USA
San Francisco, USA

Miami, USA

N
370

186

808

230

56

149

5 522

Résultats
Etudiants. ↑ de la communication après CTV, pas de
changement de comportement sexuel.
Consultations IST. ↓ # partenaires sexuels, ↑ utilisa-
tion du préservatif après CTV
F en consultations IST et planif. fam., pas de chan-
gement dans l'utilisation du préservatif ou le # de
partenaires sexuels après CTV
Pas de changement dans l'utilisation du préservatif
ou le # de partenaires sexuels après CTV
Pas de changement du comportement sexuel après
CTV
Couples +/-, ↓ des comportements sexuels à risque
après CTV. Pas de séroconversion.
Usagers cliniques IST. ↓ IST chez séro+ ; ↑ IST chez
séro-.
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n’a cependant montré aucune différence dans les taux d’IG entre femmes séropositives
et séronégatives (Pivnick et al., 199125).

Maintenant que les ARV permettant de prévenir la TME sont largement
disponibles dans les pays industrialisés et deviennent de plus en plus répandus dans cer-
tains pays en développement, le conseil dispensé aux femmes séropositives relatif à la
grossesse a pris une orientation nouvelle. (Voir section 3.8).

1.6 Notification volontaire et tests / partenaires

L’un des buts premiers du CTV est de réduire la transmission du VIH en
encourageant la modification des comportements sexuels après dépistage. Il est par
conséquent important de faire connaître sa sérologie VIH à son partenaire sexuel afin
d’instaurer les changements nécessaires dans les pratiques sexuelles.

Encadré 6 : 
Communiquer le résultat de son test VIH à son partenaire sexuel

Résumé
Il est difficile de changer à long terme son comportement sexuel si l’on ne peut pas faire
part des résultats de son test VIH à son ou ses partenaires sexuels. Le fait de se confier à
son ou ses partenaires peut être considéré comme un indicateur important de la com-
préhension et de l’acceptation de son statut sérologique vis-à-vis du VIH. Pourtant, cer-
tains facteurs de société ont une forte influence sur les taux de divulgation, en particu-
lier pour les femmes. Les avis des conseillers peuvent aussi influer sur ces taux. 

• Divulgation après le CTV
La plupart des études montrent que la majorité des gens communiquent les résultats de
leur test VIH à quelqu’un et que les taux de divulgation augmentent avec le temps, au
fur et à mesure que les individus acceptent l’idée de leur résultat. Le niveau de divulga-
tion au conjoint ou aux partenairess sexuels est pourtant généralement plus faible. Des
études réalisées dans des pays en développement montrent que les taux de divulgation
se situent entre 24% et 79%. Le taux de dépistage des partenaires est encore plus faible
(<1-75%). Des études dans les pays industrialisés indiquent également que toutes les
femmes ne sont pas en mesure de divulguer à leurs partenaires qu’elles ont fait le test.

• Divulgation après le CTV dans les consultations prénatales
De plus en plus, la tendance est d’offrir le CTV aux femmes en consultations prénatales
afin de leur permettre de profiter des interventions de prévention de la TME. De ce fait,
un grand nombre d’études ont examiné la divulgation au partenaire masculin dans ce
contexte. Les taux de divulgation – et les niveaux ultérieurs de dépistage des partenaires
sexuels – varient considérablement. Il est souvent difficile, pour les femmes des pays en
développement, de faire connaître leur sérologie VIH à leurs partenaires/conjoints et
dépister les femmes seulement (plutôt que les couples) ne facilite pas la divulgation. Il
convient de rechercher des moyens novateurs de faire participer les hommes au dépis-
tage prénatal, afin que les femmes ne subissent ni reproches ni isolement lorsqu’elles se
révèlent séropositives. Si les hommes ont accès au CTV, ils peuvent jouer un rôle informé

-––––>
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et actif dans les décisions relatives à l’avenir, à la planification familiale et à l’adaptation
aux interventions de prévention de la TME.

• Le conseil à l’intention des couples
Des taux élevés de sérodifférence parmi les couples mariés ont été notés dans de nom-
breuses études. Conseiller le couple permet de surmonter les problèmes de divulgation aux
partenaires et s’est révélé une intervention efficace dans les situations où il a été encouragé,
bien que dans certains pays, on relève des obstacles à la fréquentation de ce service.

• Conseil avant le mariage
Le dépistage avant le mariage a été encouragé dans certains pays, notamment par les
organisations religieuses. Il n’existe pas de données relatives aux résultats à long terme
de cette stratégie.

• Divulgation et violence dans la famille
La crainte de maltraitance psychologique et physique et la crainte de l’abandon consti-
tuent des facteurs importants qui expliquent les faibles taux de divulgation parmi les fem-
mes, notamment en Asie et en Afrique subsaharienne. La formation des conseillers pour-
rait comprendre des activités portant sur la sensibilisation à la violence.

• Conseiller les clients en matière de divulgation
Souvent, le conseil à l’intention des clients en matière de divulgation se limite à des
instructions ou des suggestions et les clients ne participent pas à des stratégies concrètes
sur la manière de communiquer, par exemple des activités visant à résoudre les problè-
mes ou encore les jeux de rôle. Ceci pourrait permettre d’améliorer l’efficacité des inter-
ventions de conseil.

Divulgation aux partenaires dans les sites de CTV

Pays en développement
Une étude réalisée à Lusaka, Zambie, a montré que, si bien des individus

se disent inquiets de communiquer les résultats de leur test VIH, avec le temps la majo-
rité des hommes comme des femmes sont en mesure de faire part de leur sérologie à
quelqu’un. Aucune différence significative n’a été relevée entre les personnes séroposi-
tives et séronégatives. Peu d’entre elles ont indiqué avoir rencontré des difficultés suite
à cette divulgation. Cependant, moins de 50% des personnes ayant un résultat positif ont
pu en parler à leurs partenaires sexuels (Baggaley et al., 199726). Un très petit pourcen-
tage (<5%) des partenaires sont venus ultérieurement pour le conseil et le test.
L’incapacité à parler des résultats d’un test VIH avec un partenaire sexuel rend plus dif-
ficile l’adoption de pratiques sexuelles plus sûres. Un grand nombre des personnes qui
n’avaient pas parlé à leur partenaire ont indiqué qu’elles ne l’avaient pas fait car elles
avaient honte d’être séropositives ou d’avoir fait un test. Les personnes séronégatives ont
déclaré que le fait même de faire un test rendrait leur partenaire soupçonneux. Certaines
ont indiqué qu’elles craignaient les reproches, l’abandon ou la maltraitance si leur par-
tenaire découvrait qu’elles étaient séropositives. Si les femmes comme les hommes expri-
ment ces préoccupations, les femmes sont plus nombreuses à le faire.

Au Rwanda, une étude prospective parmi des femmes séropositives a
révélé que, suite au test, 75% d’entre elles déclaraient ne pas attendre une réaction posi-
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tive de leurs partenaires si elles leur révélaient leur sérologie. Pourtant, dans un entretien
trois ans plus tard, on s’était aperçu que la réaction la plus fréquente des partenaires
après la divulgation avait été l’acceptation, la compréhension et la sympathie.
Néanmoins, 21% des femmes n’avaient toujours pas pu parler à leur partenaire. Parmi
les hommes, 48% avaient fait un test VIH parce que leur partenaire leur avait révélé sa
séropositivité (Keogh et al., 199427).

Au Zimbabwe, l’information au conjoint s’est révélée être un problème
majeur pour la plupart des personnes séropositives au VIH (Meursing et al., 199528,29).
Les principales raisons avancées pour ne pas divulguer son état étaient une santé et un
état émotionnel relativement bons, le déni du diagnostic, la crainte du rejet, des connais-
sances et une confiance limitées concernant les stratégies permettant de ‘vivre de
manière positive avec le VIH’, le refus du préservatif et des rapports sexuels à moindre
risque et la dépendance économique ainsi que le manque de pouvoir des femmes dans
les situations sexuelles. Cependant, par un conseil accru, 75% d’entre elles ont été en
mesure de révéler leur état sérologique à leur partenaire ou à leur conjoint.

Dans une autre étude faite au Zimbabwe, sur une cohorte de 3381 hom-
mes recrutés dans une usine, 56% sont venus chercher le résultat de leur test VIH (Dube
et al., 200030). Bien que tous les hommes aient été encouragés à amener leurs partenai-
res sexuelles au centre de CTV, seuls 7% l’ont fait. Douze discussions par groupes thé-
matiques ont été organisées au cours desquelles les raisons de ce comportement ont été
exprimées :

■ Ils ont eu de la peine à aborder le sujet du CTV en raison du manque de communi-
cation dans leur relation.

■ Ils craignaient que des résultats sérodifférents ne mènent à un divorce.
■ Ils craignaient que les résultats ne révèlent le passé de leurs partenaires ou leurs pro-

pres infidélités passées, présentes ou à venir.
■ Ils estimaient que le CTV ne constituait pas une priorité par rapport à d’autres pro-

blèmes de leur vie.
■ Leurs épouses ne pouvaient se rendre au site de CTV en ville car elles vivaient en

zone rurale.
■ Les hommes ont indiqué que leurs épouses estimeraient être séronégatives si leur

mari l’était.
■ Ils ont indiqué un manque de communication interactive avec les conseillers pen-

dant le conseil avant le test et pensaient ne pas pouvoir se confier à eux.

Au Burkina Faso, 24% seulement des personnes séropositives ayant une relation stable
ont pu révéler leurs résultats à leur partenaire. Les auteurs indiquent que dans cette com-
munauté à majorité musulmane, la non-divulgation pouvait se justifier dans certaines
situations, mais reconnaissent qu’elle constitue un obstacle majeur à la prévention du
VIH (Badini et al., 199831).

Pays industrialisés
Une étude réalisée à Londres a également révélé des différences dans les schémas de
divulgation. Bien que la plupart des personnes aient été en mesure de parler à quelqu’un
de leur sérologie VIH, il a été souvent difficile, pour les personnes séropositives d’en par-
ler avec leur partenaire sexuel, en particulier lorsque ce partenaire était occasionnel et
n’était pas le partenaire sexuel principal (Miller et al., 199832). Des résultats analogues



22

L’impact du conseil et du test volontaires

ont été obtenus dans une étude portant sur des HSH aux Etats-Unis (Huggins et al.,
199133). Après le CTV, les HSH étaient beaucoup plus enclins à se confier à leur parte-
naire régulier qu’à des partenaires occasionnels.

Divulgation aux partenaires et dépistage des partenaires
après le dépistage prénatal

Actuellement les services de CTV sont largement développés dans les ser-
vices de SMI en association avec les interventions de prévention de la TME. Dans ces
lieux de soins, les femmes sont généralement testées seules, cependant, les importantes
décisions qu’elles ont à prendre concernant leur statut sérologique, devraient, idéale-
ment, être prises en commun avec leur partenaire. Une petite étude réalisée dans la
Province du Cap-Ouest en Afrique du Sud a montré que moins de 50% des femmes séro-
positives pouvaient révéler leur sérologie VIH à quiconque et seule une minorité d’en-
tre elles en avaient discuté avec leur partenaire (Sixaxhe, 200034). Le programme de pré-
vention de la TME au Botswana rapporte également que la divulgation aux partenaires
est faible et que peu d’hommes sont testés en même temps que leur partenaire ou
épouse, ou acceptent d’être testés ultérieurement (Mazhani et al., 200035).

Des données provenant de 13 sites d’études offrant des interventions de
CTV et de prévention de la TME – en Afrique de l’Ouest (Abidjan, Bobo-Dioulasso), de
l’Est (Addis Abeba, Nairobi, Mombasa, Dar Es-Salam) et en Afrique australe (Blantyre,
Lusaka, Harare, Soweto, Durban) et un site en Thaïlande – montrent que peu d’hommes
acceptent d’être testés dans la plupart de ces sites (Cartoux et al., 199836).

Tableau 3 : Tests partenaires dans le cadre de la prévention de la TME

Site % d’hommes testés (partenaires séro+)
Tous les sites d’Afrique de l’Ouest <1%
Afrique du Sud 5%
Dar Es-Salam 10%
Blantyre 10%
Lusaka 10%

Bangkok 75%

Une étude réalisée à Nairobi, Kenya, a offert le CTV aux femmes fré-
quentant les consultations prénatales. On leur a conseillé d’informer leur partenaire
sexuel de leur sérologie VIH et de l’amener pour un conseil et un dépistage, s’ils le sou-
haitaient (Temmerman et al., 199537). Pourtant, sur les 324 femmes qui se sont révélées
séropositives, 66 seulement (27,2%) ont communiqué le résultat de leur test à leur par-
tenaire et 21 partenaires seulement se sont ultérieurement présentés pour le test (5, ou
23,8%, étaient séronégatifs). En raison des effets négatifs de la divulgation au partenaire
constatés au cours de l’étude, la politique de notification aux partenaires a été modifiée
et depuis, on conseille aux femmes de décider elles-mêmes de rechercher ou non la par-
ticipation de leur partenaire. Plus tard, seules 109 femmes testées séropositives sur 311
(35%) sont revenues chercher les résultats de leur test et 9 (3%) partenaires seulement se
sont présentés pour le CTV.

Au Rwanda, sur 1223 femmes testées dans un dispensaire prénatal, 70%
des femmes ayant reçu un conseil après le test ont déclaré qu’elles souhaitaient que leur
partenaire soit testé pour le VIH. Cependant, malgré les encouragements des conseillers
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et l’existence de l’infrastructure nécessaire, 8% seulement des partenaires ont passé un
test (Ladner et al., 199638).

Les résultats d’une petite étude qualitative réalisée aux Etats-Unis ont
montré que, à la suite d’un CTV prénatal, même si toutes les femmes avaient informé
leurs partenaires de leur sérologie VIH, 56% seulement des femmes séropositives et 44%
des séronégatives connaissaient la sérologie VIH de leur partenaire (Lester et al., 199539).

1.7 Conseil à l’intention des couples

Pays en développement

Un grand nombre d’études ont montré qu’une proportion importante de
couples ayant des relations stables avaient des résultats sérodifférents à leur test VIH :

■ Une étude en Zambie a trouvé 52 couples sérodifférents dans un échantillon de 245
(21%) (Hira et al., 1990).

■ Dans une étude multicentres (N = 589), 17% des couples étaient sérodifférents
(Coates et al., 2000289).

■ Au Centre d’information sur le SIDA (AIC) de Kampala, Ouganda, sur 1853 couples
venus ensemble, 7% étaient sérodifférents (Baryarama et al., 199840).

■ Une étude en zone rurale en Ouganda a montré que 7% des couples étaient séro-
différents (Carpenter et al., 199941). Le risque de séroconversion, dans cette étude,
était de 105,5 pour 1000 années-personnes pour les femmes séronégatives mariées
à des conjoints séropositifs et de 51,7 pour les hommes séronégatifs mariés à des
femmes séropositives.

Ce résultat indique que les adultes mariés, notamment les femmes ayant
un partenaire séropositif, sont particulièrement exposés au risque d’infection à VIH. Les
couples mariés devraient être encouragés à se présenter ensemble au conseil afin que les
couples sérodifférents soient identifiés et puissent être conseillés pour tenter d’éviter la
transmission de l’infection au partenaire non infecté. Le CTV offert aux couples résout le
problème de la divulgation des résultats du test. Le conseil et le test à l’intention des cou-
ples ont pour but d’aider ces derniers à négocier ensemble les modifications nécessaires
de leurs pratiques sexuelles. Ils les aident aussi à planifier leur avenir et celui des per-
sonnes à leur charge, grâce au soutien de leur conseiller avant et après le test. Si les cou-
ples viennent ensemble, ils peuvent être conseillés sur la manière d’éviter les reproches
et se préparer avant le test à faire ensemble une évaluation des risques et à planifier leur
réduction. La majorité des études portant sur le conseil à l’intention des couples sérodif-
férents rapportent des résultats positifs pour ce qui est du changement des comporte-
ments en vue de prévenir la transmission du VIH aux partenaires séronégatifs.

L’utilisation de ce modèle au Rwanda a montré que, par rapport à d’aut-
res services de CTV, une proportion beaucoup plus importante des couples souhaitaient
recevoir le conseil et le test VIH ensemble (Allen, 1993, voir section 1). En outre, les don-
nées du Rwanda ont montré que l’utilisation des services de CTV par des couples vivant
ensemble permet de réduire la transmission du VIH dans les couples sérodifférents et de
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réduire l’apparition de nouvelles infections à VIH parmi les couples séronégatifs (Allen
et al., 1992 ; Allen et al., 1993, voir section 1). Cependant, dans d’autres situations, cette
approche a rencontré une résistance considérable (Baggaley et al., 199742). Les raisons
de la mauvaise communication entre les partenaires proviennent notamment des
croyances traditionnelles concernant la discussion de sujets sensibles et des rôles respec-
tifs de l’homme et de la femme dans le mariage. Informer les jeunes sur le VIH et les sen-
sibiliser aux questions de sexospécificité peut aider les futures générations, mais pour les
femmes en particulier qui ont actuellement des rapports sexuels, le test et le conseil
pourrait bien ne pas pouvoir les protéger de l’infection à VIH de leur conjoint. En
Ouganda, bien que le conseil par couple n’ait été que peu prisé lors de la création des
services – en 1992, moins de 9% des clients étaient des couples – en 1996, le service
était devenu populaire et comptait 26% de clients en couples (ONUSIDA, 199943).

Une étude à Kinshasa a montré que le conseil par couple était efficace
pour modifier le comportement sexuel dans les couples sérodifférents (Kamenga et al.,
1991, voir section 1a). Avant le CTV, moins de 5% des couples avaient déjà utilisé un
préservatif. Un mois après le CTV, 70,7% des couples indiquaient utiliser des préserva-
tifs pour chaque rapport sexuel. Après 18 mois, 77,4% des 140 couples participant au
suivi indiquaient qu’ils continuaient à utiliser le préservatif pour tous les rapports
sexuels. Le test était suivi d’un conseil intensif, ce qui a entraîné un faible taux de séro-
conversion au VIH – 31% pour 100 années-personnes d’observation dans les couples
congolais mariés et sérodifférents participant au CTV.

Au Centre d’information sur le SIDA (AIC) de l’Ouganda, sur 1853 cou-
ples ayant participé ensemble, 77% déclaraient n’avoir jamais eu de rapports sexuels,
mais avoir l’intention de se marier ou de commencer une relation sexuelle ; 92% étaient
tous les deux séronégatifs ; 0,8% étaient tous les deux séropositifs et 7% étaient sérodif-
férents (Baryarama et al., 199844). Parmi les clients de l’AIC, la probabilité qu’un homme
séropositif commence une nouvelle relation sexuelle avec une personne séronégative
était de 0,81, et pour les femmes séropositives, de 0,84. Il existe donc une forte proba-
bilité que les personnes qui sont séropositives commencent des relations sexuelles avec
des partenaires séronégatifs, et leur transmettent le VIH si le CTV n’existe pas.

Pays industrialisés

Une étude aux Etats-Unis a montré que le conseil par couple était extrê-
mement efficace pour prévenir la transmission du VIH. On n’a observé aucune séro-
conversion après 193 années-couples de suivi parmi des couples sérodifférents suivant
le CTV (Padian et al., 1993, voir section 1).

Une étude portant sur 27 couples ayant un passé de CDI à New York a
cependant montré que les personnes qui connaissaient leur statut sérologique depuis 6
mois avant l’entretien ne faisaient état d’aucune différence significative dans leur type
d’activité sexuelle ou leur utilisation des préservatifs par rapport à celles qui ne connais-
saient pas leur sérologie (Carballo-Dieguez et al., 199045). Il est possible que les couples
de CDI aient des idées et des priorités différentes qui rendent plus difficiles les change-
ments de comportement sexuel.
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1.8 Le CTV avant le mariage

Dans de nombreux pays à forte prévalence, des parents et des organisa-
tions religieuses encouragent le dépistage avant le mariage. Au Nigeria, des organisations
communautaires catholiques encouragent le CTV avant le mariage (Ubane et al.,
200046). Au centre AIC en Ouganda, un nombre croissant des personnes qui se présen-
tent au CTV indiquent que des plans de mariage sont à l’origine de leur désir d’être tes-
tées. En 1992, 6% des usagers du CTV se présentaient parce qu’ils souhaitaient se marier
et ce chiffre est passé à 35% en 1998 (Turyagyen Da, 200047).

Encadré 7 :
Obstacles aux changements de comportement sexuel après le CTV

Changer son comportement sexuel est un processus complexe, comportant des aspects
individuels, émotionnels, sociaux, pratiques et économiques. S’attendre à ce que le CTV,
comprenant une séance de conseil avant et une après le test, ait toujours pour résultat
l’adoption de pratiques sexuelles sûres, est bien peu réaliste. Les difficultés sont aggra-
vées lorsque les individus sont testés seuls et ne se sentent pas capables de faire connaî-
tre le résultat de leur test à leur(s) partenaire(s).

➢ Difficultés de communication
Pour les hommes comme pour les femmes, il est souvent difficile de parler du test VIH
en général et de leur propre état sérologique vis-à-vis du VIH en particulier en raison des
tabous culturels et sociaux liés à la discussion des questions sexuelles (Baggaley et al.,
1997, Machekano et al., 200048, Dube et al., 200049). En l’absence d’un débat ouvert sur
la question de la sérologie VIH, il est difficile de modifier durablement son comporte-
ment sexuel afin de prévenir la transmission du VIH. Les interventions offrant aux jeunes
le savoir et les compétences nécessaires en matière de communication seront importan-
tes si l’on veut surmonter ces difficultés.

➢ Inégalités sexospécifiques en matière de décisions sexuelles et difficultés de négo-
ciation pour les femmes

Les inégalités sexospécifiques en matière de prise de décision sur les questions sexuelles
empêchent souvent les femmes de négocier une sexualité à moindre risque avec leur
conjoint ou leur partenaire sexuel après avoir bénéficié du CTV. C’est là un problème
notamment pour les professionnelles du sexe. Une étude réalisée en Afrique du Sud a
relevé que les femmes doivent améliorer leurs compétences en matière de communica-
tion et de négociation afin de pouvoir aborder avec leurs partenaires la sexualité et d’au-
tres questions (Karim et al., 199550).

➢ Difficulté du changement de comportement sexuel
Un grand nombre d’études ont montré que les femmes sont moins à même que les hom-
mes de modifier leur comportement sexuel:

Pays industrialisés
Lorsque des femmes séropositives à San Francisco ont été questionnées après le CTV
prénatal, seules 40% ont déclaré que leurs partenaires utilisaient le préservatif, bien que

-––––>
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toutes aient indiqué avoir informé leur partenaire sexuel de leur sérologie VIH positive.
(Lester et al., 199551). Les raisons avancées pour ne pas adopter des pratiques sexuelles
sûres étaient le refus du partenaire, le fait que le partenaire «n’aime pas les préserva-
tifs» ou qu’il «est trop excité pour attendre d’utiliser un préservatif», ainsi que la
consommation d’alcool ou de drogues.

Pays en développement
Une étude au Rwanda a montré que ce sont les hommes qui mènent le jeu en matière de
rapports sexuels (Straten et al., 199552), et que la probabilité que les femmes rapportent des
relations sexuelles forcées était plus grande chez les femmes séropositives. Lorsqu’une femme
est capable de parler de sa sérologie VIH ou que son mari a été testé auparavant, elle est en
bien meilleure posture pour discuter ou tenter de négocier des rapports sexuels à moindre
risque, et l’utilisation du préservatif est plus fréquente. La participation du partenaire mascu-
lin est cruciale pour l’efficacité de la réduction du risque de VIH dans un couple.

Au Zimbabwe, les femmes ont également rapporté leurs difficultés à introduire des chan-
gements dans le comportement sexuel en raison de leur manque de pouvoir dans les situa-
tions sexuelles (Meursing et al., 1995). Même lorsqu’elles peuvent parler de leur statut séro-
logique avec leur partenaire sexuel, elles n’ont que rarment la possibilité d’imposer l’utili-
sation du préservatif ou même d’en parler. Les hommes ont déclaré qu’ils n’aimaient pas
les préservatifs et qu’ils ne les estimaient pas appropriés dans le cadre du mariage.

L’étude multicentres a identifié les obstacles sociaux empêchant les femmes (séropositi-
ves et séronégatives) de demander à leurs partenaires masculins d’utiliser le préservatif
(Sangiwa, 200053). En Zambie, des femmes ont décrit les mêmes difficultés (Chanda et
al., 1994, Baggaley et al., 1998).

➢ Désir d’enfants
Le besoin d’avoir des enfants est parfois vu comme une priorité plus impérative que la
prévention de la transmission du VIH. Il arrive ainsi que des femmes séropositives ris-
quent d’infecter leur partenaire séronégatif ou que des femmes séronégatives risquent de
contracter le VIH de leur partenaire séropositif (Allen et al., 1992).

➢ Stigmatisation
La fréquentation des centres de CTV associés à des interventions de prévention de la
TME peut être rendue difficile si les femmes craignent d’être identifiées comme séropo-
sitives (et de ce fait soumises au rejet ou à la discrimination) si elles prennent des anti-
rétroviraux ou n’allaitent pas leur enfant (évaluation à moyen terme au Botswana, 2000).
Cette raison a été invoquée pour expliquer un refus du CTV et des interventions de pré-
vention de la TME.

➢ Difficultés économiques
Dans de nombreux pays à forte prévalence, la pauvreté est la cause sous-jacente des rap-
ports sexuels occasionnels et du commerce du sexe, et les femmes et les jeunes filles
dépendent des sommes ou cadeaux reçus en échange. (Chabala, 200054).

Souvent, lorsque les couples suivent le CTV, ils ne peuvent se permettre d’acheter tou-
jours des préservatifs, notamment lorsque ceux-ci doivent être utilisés avec les partenai-
res sexuels réguliers. Un grand nombre de centres de CTV ne fournissent pas de préser-
vatifs gratuits ou subventionnés.
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2.  Prévent ion de la  t ransmiss ion du
VIH su i te  au CTV dans  d i f féren tes

popula t ions  

2.1 Hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes (HSH)

Le groupe dont le comportement sexuel après le CTV a été le plus large-
ment étudié est celui des HSH. Ces études ont été conduites, dans une large mesure,
dans les pays industrialisés (Amérique du Nord, Australie et Europe). Les interventions
CTV parmi les HSH sont bien documentées (Higgins et al., 199155, Wolitski et al.,
199756, Weinhardt et al., 199957). Si les comportements sexuels à risque parmi les HSH
ont diminué, cette baisse s’est produite avant l’introduction du CTV. Depuis que le CTV
est disponible, certaines études montrent que les hommes ont réduit leur comportement
à risque, mais indépendamment du dépistage. Dans les études où le CTV est lié à une
augmentation des modifications comportementales, le changement de comportement
sexuel est plus marqué parmi les hommes qui sont séropositifs. Des études à long terme
ont montré qu’il est difficile d’assurer la continuité des comportements sexuels à moin-
dre risque et que de nombreux HSH déclarent reprendre des pratiques à risque avec le
temps (Kelly et al.,199858, Imrie et al., 199959.

Encadré 8 :
Etudes parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

Résumé : généralités
• Depuis la fin des années 1980, on note un important changement dans le compor-

tement sexuel des HSH. Une bonne partie de ce changement est probablement dû
au niveau très élevé de la morbidité et de la mortalité associées au VIH dans la com-
munauté homosexuelle au début de l’épidémie en Europe et aux Etats-Unis. Un
grand nombre d’hommes gays ont vu leurs amis mourir du VIH et l’hypothèse avan-
cée est que cette expérience directe a entraîné une modification relativement rapide
du comportement. Ces changements ont fréquemment été observés avant que le
dépistage du VIH ne soit largement disponible. 

• Cependant depuis peu, il y a des raisons de penser que, dans certains pays, ces com-
portements à moindre risque parmi les hommes gays sont moins répandus en raison
du sentiment de fausse sécurité donné par l’accès facilité aux thérapies par les ARV
susceptibles de prolonger la vie. Le terme de «charge virale non détectable» est sou-
vent compris à tort comme «risque très faible de transmission du VIH» supprimant la
nécessité de pratiquer des rapports sexuels à moindre risque.

Résumé : Efficacité/modification du comportement sexuel
• Plusieurs études montrent des baisses importantes des comportements à risque

associées au CTV, les hommes séropositifs montrant une plus grande réduction des
-––––>
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comportements à risque que les hommes séronégatifs ou que les hommes qui ne
connaissent pas leur statut vis-à-vis du VIH. Ceci suggère que le fait d’apprendre
sa séropositivité a un impact plus important sur les changements de comportement
et que les hommes séronégatifs continuent à s’exposer au risque d’infection.

• Si plusieurs études indiquent que le CTV joue un rôle important dans la promotion
des comportements sexuels à moindre risque, de nombreuses études sont peu
concluantes et aucune donnée ne montre de manière systématique l’efficacité du
CTV dans la promotion des comportements sexuels à moindre risque parmi les HSH.

Tableau 4 : Etudes des résultats du CTV portant sur le comportement
sexuel parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

Auteur (année)
Coates (1987)*

Fox (1987)❖

Cohn (1998)❖

McCusker (1988)❖

Schechter (1988)✚
Frazer (1988)❖

Ross (1988)❖

Valdiserri (1988)❖
Van Griensven
(1989)*
Ostrow (1989)✚

McKusick (1990)❖

Doll (1990)✚

Zapka (1991)✚

Huggins (1991)✚

Dawson (1991)✚
Roffman (1995)✚

Site
San Francisco, USA

Baltimore, USA

Denver, USA

Boston, USA

Vancouver, Canada
Australie

Australie

Pittsburgh, USA
Amsterdam, Pays-Bas

Chicago, USA

San Francisco, USA

San Francisco, USA

Boston, USA

Pittsburgh, USA

4 villes, Royaume-Uni
16 villes USA

N
502

1001

269

270

361
318

172

955
307

474

508

309

249

155

502
1395

Résultats
↓ RA non protégé et # partenaires sexuels dans tous
les groupes. T/NC=NS

T séro+ ↓ RA non protégé cf. T séro- et NC.
Comportement à risque réduit chez la plupart avant
le CTV
T séro+ ↑ utilisation du préservatif cf. T séro-.
Comportement à risque réduit chez la plupart avant
le CTV.
T séro+ moins susceptibles d'avoir des RA non pro-
tégés cf. aux NC ou T séro-.
T séro+ et T séro- ↓ # partenaires sexuels après CTV.
T séro+ significativement plus susceptibles d'utiliser
le préservatif pour le RA cf. T séro- ou NC.
T séro+ ↓ RA non protégé cf. T séro- ou NC.
Groupes CTV ↑ significative rapports plus sûrs cf.
conseillés seulement, testés seulement ou sans inter-
vention.
T séro+ ↓ RA non protégés cf. T séro- et NC.
T séro+ significativement plus susceptibles d'utiliser
le préservatif pour RA cf. T séro- ou NC.
↓ comportement sexuel à risque dans tous les grou-
pes – Différences N/S entre T séro+, T séro- et NC.
T séro+ moins susceptibles de rapporter des RA non
protégés que les T séro-, chez les hommes ayant
soit un seul soit plusieurs partenaires.
↓ comportement sexuel à risque dans tous les grou-
pes – Différences N/S entre T séro+, T séro- et NC.
↓ comportement sexuel à risque dans tous les grou-
pes – Différences N/S entre T séro+, T séro- et NC.
↓ comportement sexuel à risque dans tous les grou-
pes – Différences N/S entre T séro+, T séro- et NC.
Différences N/S entre T séro+, T séro- et NT.
T sexuellement plus actifs, mais ↑ utilisation du pré-
servatif.

N/S = différences non significatives
↓ = diminution
↑ = augmentation
T = testé et conscient de sa sérologie VIH
NT = non testé
NC = non conscient de sa sérologie VIH

RA = rapport anal
✚ = N/S - études non concluantes
❖ = baisse du comportement à risque associée

au CTV
* = comparaisons entre les groupes avant et

après l'existence du dépistage
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2.2 Professionnel(le)s du sexe

Dans de nombreux pays, offrir la prise en charge et le soutien aux pro-
fessionnel(le)s du sexe (PS) a toujours été considéré comme une approche importante de
la prévention du VIH. Un programme de prévention des IST à Kinshasa, République
démocratique du Congo, qui offre le CTV ainsi que le dépistage et le traitement des IST,
des discussions de groupe sur la prévention et des préservatifs gratuits aux profession-
nelles du sexe séronégatives, est parvenu à augmenter l’utilisation du préservatif et à
réduire l’incidence du VIH et des autres IST (Laga et al., 199460).

En Gambie toutefois, le CTV destiné aux professionnelles du sexe n’est
pas parvenu à faire augmenter l’utilisation du préservatif (Pickering et al., 199361). Avant
l’intervention, l’utilisation du préservatif était très élevée (89% des femmes devenues
ultérieurement séropositives indiquaient utiliser des préservatifs avant le CTV), ce qui
laisse peu de marge d’amélioration. En outre, la majorité des infections à VIH parmi les
professionnelles du sexe en Gambie sont imputables au VIH-2 et au moment de l’étude,
le niveau de morbidité et de mortalité résultant du VIH en Gambie était faible. De ce fait,
les effets de l’infection à VIH pouvaient être perçus comme moins dévastateurs que dans
les régions à forte morbidité et mortalité dues au VIH-1.

Un projet au Kwazulu-Natal, en Afrique du Sud, a organisé le conseil et
le test aux professionnelles du sexe travaillant dans les relais routiers (Morar et al.,
200062). Bien que la fréquentation du dépistage soit bonne, la majorité des femmes ne
souhaitaient pas connaître un résultat positif, car les changements de comportement
étaient très difficiles pour des raisons économiques et sociales. Après le CTV, les femmes
continuaient de pratiquer des rapports sexuels non protégés. Ce projet démontre les dif-
ficultés et les obstacles sociaux et économiques à surmonter. Il met en outre en lumière
les limites rencontrées lorsque les interventions sont ciblées exclusivement sur les pro-
fessionnel(le)s du sexe (et non également sur leurs clients).

Deux études réalisées parmi des professionnel(le)s du sexe aux Etats-Unis
rapportent une augmentation de l’utilisation du préservatif et une baisse des comporte-
ments sexuels à risque après le CTV (Corby et al., 199063, Cohen et al., 198864).

Des projets offrant le conseil par les pairs à l’intention des profession-
nel(le)s du sexe (sans dépistage) se sont révélés bien acceptés et ont permis de leur appor-
ter des informations concernant la sexualité à moindre risque et la prévention du VIH
(Cantillo, 199865).

Encadré 9 : Etudes parmi les professionnel(le)s du sexe

Résumé : Professionnel(le)s du sexe (PS)
On ne compte qu’un petit nombre d’études parmi des professionnel(le)s du

sexe dans les pays en développement. La plupart de ces études ont montré que le CTV
peut être acceptable et certaines d’entre elles ont apporté des changements importants
dans le comportement sexuel pour réduire la transmission. Toutefois, dans certaines situa-
tions, des pressions sociales et économiques empêchent les PS de pratiquer la sexualité à
moindre risque. Il est aussi important de donner le CTV ainsi qu’une éducation concer-
nant le VIH aux clients, si l’on souhaite augmenter l’utilisation du préservatif. -––––>
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Dans les pays industrialisés, comme en Australie, des approches nova-
trices ont été élaborées pour atteindre les PS, notamment des bus itinérants et des ser-
vices de CTV associés aux services destinés aux CDI. En Russie et dans les pays de l’ex-
Union soviétique, les services de conseils à l’intention des PS commencent à être mis
en place.

Si le CTV (tout comme d’autres interventions telles que la fourniture de
préservatifs et le dépistage et le traitement des IST) s’est révélé une intervention impor-
tante offrant un bon rapport coût-efficacité, on manque encore terriblement de services
adaptés aux professionnel(le)s du sexe (Plummer et al., 199466).

2.3 Usagers des dispensaires IST

Dans une étude réalisée aux Etats-Unis parmi les usagers de dispensaires
IST, le CTV a été associé à une faible baisse des IST parmi les individus dont le test était
positif, mais le risque s’est accru pour les personnes dont le test était négatif. Ceci
indique qu’il convient d’améliorer le conseil après le test dans ces lieux de soins,
notamment pour les personnes dont le test est négatif (Otten et al., 199367)

Dans une autre étude conduite aux Etats-Unis, les personnes en consul-
tation IST ont été sélectionnées de façon aléatoire pour recevoir soit un enseignement
sur le SIDA seulement, soit cet enseignement associé au CTV. Après huit semaines de
suivi, le nombre moyen de partenaires sexuels avait baissé dans les deux groupes.
Cependant, contrairement au groupe ayant reçu l’enseignement seulement, les membres
du groupe CTV étaient plus nombreux à avoir questionné leur partenaire sexuel le plus
récent au sujet de sa sérologie VIH, craignaient davantage de contracter le VIH et avaient
utilisé plus fréquemment le préservatif avec leur dernier partenaire sexuel. Cette étude a
donc pu démontrer que le CTV était utile pour promouvoir la sexualité à moindre risque,
du moins à court terme (Wenger et al., 199168).

2.4 Consommateurs de drogues injectables (CDI)

Dans de nombreux pays, les CDI jouent un rôle important dans la trans-
mission du VIH. Aux Etats-Unis, les CDI représentent 25% des cas cumulés de VIH. Rien
qu’à New York, on a compté plus de 50 000 cas de VIH parmi les CDI. En outre, aux
Etats-Unis, les rapports sexuels avec un CDI constituent 52% des cas de SIDA attribués
au contact hétérosexuel. Sur les cas de SIDA pédiatrique, 55% ont été attribués à la
transmission par une mère exposée au VIH par ses pratiques d’injection ou celles de son
partenaire sexuel (CDC HIV/AIDS Surveillance, 1998). Le CTV donne aux CDI l’occa-
sion de connaître leur sérologie VIH et de recevoir un conseil relatif aux pratiques sûres
d’injection et à la sexualité à moindre risque pour prévenir la transmission aux parte-
naires sexuels. En Russie et dans les nouveaux Etats indépendants de l’ex-Union sovié-
tique, on a observé une augmentation massive des nouveaux cas d’infection à VIH  –
l’ONUSIDA/OMS estiment que le nombre des personnes infectées a augmenté d’un tiers
en 1999, pour atteindre 360 000. La majorité de ces personnes ont été infectées du fait
de leur consommation de drogues injectables ou par des partenaires eux-mêmes CDI.
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Encadré 10 :
Etudes parmi les consommateurs de drogues injectables

Résumé : Généralités
• Les CDI d’Europe, d’Australie et des Etats-Unis disposent généralement de services

de CTV. Certains CDI hésitent à les fréquenter en raison de leurs mauvais rapports
avec les autorités et la police (auxquelles ils associent parfois le dépistage). Bien que
ces services soient en cours de mise en place en ex-Union soviétique et en Russie,
le rôle qu’ils jouent dans les changements de comportement n’a pas encore été tota-
lement évalué.

• Dans la plupart des études visant à estimer l’impact du CTV sur la sécurité des pra-
tiques d’injection et du comportement sexuel, les CDI ont été recrutés dans des pro-
grammes de lutte contre la toxicomanie, parfois associés à un traitement à la métha-
done et comprenant parfois l’échange des seringues.

• Ces études rapportent fréquemment d’importants changements du comportement. Il
est toutefois difficile de déterminer si ces changements se produisent à cause des pro-
grammes de traitement ou en raison du CTV.

Résumé : Efficacité/pratiques d’injection
Dans la majorité des études, on note une réduction des pratiques d’injection à risque
(notamment moins d’utilisation commune des seringues) après le CTV, mais il est possi-
ble que les programmes de traitement associés aient un effet important sur ce change-
ment du comportement.

Résumé : Efficacité/modification du comportement sexuel
La plupart des études notent d’importantes modifications dans le comportement sexuel
qui peuvent être directement attribuées à la composante CTV de l’intervention ou du
programme de traitement. Les changements tels qu’une augmentation de l’utilisation du
préservatif sont en général plus marqués chez les CDI séropositifs que chez les CDI dont
le test était négatif. Il serait important d’accroître la fourniture de conseils concernant la
sexualité à moindre risque pour les CDI dont le test est négatif, car il se peut que ces per-
sonnes continuent à s’exposer au risque d’infection à VIH. 

Dans les communautés disposant de programmes de CTV et d’échange des seringues
(PES) à l’intention des CDI, on a observé des baisses marquées de l’incidence dans ce
groupe et les hausses prévues de l’incidence ont été évitées.
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Tableau 5 : Etudes des résultats du CTV portant sur les pratiques
d’injection parmi les consommateurs de drogues injectables

Tableau 6 : Etudes des résultats du CTV portant sur les comportements
sexuels parmi les consommateurs de drogues injectables

Auteur (année)
Magura (1991) ❖

Nicolosi (1991) ✚
Calsyn (1992) ✚
Desenclos (1993)❖

Friedman (1994) ❖

McCusker (1996) ✚
Colon (1996) ❖

Vanichseni (1992) ❖

Vanichseni (1993) ❖

Site
New York, USA

Italie du Nord 
Seattle, USA
12 pays européens

New York, USA

Worcester, USA
Puerto Rico

Bangkok, Thaïlande

Bangkok, Thaïlande,
New York, USA

n
287

933
313
1456

317

4267
374

601

1558

Résultats (changement du comportement sexuel)
T séro+ ↑ utilisation du préservatif après le CTV cf. NT et T
séro-.
Pas de changement du comportement sexuel après le CTV.
Pas de changement du comportement sexuel après le CTV.
T séro-, différences N/S dans l'utilisation du préservatif après
le CTV cf. NT. 
T séro+ ↑ utilisation du préservatif après le CTV cf. NT.
T séro+, différences N/S dans l'utilisation du préservatif
après le CTV cf. NT sero+. 
T séro- ↑ utilisation du préservatif après le CTV cf. NT séro-. 
T séro+ ↑ utilisation du préservatif avec partenaire non CDI,
cf. T séro-.
Pas de changement du comportement sexuel après le CTV.
↑ utilisation du préservatif et ↓ # des partenaires sexuels
après le CTV.
T séro+ ↑ utilisation du préservatif et de la plan. fam. cf. T
séro- et NT.
T séro+ ↓ des comportements à risque après le CTV cf. T
séro- et NT.

Auteur (année)
Casadonte (1990)✚
Magura (1990)❖
Magura (1991)❖

Nicolosi (1991)❖
Calsyn (1992)✚

Desenclos (1993)❖

Watters (1994)❖
McCusker (1996)❖

Colon (1996)✚
McGowan (1996)✚

Des Jarlais
(2000)❖
Sabin (2000)✚

Site
New York, USA
New York, USA
New York, USA

Italie du Nord
Seattle, USA

12 pays européens

Californie, USA
Worcester, Mass., 
USA
Puerto Rico
Connecticut et
Massachusetts
New York, USA
(méta-analyse)
Multicentres, USA

n
81
48
287

933
313

1456

5644
4267
(207)
261
674

>11 000

1174

Résultats : changement dans les pratiques d’injection (PI)

Pas de changement des PI après le CTV
↓ des PI à risque après le CTV.
T séro- ↓ des PI à risque après le CTV cf. T séro+ et
NT.
↓ des PI à risque après le CTV.
↓ des PI à risque, mais pas de différence entre CTV et
groupe d'enseignement.

T séro- ↓ des PI à risque après le CTV cf. NT.
T séro+ partageant moins fréquemment le matériel
d'injection avec d'autres après le CTV cf. NT.
↓ des PI à risque après le CTV.
↓ des PI à risque après le CTV.

Pas de changement des PI après le CTV.
Différence N/S dans la poursuite du traitement contre
la toxicomanie parmi les T séro+, T séro- et NT.
↓ des PI à risque après le CTV, associée dans le temps
avec une ↓ de la séro-incidence.

Pas de changement des PI après le CTV.

N/S = différences non significatives
↓ = baisse
↑ = hausse
T = testés et conscients de leur sérologie VIH
NC = non conscients de leur sérologie VIH

NT = non testés
PI = pratiques d'injection
✚ = études N/S – non concluantes
❖ = baisse des comportements à risque 

associée au CTV
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2.5 Populations carcérales

On sait que le VIH constitue un problème important dans les prisons, où
les pratiques dangereuses d’utilisation commune des seringues et les rapports sexuels
anaux non protégés sont courants (McDonald et al., 199969, Dolan et al., 199970). Le
dépistage obligatoire des détenus est pratiqué dans certains pays et le CTV dans d’autres
(Wainstein et al., 199871). Aucune étude n’a examiné si le CTV contribue à la réduction
de la transmission dans les prisons ou aide les détenus à mieux faire face à la situation
ou à accéder aux services.

Dans de nombreux pays, la prévention du VIH en milieu carcéral consti-
tue un domaine totalement délaissé. Il conviendrait d’aborder les problèmes de confi-
dentialité, de manque de choix en matière de rapports sexuels forcés, d’absence de pro-
grammes pour un moindre mal et d’options de comportements sans danger. Pour la
majorité des personnes incarcérées, il n’existe pas de distribution de préservatifs, de
seringues et aiguilles propres (ou d’accès à du désinfectant pour nettoyer les seringues),
pas de conseil et de soutien aux PVS ni de conseil approprié au moment de la relaxe.

2.6 Chauffeurs routiers

Les chauffeurs routiers ont été identifiés comme un groupe vulnérable
particulièrement exposé à la transmission du VIH en Afrique subsaharienne (Wilson et
al., 199472). Des études ont montré que la prévalence du VIH est plus élevée chez les
routiers que dans la population générale, et dans des pays comme le Zimbabwe, c’est
dans les villes où passent les routiers, comme Masvingo et Rusape que la prévalence du
VIH est la plus élevée (Ministère de la Santé, Zimbabwe). Des interventions d’éducation
sur le VIH et de promotion du préservatif ont été menées dans plusieurs pays (Mwizarubi
et al., 199473). Au Kenya, le CTV a été offert dans le cadre de ces interventions. Il a eu
pour effet une baisse des contacts avec des professionnelles du sexe et une baisse de l’in-
cidence des IST (de 34 pour 100 années-personnes à 10 pour 100 années-personnes
(p=0,001)). Le pourcentage des hommes notifiant des rapports sexuels extraconjugaux a
baissé de 49% à 36% (p<0,001) et les contacts avec des professionnelles du sexe sont
passés de 12% à 6% (p=0,001) mais aucun changement n’a été rapporté dans l’utilisa-
tion du préservatif (Jackson et al., 199774) Cette étude fournit des données encouragean-
tes concernant l’efficacité des programmes de CTV élaborés pour des individus particu-
lièrement exposés au risque d’infection, programmes capables de modifier les compor-
tements sexuels et d’entraîner une baisse de l’incidence des IST.

En Inde, on a déterminé que les routiers sont particulièrement exposés au
risque d’infection à VIH et des services de conseil sont en cours de mise en place
(Bamne, 200075).

2.7 Donneurs de sang

Encore récemment, les services de CTV n’étaient que peu disponibles
dans un grand nombre des pays subsahariens et les personnes souhaitant connaître leur



sérologie VIH se présentaient dans les services de dons du sang. Au Zimbabwe, cette
pratique a été identifiée comme un problème important (Mvere et al., 199676). En
Zambie, cette tendance à vouloir connaître sa sérologie VIH en raison d’un risque perçu
d’infection a eu pour conséquence des dons de sang séropositif à plus de 38%. Ce pro-
cédé n’est pas seulement coûteux en termes de dons de sang gaspillés, mais entraîne un
risque de transmission car des lots de sangs séropositifs provenant de donneurs «à haut
risque» se trouvant dans la période sérologiquement muette peuvent ne pas être détec-
tés. Après l’introduction d’un programme d’éducation avant le test, destiné à expliquer
les raisons d’être des dons du sang et à suggérer aux personnes s’estimant exposées d’au-
tres possibilités de CTV, le taux de prévalence est tombé à 8,6% et des économies ont
été réalisées (Chama et al., 199377).

L’objectif du CTV en association avec les dons de sang est surtout d’évi-
ter que les personnes très exposées au risque d’infection à VIH ne donnent leur sang. Les
services de CTV liés aux banques du sang ne sont peut-être pas le lieu approprié pour
conseiller les individus sur la manière de faire face à l’infection à VIH et sur leur com-
portement sexuel. Il est souvent plus utile de recourir à d’autres sites de CTV. Toutefois,
aux Etats-Unis, les centres de CTV associés aux banques du sang comprennent parfois le
conseil individuel en matière de réduction des risques. Une étude conduite à New York
parmi des donneurs de sang séropositifs a eu pour résultat une baisse significative de la
sexualité à risque après le dépistage (par rapport au comportement avant le test), même
si 40% des personnes indiquaient encore des comportements sexuels à risque dans les
entretiens de suivi (Cleary et al., 199178)

2.8 Jeunes

Encadré 11 : Jeunes

Généralités
Les jeunes entre 10 et 24 ans représentent plus de 50% des cas d’infection à VIH qui se
produisent dans le monde (sans compter les cas périnatals) (OMS/ONUSIDA, 2000).

Il est particulièrement urgent de prévenir le VIH parmi les jeunes en Afrique subsaha-
rienne où, dans de nombreux pays, les jeunes forment plus de 30% de la population et
les taux de prévalence dans la population générale dépassent 10%.

Plusieurs facteurs culturels, biologiques et environnementaux font courir un risque accru
d’infection aux jeunes, notamment aux adolescents entre 10 et 19 ans. Par exemple, les
jeunes, que ce soit volontairement ou non, entament souvent leur vie sexuelle à un très
jeune âge. En Ouganda, 30% des femmes ont eu des rapports sexuels avant l’âge de 15
ans et 72% avant 18 ans (DHS, 1995). Au Kenya, en République-Unie de Tanzanie et en
Zambie, l’âge moyen de l’initiation sexuelle semble être de 16 ans pour les jeunes fem-
mes et de 17 ans pour les hommes. 

Malgré des niveaux relativement élevés de connaissances relatives au VIH et aux IST
parmi les jeunes, nombreux sont ceux qui ont des comportements à risque, moins de
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10% des adolescentes sexuellement actives dans des pays d’Afrique subsaharienne
déclarant utiliser des préservatifs (Zambie, DHS, 1996, République-Unie de Tanzanie,
DHS, 1996 & Kenya, DHS, 1998).

Le système génital immature des adolescentes les rend plus sensible, sur le plan biolo-
gique, au VIH, un risque qui est aggravé par plusieurs facteurs sociaux et environne-
mentaux, notamment le fait que les jeunes filles aient des rapports sexuels avec des
hommes plus âgés (Brookman, 199079, Weiss et al., 199680).

Les taux de prévalence du VIH parmi les jeunes reflètent la réalité de ces risques. Parmi
les adolescentes enceintes de 15 à 19 ans en Afrique subsaharienne, les taux d’infection
à VIH se situent entre 4% à Nairobi, Kenya, et 32% à Kampala, Ouganda, avec des pour-
centages encore plus élevés observés chez les jeunes femmes de 20 à 24 ans.
Globalement, les taux de VIH sont élevés chez les adolescents, mais les jeunes femmes
sont affectées de manière disproportionnée, le rapport avec les hommes infectés dépas-
sant 4 pour 1 dans certaines populations (Munodawafa et al., 199681).

• Le CTV à l’intention des jeunes
Si des résultats récents d’études menées en Afrique subsaharienne révèlent que des ser-
vices de CTV de qualité constituent une stratégie efficace pour réduire les comporte-
ments sexuels à risque parmi les jeunes adultes, on connaît mal les effets du CTV parmi
les jeunes, en particulier chez les adolescents entre 14 et 19 ans. Toutefois, des expé-
riences en cours dans plusieurs pays subsahariens montrent que les jeunes recherchent
et reçoivent activement le conseil et le test VIH volontaires, même s’ils sont nombreux à
manifester leurs préoccupations en matière de confidentialité, de coût, d’accès et de
manque de confiance dans leurs partenaires sexuels.

• Impact du CTV à l’intention des jeunes
Il existe très peu d’information concernant les effets du CTV à l’intention des jeunes et
leur capacité à modifier leur comportement sexuel et à préserver ces changements après
le CTV. En outre, on sait peu de choses des expériences des jeunes séropositifs et de l’im-
pact d’un résultat positif sur leur vie, des personnes qui les soutiennent et de leurs
besoins.

Il existe très peu d’information concernant les services de CTV et les jeu-
nes. Dans de nombreuses régions à forte prévalence, les jeunes, et en particulier les jeu-
nes femmes, sont très exposés au risque de VIH mais n’ont pas accès aux services de
CTV. Un grand nombre d’études reconnaissent la vulnérabilité particulière des jeunes –
et notamment des jeunes femmes – au VIH, mais elles ne se sont pas traduites par une
amélioration de leur accès aux services de CTV. En outre, les questions telles que l’âge
de consentement au CTV pour les jeunes, l’implication des parents dans la décision de
faire un dépistage, la confidentialité et le test forcé sont variables et doivent être soi-
gneusement examinées dans toutes les situations.

Demande de CTV
Dans de nombreux pays en développement, le CTV n’a pas été largement

mis à la disposition des jeunes. Cependant, lorsqu’on leur demande s’ils souhaitent être
testés, ils répondent souvent qu’ils aimeraient des services de CTV plus largement dispo-
nibles et souhaitent faire le test. Au cours de la phase pilote d’une étude portant sur de
jeunes couples en zone rurale du Kenya occidental, 95% des participants ont indiqué
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qu’ils accepteraient un test VIH gratuit. S’ils devaient payer le service (une contribution
de 4 USD), la demande potentielle demeurait relativement importante, 31 à 40% indi-
quant qu’ils paieraient le montant demandé. L’âge moyen des couples participant à cette
étude était de 22 ans (Damesyn et al., 199882).

Dans une étude portant sur les connaissances et les attitudes concernant
le VIH, conduite parmi des étudiants universitaires du Royaume-Uni et de Zambie, 7%
des étudiants britanniques (n=217) et 10% des étudiants zambiens (n=1240) avaient eu
un test VIH. Trente-cinq pour cent d’étudiants zambiens et 15% d’étudiants britanniques
supplémentaires ont déclaré qu’ils souhaitaient être testés (Baggaley et al., 199783). Dans
une étude CACP (connaissance, attitudes, croyances et pratiques) dans le district de
Rakai en Ouganda, 84% des 865 jeunes questionnés (18 à 25 ans) ont déclaré qu’ils sou-
haitaient rencontrer un conseiller VIH/SIDA dans l’avenir (Kelly et al., 199384).

Une étude menée auprès d’adolescents de 12 à 19 ans dans le district de
Mpigi en Ouganda, a montré que le sujet le plus fréquemment abordé dans les discus-
sions de groupes était la transmission du VIH, suivi par les questions de sexualité et de
début des relations sexuelles (Bohmer et al., 199785). L’intérêt le plus marqué pour le test
VIH a été observé chez les garçons de 17 à 19 ans et les filles de 14 à 16 ans. Mais un
grand nombre des jeunes se sont montrés préoccupés par des questions de confidentia-
lité, de coût et de localisation des services, ainsi que de doute concernant la fidélité de
leurs partenaires sexuels après le test.

Des résultats analogues ont été relevés lors d’une série de discussions de
groupes thématiques et d’entretiens approfondis réalisés parmi des jeunes de trois pro-
vinces de Zambie (Baggaley et al., 199886). Les 465 jeunes (m=217, f=248) ayant parti-
cipé à l’étude étaient âgés de 12 à 21 ans (âge moyen 17 ans). Ils ont proposé plusieurs
raisons théoriques en faveur du test VIH ; 57 % des garçons et 53% des filles indiquant
qu’ils souhaitaient avoir l’occasion de le faire. Mais la majorité d’entre eux ne tenaient
pas à s’y décider immédiatement par crainte d’un résultat positif (même si la prévalence
du VIH est relativement faible dans ce groupe d’âge). Certains jeunes ont indiqué qu’ils
envisageraient de faire le test dans l’avenir. La minorité d’entre eux qui avaient déjà fait
un test estimaient qu’il était préférable de savoir, même si le résultat était positif. Ils ont
manifesté beaucoup d’intérêt pour le dépistage avant le mariage, qui est encouragé par
plusieurs églises et que les participants considéraient comme une occasion de partir sur
de bonnes bases. Mais certains d’entre eux ont estimé qu’ils auraient encore trop peur
des résultats pour faire le test ou que rien ne pourrait être fait pour eux s’ils se révélaient
séropositifs. Certains ont affirmé qu’ils souhaitaient le dépistage avant le mariage pour
prouver que leur partenaire avait été aussi fidèle qu’eux-mêmes, et d’autres souhaitaient
faire un contrôle avant d’exposer leur futur conjoint aux risques qu’ils avaient eux-
mêmes pris.

Ces études reflètent un intérêt abstrait pour le CTV, qui ne se traduirait
peut-être pas immédiatement par une demande effective si des services de CTV étaient
proposés, et elles soulignent la nécessité de promouvoir activement ces services et de
mettre à disposition des services de soutien pour ceux qui se révèlent séropositifs.

Fréquentation des services de CTV
Dans plusieurs pays d’Afrique subsaharienne, tels que l’Ouganda et le

Kenya, les jeunes recherchent et reçoivent activement le CTV, même si les services exis-
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tants ne leur sont pas spécialement destinés (Nabwiso et al., 199387). Le centre d’infor-
mation sur le SIDA (AIC) en Ouganda a observé une augmentation du nombre de jeunes
demandant le CTV, en particulier pour les tests avant le mariage (Kakooza, 199288,
Gumisiriza et al., 199689). Quelque 15% des clients de l’AIC ont entre 15 et 19 ans. A la
fin de 1995, 39 000 adolescents avaient visité le centre. Parmi eux, 78% étaient des fem-
mes et 40% étaient venus au centre avec leur partenaire sexuel.

Au Brésil, la fréquentation du CTV par les jeunes (13 à 19 ans) est annon-
cée en hausse (Gomes et al., 200090).

Aux Etats-Unis, 25% des nouvelles infections à VIH se produisent chez
des jeunes (13 à 21 ans). Pour encourager le CTV dans les groupes de jeunes à risque à
New York, un programme de marketing social du CTV destiné aux jeunes a été mis en
place (Flutterman et al., 200091)

Impact du CTV
Il existe bien peu d’information concernant l’impact du test VIH sur les

jeunes – les aide-t-il à modifier leur comportement sexuel ; comment les jeunes séropo-
sitifs font-ils face; avec qui parlent-ils des résultats de leur test ; qui leur donne le soutien
émotionnel nécessaire ; et ont-ils accès à des services d’appui après le CTV. Une petite
étude descriptive conduite au Nigeria indique que les services de CTV pour les jeunes
ont entraîné une augmentation de l’utilisation du préservatif et une baisse des IST, mais
elle ne fournit aucun détail (Ita, 199892).

Aux Etats-Unis, une étude a montré que le CTV entraînait une diminution
du nombre des partenaires sexuels chez la majorité des garçons, mais aucune des jeu-
nes filles n’a indiqué une augmentation des pratiques sexuelles sans risque (Flutterman
et al., 199093).

Une autre étude menée aux Etats-Unis a montré que les jeunes de moins
de 18 ans sexuellement actifs étaient moins susceptibles de fréquenter le CTV que les
adultes de 18 à 44 ans, bien que la moitié des nouvelles infections à VIH dans le pays
se produisent chez des hommes et des femmes de moins de 25 ans (CDC, 199894). Pour
mieux comprendre les attitudes et les expériences des jeunes par rapport au test VIH, 73
jeunes ‘à haut risque’ (sexuellement actifs et économiquement ou socialement margina-
lisés, vivant dans des zones urbaines aux taux d’infection à VIH relativement élevés) ont
été questionnés de manière approfondie (Fondation Kaiser pour la famille, 199995). Ces
jeunes ont indiqué que l’obstacle majeur à leur fréquentation des services de CTV était
leur disponibilité et leur acceptabilité. Ils ont aussi signalé que les préoccupations liées
à la confidentialité et à la crainte que les résultats ne soient communiqués à leurs parents
sans leur consentement constituaient une autre raison les retenant de fréquenter le CTV.
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3. Prise en charge: Améliorer l’accès au
soutien médical, émotionnel et social

Le CTV permet aux personnes infectées par le VIH de bénéficier d’une
prise en charge émotionnelle, sociale et médicale et, dans les régions où les ressources sont
limitées, permet d’organiser les services de manière appropriée. Il donne aussi aux indivi-
dus testés séronégatifs la possibilité d’accéder au soutien et aux services nécessaires.

Encadré 12 : Besoins en matière de prise en charge après le CTV

Connaître sa sérologie VIH apporte, lorsqu’on est séropositif, de nombreux avantages.
Des études ont mis en lumière plusieurs grandes préoccupations ressenties après le test :

Principales préoccupations pour les personnes testées positives :
• Soutien social (y compris un appui matériel et financier)
• Accès aux préservatifs et approvisionnement en préservatifs
• Prise en charge médicale (accès immédiat à des soins médicaux appropriés et aux

thérapies préventives)
• Soutien et adaptation émotionnels (soutien émotionnel à long terme de la part des

services de conseil, des services spirituels, des services de la médecine tradition-
nelle, des partenaires, des familles et de la communauté)

• Divulgation de la sérologie VIH (au partenaire, à la famille ou à un ami proche)
• Soutien des pairs (dans des groupes d’affinité, des clubs constitués après le test et par

le plaidoyer)
• Planifier l’avenir (préparer son avenir et ceux des personnes à charge, y compris la

rédaction d’un testament)
• Accès aux interventions de prévention de la TME (y compris le conseil en matière

d’alimentation du nourrisson, les traitements antirétroviraux et les soins prénatals
spéciaux)

• Services de planification familiale (y compris des services d’interruption de grossesse
lorsqu’ils sont légaux et sûrs)

Principales préoccupations pour les personnes testées négatives :
• Sexualité à moindre risque et maintien de la séronégativité
• Gestion future de la fécondité
• Divulgation du résultat au partenaire
• Risque continu d’exposition (professionnel, partenaire sexuel positif ou non testé)
• Prise en charge de la famille
• Anxiété excessive (Personnes très peu exposées au risque d’infection à VIH mais

ayant une crainte exagérée de l’infection. Ce phénomène est répandu surtout dans
les pays à faible prévalence où d’importantes campagnes d’éducation sur le VIH se
sont déroulées).
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3.1 Accès à la prise en charge médicale

ARV
Dans les pays industrialisés, l’apparition du traitement antirétroviral hau-

tement actif (HAART) a eu un effet spectaculaire sur la survie à long terme des person-
nes infectées par le VIH. Il signifie que les individus séropositifs ont tout avantage à
connaître leur sérologie VIH, pour commencer rapidement leur traitement, et éviter ainsi
les maladies associées au VIH et prolonger leur durée de vie. En Europe et aux Etats-Unis,
les taux de mortalité due au VIH ont notablement chuté au cours des cinq dernières
années grâce à l’existence du HAART (Carpenter et al., 200096). Le conseil à long terme
s’est révélé un facteur important pour assurer l’observance du traitement (Revsin et al.,
199897, Greene et al., 200098).

Thérapies préventives
Des interventions moins coûteuses visant à réduire l’incidence des infec-

tions associées au VIH, par exemple la thérapie de prévention de la tuberculose (TPTB)
ont permis de réduire l’incidence de la tuberculose chez les personnes infectées par le
VIH (Mwingwa et al., 199899, OMS/ONUSIDA, 1998100). Deux études conduites en
Afrique subsaharienne (Godfrey-Faussett et al., 1995101, Aisu et al., 1995102) ont montré
que les sites de CTV peuvent être appropriés au dépistage et au traitement des person-
nes qui présentent une tuberculose active, et à la distribution de la TPTB aux personnes
dont la tuberculose n’est pas active. En Haïti, un programme communautaire offrant le
CTV et le dépistage de la tuberculose a permis d’identifier des tuberculoses précoces et
d’instituer un traitement rapide et efficace (Desormeaux et al., 1996103). En Zambie, un
projet pilote de conseil intégré sur le VIH et la tuberculose à l’intention des familles est
en cours. Les premiers résultats montrent que la stratégie de ce projet a des chances de
recevoir un bon accueil, mais on attend les résultats d’un suivi à plus long terme (Ayles
et al., 2000104). Au Malawi, l’Organisation de conseil et de ressources sur le SIDA
(MACRO) fournit le CTV dans deux sites. Elle offre aussi le dépistage et le traitement de
la tuberculose et des IST ainsi que la planification familiale. La demande de ces services
est considérable de la part des personnes fréquentant le CTV, même pour celles qui se
présentent au CTV pour des raisons qui ne sont pas avant tout médicales (Phiri et al.,
2000105).

D’autres thérapies préventives, telles que la prophylaxie au cotrimoxa-
zole (Anglaret et al., 1999106, Wiktor et al., 1999107, Sassan-Morokro et al., 1998108) ont
aussi permis de prévenir la morbidité parmi les PVS dans certaines situations (patients
tuberculeux en Côte d’Ivoire et au Sénégal). Le cotrimoxazole est bon marché, facile à
administrer et demande un minimum de suivi. L’ONUSIDA a recommandé qu’il soit mis
beaucoup plus largement à la disposition des PVS.

Services de planification familiale
Le recours à d’autres services, tels que la contraception, peut aider les

couples (tant séropositifs que séronégatifs) à prendre en connaissance de cause les déci-
sions qui concernent les méthodes de planification familiale et le fait d’avoir des enfants
(Pugh et al., 1998109). Dans de nombreux pays à forte prévalence, le désir d’enfants est
très fort et la fréquentation des services de planification familiale est sensiblement la
même pour les femmes séropositives et les femmes séronégatives. Dans le district de
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Rakai, en Ouganda, 13% des femmes séropositives et 12% des femmes séronégatives
ont appliqué une méthode de planification familiale contrôlée par la femme après le
CTV (Lutalo et al., 2000110).

Prise en charge médicale continue
L’un des services les plus précieux offerts aux personnes après le CTV à

Kara, en Zambie, a été la prise en charge médicale de base et de longue durée pour le
traitement des infections associées au VIH (Baggaley et al., 1998). Des résultats analo-
gues ont été observés lors de l’évaluation de l’Organisation ougandaise d’Aide aux
Malades du SIDA (TASO), en Ouganda.

Services médicaux complémentaires
Dans les nombreux pays où les ARV ne sont pas disponibles pour des rai-

sons de coût et de manque d’infrastructure de laboratoire, les PVS peuvent atténuer leurs
symptômes grâce aux médecines complémentaires/traditionnelles (Gouskov, 2000111).
Toutefois, les conseillers doivent parfois mettre en question les croyances peu réalistes
en matière de thérapies complémentaires ou aider les clients à évaluer le pour et le
contre de l’utilisation des rares ressources familiales pour ces thérapies.

3.2 Accès à une prise en charge
émotionnelle/psychologique à long terme

Connaître sa sérologie VIH peut permettre aux individus de rechercher le
soutien émotionnel nécessaire. Les personnes séronégatives seront généralement soula-
gées, mais continueront peut-être à ressentir des difficultés émotionnelles qu’il faudra sur-
monter. Il arrive qu’elles aient un partenaire séropositif ou non testé et qu’elles se sentent
continuellement exposées au risque d’infection par le VIH. D’autres se sentent coupables
d’être séronégatives, notamment lorsque leur partenaire est infecté ou est décédé du SIDA.

Pays en développement
Les personnes dont le test est positif peuvent ressentir une gamme d’é-

motions allant du déni et de la colère au désespoir et à la considération du suicide. Ces
réactions émotionnelles sont normales, mais le conseil peut aider les gens à les affronter
et à éviter des problèmes insolubles, graves ou durables.

Les problèmes psychologiques se sont révélés courants dans un groupe
de 307 personnes ayant fréquenté six centres de CTV à Nairobi (Vollmer & Valadez,
1999112). L’accès à un soutien émotionnel a permis d’aider les individus à faire face plus
facilement aux séquelles psychologiques d’un test positif.

La majorité des personnes fréquentant les centres de CTV, qu’elles soient
positives ou négatives, suivront une ou au maximum deux séances de conseil après le
test. En Zambie, même lorsque des séances supplémentaires ou des conseils spécialisés
étaient offerts après le test, bien des personnes ne souhaitaient plus être conseillées, tout
au moins dans un avenir immédiat. Seules 10% des personnes séropositives et 6% des
personnes séronégatives ont suivi plus de deux séances de conseil après le test (Baggaley
et al., 1998). Quelques personnes ont suivi d’autres séances de conseil au cours des un
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à cinq ans suivant le CTV, souvent à la suite d’une crise ou de changements de circons-
tances personnelles. Interrogées entre 6 et 18 mois après le CTV, de nombreuses per-
sonnes ont déclaré avoir trouvé d’autres services ou ressources informels dans la com-
munauté pour les aider à résoudre leurs problèmes émotionnels, notamment auprès de
groupes religieux, de membres de leur famille, d’amis ou de tradipraticiens.

Dans l’essai multicentres, 86% des individus n’avaient eu qu’une séance
de conseil avant le test et une après le test, bien qu’un conseil à long terme leur ait été
offert (Sangiwa, 2000). Les personnes ayant eu un résultat positif étaient plus susceptibles
de participer à des séances supplémentaires.

Pays industrialisés
Dans les pays à plus faible prévalence, tels que la Roumanie, un soutien

à plus long terme peut se révéler nécessaire pour aider les PVS à faire face, notamment
lorsque la majorité des personnes infectées par le VIH appartiennent à des groupes à
risque déjà marginalisés (Buzducea et al., 2000113).

Trois études menées parmi des HSH (Hays et al., 1990114, Catania et al.,
1992115, Peterson et al., 1995116) ont montré que les hommes séropositifs recherchaient
plus souvent un soutien émotionnel après le CTV que les hommes séronégatifs ou non
testés. Cependant, les hommes présentant des symptômes étaient le plus susceptibles de
demander de l’aide et les auteurs ont conclu que ce facteur était peut-être plus impor-
tant que la connaissance de sa sérologie VIH. Le CTV permet aux HSH de bénéficier des
services les mieux appropriés à leurs besoins.

Une étude parmi des CDI n’a montré aucune différence dans la fréquen-
tation des services entre les séropositifs symptomatiques, les séropositifs asymptoma-
tiques et les séronégatifs (Solomon et al., 1991117). Il ne faut pas en conclure à l’ineffica-
cité des services car les CDI, qu’ils soient positifs ou négatifs peuvent avoir besoin de
soutien émotionnel et médical. Le CTV permet peut-être aux CDI de trouver les services
sanitaires et psychologiques les mieux adaptés à leurs besoins.

Soutien spirituel
Un soutien émotionnel à long terme peut aussi être apporté à l’extérieur

des services de conseil officiels. Le soutien spirituel des personnes infectées par le VIH
s’est révélé important dans les pays en développement comme dans les pays industriali-
sés (Kaldjian et al., 1998118). En Thaïlande, les moines bouddhistes offrent un soutien
continu aux personnes infectées par le VIH et enseignent la méditation afin de permet-
tre de faire face et de diminuer le stress (Sittitrai et al., 1994119).

3.3 Adaptation psychologique (de l’individu, de la
famille et de la communauté)

L’un des principaux avantages du conseil associé au test est de permettre
aux gens d’accepter leur sérologie VIH et de mieux s’y adapter. «S’adapter» au VIH est
défini par le personnel et les clients de la TASO comme «une acceptation de la séropositi-
vité et l’adoption d’une attitude positive permettant de tirer le maximum de chaque jour.»
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Encadré 13 : Résumé : le CTV et l’adaptation

Plusieurs études ont montré une amélioration de l’adaptation après le CTV
• Acceptation de sa sérologie positive au VIH
• Atténuation de l’anxiété et des réactions de dépression (Camara et al., 1991120,

Magura et al., 1990121)
• Amélioration de l’adaptation (Carvalho-Neto et al., 1991122, Mukisa et al., 1990123,

TASO, 1995, Baggaley et al., 1998, Lie & Biswalo, 1996)
• Participation de la famille et des amis à la prise en charge et au soutien (Carvalho-

Neto et al., 1991, TASO, 1995)
• Apporter espoir et soulagement (Zulu et al., 1990124)

Mécanismes d’adaptation que l’on peut adopter après un test positif :
• Parler à quelqu’un de sa sérologie
• Parler de sa sérologie avec son conjoint ou son partenaire sexuel
• Mettre en question les croyances concernant la signification d’un diagnostic VIH

pour faciliter l’adaptation
• Poursuivre son travail ou se prendre soi-même en charge
• Apprécier les contacts sociaux et/ou les loisirs

Une étude réalisée dans un dispensaire de conseil sur le VIH au
Zimbabwe a montré qu’en apportant «un conseil et des services d’appui accrus», 75%
des PVS qui craignaient, dans un premier temps, de suivre le CTV (par peur de la stig-
matisation et du rejet) souhaitaient être testés (Meursing et al., 1995125,126, 1997127 &
1999128). Les conseillers ont pu aider les personnes testées positives à mieux faire face
en :
• Les aidant à obtenir le soutien social et l’acceptation de la famille, des partenaires et

des employeurs en désamorçant les craintes irrationnelles, les reproches et la colère.
• Facilitant le dialogue sur des sujets sexuels ‘honteux’ au sein des relations maritales

et familiales.
• Abordant des questions difficiles telles que la planification de l’avenir.
• Facilitant la gestion des problèmes médicaux, pratiques et économiques.
• Encourageant la divulgation dans un cadre de soutien. Grâce au conseil accru, 80%

des personnes ont été en mesure de parler de leur sérologie positive à quelqu’un et
75% ont pu la communiquer à leur partenaire/conjoint. Par contraste, plus de la moi-
tié de ceux qui ont refusé le conseil n’ont pu parler à personne de leur état sérolo-
gique, y compris ceux qui avaient l’intention de se marier ou étaient mariés. Il est
important de noter qu’aucune des personnes ayant divulgué leur sérologie à leur
famille n’a subi de rejet total.

Des études menées en Ouganda et en République-Unie de Tanzanie ont
également montré que le conseil permet aux individus de s’attirer un soutien social et émo-
tionnel et de mieux faire face (Lie & Biswalo, 1996129, TASO, 1994130).

Une étude parmi des HSH séropositifs a montré le remarquable effet sur
la réduction de l’anxiété et de la colère ainsi que sur l’atténuation du stress d’une inter-
vention comportementale de prise en charge du stress spécialement conçue (Antoni et
al., 2000131). Soixante-treize hommes ont été sélectionnés aléatoirement pour faire par-
tie d’un groupe d’intervention ou d’un groupe contrôle en liste d’attente. Le groupe d’in-
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tervention a non seulement montré une amélioration psychologique marquée comparé
au groupe contrôle par rapport à une base déterminée, mais il a également manifesté une
production significativement moins forte de norépinéphrine et un nombre de cellules
CD3+CD8+ plus élevé lors du suivi.

A Hong Kong, une étude portant sur 35 PVS symptomatiques a montré
que le conseil/thérapie de groupe et le soutien des pairs amélioraient l’humeur, réduisait
la tension, la colère et la dépression (Molassiotis et al., 2000132). Les mesures de la qua-
lité de vie se sont également améliorées au cours de ces interventions par rapport à un
groupe de PVS contrôle.

(Pour d’autres informations sur l’adaptation aux réactions émotionnelles
après le CTV, voir la Section 6 sur les «Effets négatifs après le CTV»).

3.4 Communiquer le résultat du test VIH à sa
famille et ses amis

Annoncer sa sérologie ne sert pas seulement à permettre aux individus de
bénéficier du soutien de leur famille et de leurs amis et de les aider à prendre les déci-
sions nécessaires pour leur avenir, mais reflète leur capacité à comprendre et à accepter
leur situation. Les taux de divulgation aux partenaires et aux familles et amis varient
considérablement, mais de nombreuses études (notamment dans les pays en développe-
ment) ont montré que les personnes ont plus de facilité à parler de leur sérologie VIH
avec un ami proche ou un membre de la famille qu’avec leur partenaire.

Avantages de la divulgation
La divulgation de sa sérologie VIH augmente le soutien tant pratique

qu’émotionnel reçu par les personnes séropositives (Holt et al., 1998133).

Pays en développement
Les individus testés séropositifs dans les services généraux de CTV en

République-Unie de Tanzanie, ont fait connaître le résultat de leur test VIH à une per-
sonne proche de même sexe. Ceux qui étaient mariés ou vivaient en concubinage n’ont
pas choisi leur partenaire. Cette personne était généralement choisie parmi la famille
proche, généralement de la même génération que le patient (Lie & Biswalo, 1996134).

Des résultats analogues ont été relevés dans l’évaluation TASO/OMS
réalisée en Ouganda (TASO/WHO, 1993-1994135). Après le conseil, la majorité des gens
(90,4%) étaient en mesure de révéler leur sérologie VIH à des parents proches. Dans la
même évaluation, 85,3% des personnes ont déclaré avoir communiqué leur résultat à
des parents autres que les membres du ménage et 67% l’ont divulgué aux membres du
ménage. Mais 36% seulement ont fait part de leur sérologie à leur conjoint ou à leurs
partenaires sexuels réguliers. Ceci indique que le soutien émotionnel est à rechercher
dans la famille élargie et dans la communauté.

Lorsque le service de CTV a été créé en Zambie, les usagers ont eu de la
peine à communiquer leurs résultats, notamment dans la période suivant immédiatement



le test (Kelly et al., 1994). Une évaluation faite ultérieurement dans le même site a mon-
tré que la plupart des personnes étaient en mesure de parler de leur sérologie VIH avec
quelqu’un (Baggaley et al., 1998). Cependant les femmes en particulier ont déclaré qu’il
était honteux d’avoir le VIH et que si on les savait séropositives, elles craignaient la dis-
crimination et étaient particulièrement réticentes à parler à leur partenaire.

Dans une étude en Ouganda, 22 familles dont 1 ou plusieurs membres
adultes étaient séropositifs au VIH ont été questionnées sur leurs réactions au VIH et à
la stigmatisation (McGrath et al., 1993136). La moitié environ des PVS questionnés ont
déclaré n’avoir informé aucun membre de la famille. Ils craignaient que leur famille ne
s’inquiète ou ne comprenne pas. Certains d’entre eux ont indiqué craindre le rejet si la
famille était au courant de leur séropositivité. Les membres de la famille qui étaient infor-
més ont déclaré qu’ils étaient choqués ou qu’ils craignaient de perdre leur parent atteint
de VIH. Mais aucun d’entre eux n’a rejeté le PVS ou ne craignait d’être infecté par les
contacts quotidiens.

Pays industrialisés
Une petite étude aux Etats-Unis a montré qu’un grand nombre des fem-

mes de San Francisco questionnées après le CTV prénatal n’avaient révélé leur sérologie
VIH à aucun de leurs amis (65%) ou membres de leur famille (25%). Dans de nombreux
cas, elles craignaient d’être abandonnées ou rejetées par leurs proches si leur séroposi-
tivité était connue. Elles ont indiqué que le manque de compréhension de l’infection à
VIH dans la population était un facteur important, tout comme les tabous concernant le
VIH, en particulier par rapport aux femmes (Lester et al., 1995137). Ces femmes séropo-
sitives ont déclaré avoir reçu un soutien émotionnel important de leur famille et de leurs
amis, même sans leur avoir révélé leur sérologie VIH.

Une étude à Londres a également montré que les individus sont davan-
tage en mesure de faire part du résultat de leur test lorsqu’ils sont atteints de maladies à
VIH symptomatiques ou ont besoin d’un traitement, et que cette divulgation leur permet
de recevoir un meilleur soutien (Miller et al., 1998138).

(Pour un examen plus complet de la question de la divulgation, voir la
Section 6 sur les «Effets négatifs après le CTV»).

Conseil à l’intention de la famille
Impliquer les familles dans le conseil peut aider considérablement la per-

sonne vivant avec le VIH à être mieux acceptée et soutenue par sa famille (Lippmann et
al., 1993139). Un projet conduit en Ukraine a montré que lorsqu’elles participaient au
CTV les familles des personnes infectées par le VIH étaient mieux à même d’accepter et
de comprendre les problèmes du parent infecté et de l’aider à faire face après le conseil
(Pidlisna et al., 1998140).

A Chiang Mai, en Thaïlande, on a proposé de procéder au conseil après
le test au sein de la famille, afin de faciliter la divulgation et par là le soutien et la nor-
malisation à long terme. Une enquête préliminaire a montré qu’il pourrait s’agir d’une
option viable (Srirak et al., 2000141).
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3.5 Clubs «post-test» et groupes de soutien

Des groupes de soutien par les pairs et des clubs «post-test» ont souvent
été créés en association avec le CTV, pour aider les gens à faire face aux résultats du test
grâce à l’échange d’expérience et au soutien mutuel. Dans certains cas, cela a aussi per-
mis aux PVS de constituer des groupes de pression destinés à améliorer les services et à
mettre en question les décisions politiques et juridiques. En Zambie, les hommes fré-
quentaient davantage les groupes de soutien que les femmes (26% d’hommes séroposi-
tifs par rapport à 3% de femmes séropositives). Certaines des personnes séronégatives qui
avaient suivi le CTV ont également participé aux groupes de soutien – là encore il y avait
plus d’hommes que de femmes (15% et 8% respectivement) (Baggaley et al., 1998142).
Les individus participant à des groupes le faisaient souvent dans leur propre commu-
nauté plutôt que dans le groupe de soutien associé au centre de CTV. Une autre étude
en Zambie a décrit les avantages des clubs «post-test» (CPT). Sur 810 personnes testées,
150 se sont jointes à un CPT. Ces groupes offrent un soutien ainsi qu’un programme édu-
catif sur le VIH au sein de la communauté (Katongo, 2000143).

3.6 Accès aux services sociaux

Il est utile de connaître sa sérologie VIH car cela permet aux personnes
séropositives et à leur famille de bénéficier des services de soutien social à un stade pré-
coce de l’infection, ce qui peut les aider à y faire face et à maintenir une meilleure qua-
lité de vie.

Dans de nombreux pays industrialisés, il existe tout un éventail de servi-
ces sociaux à la disposition des PVS. Au Royaume-Uni, les personnes infectées par le
VIH disposent de droits statutaires à certains services et un grand nombre d’organisations
non gouvernementales (ONG) leur fournissent, ainsi qu’à leurs familles et aux personnes
à charge, du matériel et des services de soutien. Il est donc particulièrement avantageux
de connaître sa sérologie VIH afin d’avoir accès à ces services dès le début. Le Terrence
Higgins Trust144, une ONG britannique, offre toute une gamme de matériels et de servi-
ces de soutien aux personnes infectées par le VIH.

Dans les pays à revenu moyen, dont les niveaux de VIH sont assez fai-
bles, cette option est encore plus viable. En Russie, par exemple, les personnes vivant
avec le VIH ont un droit statutaire au logement et à d’autres services (Loi fédérale russe,
1995145)

Dans les pays en développement à forte prévalence, bien que les besoins
en matière de soutien social soient souvent beaucoup plus importants, les ressources sont
bien souvent insuffisantes. Certains pays en développement disposent de politiques
visant à offrir des services gratuits ou subventionnés aux personnes vivant avec le VIH,
mais du fait de l’importance de la demande, elles sont parfois difficiles à mettre en
œuvre. Cependant, lorsque les services de CTV sont étroitement associés au soutien
social, ces services sont très appréciés dans certaines situations. En Ouganda, la TASO
offre depuis 1987 des services de soutien global aux personnes infectées et affectées par
le VIH. L’évaluation participative du service a démontré que les besoins matériels des
PVS après le test étaient nombreux. Il existe en outre de nombreux exemples d’ONG et
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de groupes religieux qui offrent des services de soutien aux personnes vivant avec le
VIH. Les problèmes de couverture et de viabilité sont courants.

En République centrafricaine, sur 2800 clients fréquentant le centre de
CTV, 350 environ se sont révélés séropositifs. Sur ce nombre, 80% ont été envoyés dans
les services de soutien social (Sehonou et al., 1999146). (Le dépistage prénatal dans les
sites d’enquête sentinelles de la capitale, Bangui, ont révélé une séroprévalence de 12-
30%).

Soutien matériel aux PVS et à leurs familles
Un grand nombre des pays les plus touchés par le VIH connaissent en

outre de graves difficultés économiques, et l’évaluation des besoins a souvent montré
que c’est de soutien matériel que les PVS ont le plus besoin. Au Rwanda, les femmes
séropositives indiquent que les besoins les plus urgents sont la nourriture, le logement et
l’argent (Keogh et al., 1994147). Associer l’aide matérielle aux services de CTV donne
matière à controverse. Si cette approche est appréciée des usagers des services de CTV
et encourage l’utilisation de ces services, elle peut ne pas être viable et peut entraîner la
dépendance ; elle peut aussi se révéler incapable de faire face à la demande si l’appro-
visionnement s’amenuise ou si le soutien des donateurs est insuffisant (Williams &
Kalinaki, 1999148).

Un tiers des clients et des personnes de la famille chargées des soins ont
indiqué à la TASO qu’une aide financière constituait leur principal besoin. Même si des
aliments de base (par exemple du riz et de l’huile) sont parfois disponibles, l’approvi-
sionnement s’est révélé irrégulier et tributaire des dons.

Lorsque le service de CTV a été mis en place à Lusaka, Zambie, les clients
séropositifs avaient droit à de la farine de maïs offerte par le Programme alimentaire mon-
dial (PAM). Ce service a été très apprécié. Les conseillers estimaient qu’ils avaient quelque
chose à offrir aux personnes testées séropositives. Les veuves vivant avec le VIH notam-
ment étaient souvent pauvres et ces vivres étaient bienvenus pour aider à nourrir leurs
enfants. Cependant ce service a été interrompu lorsque le PAM a modifié sa politique,
engendrant le découragement des clients et des conseillers. Dans l’étude du Kara Trust, la
majorité des personnes questionnées n’ont pas abordé la question de «l’assistance
publique» avec leur conseiller. Ceci est compréhensible, car cette assistance n’existe pra-
tiquement pas. La totalité du budget de l’assistance sociale de la Zambie en 1997 était de
634 000 USD (population totale environ : 9 millions). Le fonds est destiné aux femmes sans
soutien, aux malades, aux personnes âgées et aux personnes atteintes d’une incapacité. En
1996, moins de 150 000 personnes ont eu un contact avec les services sociaux. Obtenir
un soutien social est très compliqué et exige une évaluation faite par un fonctionnaire de
l’assistance sociale du district. Ceci implique inévitablement un déplacement jusqu’à son
bureau et de longues attentes sans pouvoir obtenir gain de cause, car les critères requis sont
souvent vagues et arbitraires.

Une autre étude en Zambie a également montré que les besoins matériels
(par exemple la fourniture d’aliments de base et d’une aide financière pour les enfants
scolarisés) constituaient une priorité pour les personnes testées positives, mais qu’il n’y
avait que peu de ressources allouées à la satisfaction de ces besoins (Hamavhwa et al.,
1998149).
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Formation professionnelle et petits crédits
Certaines personnes vivant avec le VIH ont des difficultés d’emploi en raison :
■ D’une présence irrégulière due aux maladies intermittentes.
■ Du test VIH lié à l’emploi. Certaines compagnies exigent de leurs employés qu’ils fas-

sent un dépistage du VIH avant d’être engagés ou de poursuivre leur travail.
■ De la discrimination ou de mauvais traitements de la part des collègues ou des

employeurs.
■ Du fait que les femmes qui perdent leur mari à cause du SIDA soient aussi contrain-

tes de quitter leur foyer et perdent leur sécurité financière.

Dans l’intention de s’attaquer à ces problèmes, certains centres de CTV
envoient les personnes testées positives dans des ateliers de formation professionnelle. Ce
type de formation a cours en Zambie depuis 1992. Elle est très appréciée et offre aux per-
sonnes qui tentent de s’adapter à leur infection à VIH un environnement favorable.
(Baggaley et al., 1995150). Tous les formateurs actuels sont d’anciens stagiaires qui ont inté-
gré le projet après le CTV et certains stagiaires ont ensuite créé de petites entreprises viables.

La formation professionnelle de la TASO est également une composante
intégrante des services à la disposition des personnes après le CTV. Bien que 8,6% seu-
lement des personnes fréquentant la TASO participent au centre de jour, 95,2% ont
déclaré que l’échange d’expérience et le soutien émotionnel des autres PVS les aidaient
et 84,1% se sont estimés aidés par la formation professionnelle. La majorité des person-
nes fréquentant le centre de jour étaient des femmes (81%) et souvent des veuves. Dans
l’évaluation de la TASO, 60% des personnes questionnées ont indiqué qu’elles avaient
besoin d’un capital pour entreprendre des projets générateurs de revenus. Mais lorsque
des prêts ont été mis à la disposition des gens, 12% seulement les ont remboursés.

Au Kenya, des femmes fréquentant un centre CTV associé au projet de
prévention de la TME ont pu participer à des projets générateurs de revenus et ont reçu
une aide et une information susceptibles d’améliorer l’état nutritionnel de leurs enfants
(Lukandwa et al., 1998151).

Soutien aux enfants des PVS
L’évaluation de la TASO a également identifié comme prioritaire le paie-

ment des frais de scolarité des enfants des PVS nécessiteux. Pour commencer, la TASO a
couvert les frais de scolarité de 35% des enfants définis comme ayant besoin d’une aide.
Cependant, l’organisation s’est rendu compte qu’il s’agissait là d’une option à court
terme, car elle ne disposait pas d’un financement durable. D’autres études ont montré
combien il est important de donner aux enfants des PVS et aux orphelins un conseil pour
les aider à mieux faire face et à se préparer au décès de leurs parents (Krabbendam et al.,
1998152, Nanono Namatovu et al., 2000153).

3.7 Planification juridique et préparation de l’avenir

Rédiger un testament
Si les personnes infectées par le VIH connaissent leur sérologie, elles sont

en mesure de planifier leur avenir et celui des personnes à leur charge. Elles peuvent
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notamment rédiger un testament et prendre les décisions nécessaires pour le bien-être
de leurs dépendants après leur décès. Le détournement des biens existe dans certains
pays d’Afrique subsaharienne. Il est courant que des parents du défunt saisissent ses
biens au moment du décès. Il en résulte souvent que les femmes et les orphelins se 
retrouvent sans ressources à la mort du chef de famille. Rédiger un testament juridique-
ment contraignant garantit que les êtres chers et les personnes à charge seront protégés.
L’évaluation de la TASO indique que la rédaction des testaments a été abordée dans 39%
des séances de conseil observées et que 51,3% des personnes ont exprimé leur volonté
de le faire. Toutefois, 16,8% seulement ont fait un testament et 22,3% ont déclaré que
cela était inutile étant donné qu’elles n’avaient rien à léguer. En Zambie, dans une
enquête portant sur 55 PVS, 7 seulement avaient rédigé des documents juridiques rela-
tifs à leurs biens (Ndawa et al., 1990154).

Planifier en faveur des personnes à charge
En Zambie, 37% des hommes séropositifs et 35% des femmes séropositi-

ves se sont montrés préoccupés par l’avenir des personnes à leur charge après leur
décès. Dans la même étude, 20% des hommes et 42% des femmes ont déclaré qu’ils
avaient pu, après le CTV, planifier l’avenir de leurs dépendants.

D’autres rapports ont montré que, grâce au conseil, les personnes séro-
positives au VIH avaient pu planifier l’avenir de leurs survivants (Ndawa et al., 1990155;
Kaleeba et al., 1997156 ; TASO, 1994157).

Planification financière
En Zambie, 31% des hommes et 13% des femmes ont indiqué avoir

modifié leur vie par rapport à leur travail après le CTV, afin d’avoir de meilleures options
dans l’avenir. Par exemple, ils ont pris un deuxième emploi, fait des heures supplémen-
taires et des économies.

3.8 Accès aux interventions de prévention de la
transmission du VIH de la mère à l’enfant, aux soins
prénatals spécialisés et aux services de planification

familiale

Dans les pays en développement, des méthodes peu coûteuses et pra-
tiques susceptibles de réduire sensiblement la transmission mère-enfant (TME) du VIH
(CDC, 1998158 ; Guay et al., 1999159), ainsi que des conseils permettant de modifier les
pratiques d’alimentation des nourrissons sont maintenant à la disposition des femmes
séropositives (Coutsoudis et al., 1999160 ; Van de Perre, 1999161). Il est ainsi possible de
réduire à 10% ou moins la transmission du VIH de la mère à l’enfant. Pour que les mères
et leurs enfants bénéficient de ces interventions de prévention de la TME, il est impor-
tant que les femmes aient accès au CTV au cours de la période prénatale. Le conseil
devra peut-être se poursuivre après la première séance suivant le test, pour les femmes
séropositives qui participent aux interventions de prévention de la TME, y compris la
modification des pratiques d’alimentation des nourrissons (Chopra et al., 2000162 ;
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Kibuuka et al., 2000163). Le CTV associé aux interventions de prévention de la TME ne
doit pas se limiter à assurer la participation aux interventions de TME et l’observance du
traitement. Il est en effet beaucoup plus efficace de parler du conseil concernant la trans-
mission du VIH entre les partenaires sexuels et d’impliquer également les hommes afin
qu’ils acceptent aussi le CTV. Dans une petite étude en Ouganda portant sur des femmes
participant au CTV en association avec des interventions de TME, les mères séronégati-
ves ont choisi l’abstinence ou le préservatif jusqu’au moment où leurs partenaires ont
accepté le CTV (Matovu et al., 2000164). La durée du suivi est actuellement brève et il
serait utile de savoir combien de temps la sexualité à moindre risque a été poursuivie et
dans quelle proportion les partenaires de sexe masculin ont accepté le test.

3.9 Accès aux services de prévention de la
transmission du VIH

Dans les pays à forte prévalence ou dans des groupes exposés à un risque
élevé d’infection par le VIH, un grand nombre de personnes présument qu’elles sont déjà
infectées. Ceci peut les empêcher de se protéger de l’infection à VIH. En Zambie, bien
que le taux de prévalence du VIH parmi les jeunes hommes soit faible (<5% parmi les
hommes de moins de 19 ans), nombre d’entre eux ne voyaient pas l’intérêt d’adopter la
sexualité sans risque étant donné qu’ils étaient probablement déjà infectés (Baggaley &
Sulwe, 1998165). Connaître sa sérologie VIH peut donc donner aux individus la capacité
de se protéger de l’infection à VIH et encourager la fréquentation des services de pré-
vention du VIH. Une étude à San Francisco a montré que les personnes testées négati-
ves, mais fortement exposées au risque d’infection à VIH étaient plus susceptibles de fré-
quenter des services de prévention du VIH (Marx et al., 1998166).
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4.  Soc ié té

Le rôle du CTV dans la promotion de la normalisation 
du VIH, dans la mise en question de la stigmatisation et
dans l’amélioration de l’acceptation des personnes vivant
avec le VIH

Surmonter la stigmatisation associée au VIH constitue la difficulté
majeure de la prévention et de la prise en charge. Il a été suggéré qu’un meilleur accès
au CTV et une meilleure sensibilisation à sa sérologie VIH pour un nombre accru de per-
sonnes étaient un moyen important de combattre la stigmatisation (Lamboray, 2000167).
Les pays dans lesquels le CTV est bien implanté – comme c’est le cas en Ouganda, par
exemple – ont une attitude moins stigmatisante à l’égard du VIH. Mais pour être efficace
contre la stigmatisation, le dépistage du VIH doit être un processus volontaire associé à
un conseil qui aide les individus à comprendre et à accepter leur statut sérologique
(ONUSIDA, 1999168, ONUSIDA, 2000169). Il existe notamment des pays, comme la
Russie, où la stigmatisation reste élevée par rapport au VIH, en dépit du fait que toutes
les femmes sont systématiquement dépistées dans le cadre des soins prénatals et qu’une
grande proportion de la population est systématiquement testée. 

Il a également été suggéré que le CTV pourrait contribuer à la «normali-
sation» du VIH si le CTV était systématiquement offert et si les gens se familiarisaient
avec le CTV et en venaient à le considérer comme une composante essentielle des soins
médicaux (De Cock et al., 1998170 ; Godfrey-Faussett et al., 1998171). De Cock estime
que les précautions excessives concernant le test VIH ont eu pour effet d’empêcher les
personnes infectées d’accéder aux soins. Cela aurait en outre contribué à la stigmatisa-
tion et au secret associés au dépistage.

Une étude en Zambie compare l’approche individuelle confidentielle du
conseil à une approche plus ouverte, davantage orientée vers la famille. Elle suggère que
cette dernière entraîne des actions plus ouvertes et plus combatives au niveau commu-
nautaire (Goma et al., 1999172). Il n’existe cependant pas d’études portant en particulier
sur le rôle du CTV dans l’encouragement à l’extériorisation dans les communautés, et ce
domaine important mérite une attention prioritaire dans les études à venir.
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5.  Coût

5.1 Pays en développement

L’
analyse du rapport coût-efficacité passe sous silence un grand nombre

des avantages non apparents du CTV, en particulier dans les domaines de la prise en
charge et de la qualité de vie, avantages susceptibles de permettre des économies. Les
résultats de l’essai multicentres ont montré que le CTV pouvait être une intervention
extrêmement efficace sur le plan des coûts (Sweat et al., 1998173, 2000174). Utilisant une
cohorte hypothétique de 10 000 personnes fréquentant le CTV, les auteurs ont estimé
que l’intervention avait permis d’éviter 1104 infections à VIH au Kenya et 985 en
République-Unie de Tanzanie. Le coût du CTV par client a été estimé à 29 USD en
République-Unie de Tanzanie et à 27 USD au Kenya. Dans les deux sites, le coût total
était composé de 74% pour le personnel et l’infrastructure, de 2% de coûts de démar-
rage et de 24% de frais de matériel et marchandises, le poste le plus important étant celui
des salaires et indemnités des conseillers (36%). Le montant par infection à VIH évitée a
été en moyenne de 346 USD en République-Unie de Tanzanie et de 249 USD au Kenya.
Le montant économisé par année de vie ajustée sur l’incapacité (DALY) a été de 17,78
USD et 12,70 USD. Le CTV s’est révélé plus efficace, sur le plan des coûts, lorsqu’il visait
les personnes séropositives, les couples et les femmes. L’intervention la plus efficace du
point de vue des coûts a été le CTV à l’intention des couples. En portant à 70% la pro-
portion des couples fréquentant le CTV, il serait possible de réduire le coût par DALY à
13,39 USD en République-Unie de Tanzanie et à 10,71 USD au Kenya. Le CTV soutient
la comparaison avec d’autres interventions en termes de coût par infection à VIH évitée
en Afrique de l’Est. Ainsi à Mwanza, 251 USD par cas de VIH évité ont pu être écono-
misés grâce à l’amélioration des services IST. Le coût de cette intervention a été estimé
à 10 USD par DALY épargnée (Gilson et al., 1997175).

Il est probable que les coûts du CTV baisseront à mesure que les métho-
des de test deviendront moins onéreuses (Meda et al., 1999176) et que des approches
novatrices du conseil pourront faire baisser les coûts. En outre, le rapport coût-efficacité
sera aussi amélioré si le CTV est axé sur les couples et les personnes plus exposées au
risque.

Le rapport coût-efficacité du conseil à l’intention des donneurs de sang a
également été déterminé. Il n’existe pas de politique en matière de notification et de
conseil VIH aux donneurs de sang en Inde. Si le personnel et l’infrastructure existants
étaient utilisés, le coût supplémentaire de la fourniture de ces services à tous les don-
neurs de sang se monterait à 1,2 USD par donneur (Dhiingra-Kumar, 1998177). L’auteur
affirme que cette intervention permettrait d’améliorer la sécurité du sang «en minimisant
le gaspillage de sang, en réduisant la séroprévalence du VIH dans le sang donné, en
créant un pool de donneurs sains et en facilitant les changements de mode de vie et de
comportement parmi les donneurs».
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5.2 Pays industrialisés

Une analyse coûts-avantages a été effectuée sur le service de CTV, de
recours et de notification aux partenaires des CDC (Holtgrave et al., 1993178). En admet-
tant que pour 100 personnes ayant eu un test positif au VIH, 20 nouvelles infections à
VIH étaient évitées, les auteurs ont conclu que les 188 217 600 USD dépensés par le
programme entraînaient des avantages économiques à hauteur de 3 781 918 000 USD,
ce qui donne un rapport coûts-avantages de 20,09. Une analyse de sensibilité a montré
que le rapport coûts-avantages était supérieur à 1 pour tous les cas examinés, ce qui
laisse clairement entendre que les services de CTV, de recours et de notification aux par-
tenaires financés par des fonds publics apportent un net avantage économique à la
société. Cette analyse repose dans une large mesure sur les économies réalisées sur le
coût du traitement des cas évités. Dans les pays en développement, bien que les taux de
séropositivité soient considérablement plus élevés, les ARV ne sont pas systématique-
ment disponibles. Les coûts de traitement sont donc moins élevés et l’analyse ferait pro-
bablement ressortir un rapport coût-efficacité moins intéressant.

Un autre modèle développé aux Etats-Unis démontre également que le
CTV (avec ou sans notification aux partenaires) a un bon rapport coût-efficacité pour
prévenir la transmission du VIH (Varghese et al., 1999179). Pour une cohorte de 10 000
personnes fréquentant un dispensaire IST avec une séroprévalence de 1,5%, les auteurs
estiment que le CTV évite 8 infections à VIH et permet d’économiser presque 1 million
de dollars (coût du traitement au cours de la vie=175 000 USD). Ils estiment que la noti-
fication aux partenaires des 113 personnes infectées par le VIH et identifiées par le CTV
permettrait d’éviter 1,2 infection supplémentaire. Le coût pour le prestataire représente
un montant de 32 000 USD par cas évité grâce au CTV et 28 000 USD de plus pour la
notification aux partenaires. Les coûts de traitement élevés constituent un facteur clé de
la démonstration du rapport coût-efficacité de ce programme. 

Un essai multicentres randomisé de CTV (de brève ou longue durée) de
grande envergure comparé à l’éducation sur le VIH estime que le conseil de brève durée
permettrait de prévenir de nouveaux cas de VIH pour un coût de 12 098 USD par cas
évité. Le conseil de longue durée pourrait être légèrement plus efficace mais beaucoup
plus coûteux (162 795 USD par cas évité) (Kamb et al., 1998180).

5.3 Le rapport coût-efficacité associé aux
interventions de prévention de la TME

Pays en développement
Plusieurs modèles ont été élaborés pour examiner le rapport coût-effica-

cité des interventions de prévention de la TME (y compris le coût des médicaments et du
CTV) dans la prévention de l’infection à VIH pédiatrique et les coûts par cas de VIH évité
et le coût par DALY. Le modèle le plus récent utilisant les données d’efficacité de l’essai
HIVNET 012 est présenté à la page suivante.
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Tableau 7 : Coût et rapport coût-efficacité des traitements par les ARV
dans les interventions de prévention de la TME

Coûts considérés dans ces modèles

Coût des médicaments Marseille 1999 – 4 USD ; prix de gros Etats-Unis
Mansergh 1996 – 1 dollar par comprimé de 300mg ; ‘prix du marché’
Mansergh 1998 – 33% du prix du marché
Marseille 1998 – prix de gros Etats-Unis

Coût du CTV par femme testée Marseille 1999 – 7,3 USD
Mansergh 1996 – 18,5 USD
Mansergh 1998 – 8 USD
Marseille 1998 – 4 USD

Economies considérées dans ces modèles
Coût total vie à la naissance par cas de VIH pédiatrique
(Comprend les coûts directs de la prise en charge du VIH/SIDA par cas et le coût indirect de perte de productivité par cas)

Marseille 1999 – 0-281 USD
Mansergh 1996 – 3029 USD
Mansergh 1998 – 3302 USD

Traitement par ARV

Névirapine dose unique (proto-
cole HIVNET012)
• Traitement universel, 

30% de séropositivité
• Traitement ciblé, 

30% de séropositivité
• Traitement ciblé, 

15% de séropositivité
• Traitement ciblé, 

5% de séropositivité

Protocole 076, pas d'alimenta-
tion artificielle (12,5% de séro-
positivité)

Protocole Thaïlande ; ZDV
brève durée ; pas d'alimentation
artificielle (12,5% de séropositi-
vité)

ZDV & 3TC ; pas d'alimentation
artificielle
A) 36e semaine-1 semaine 
post-partum
B) pdt accouchement-1 semaine
post-partum
C) pdt accouchement 
(15% séropositivité)

Protocole Thaïlande
ZDV brève durée
Pas d'alimentation artificielle

Coût/DALY (USD)

5,25

11,29

19,18

46,32

Approx. 40-60 (selon
l'espérance de vie)

274

143

60

86-200

Coût/cas VIH
évité (USD)

138

298

506

3748
1115 (si on inclut
les pertes de pro-
ductivité)

1269

5134

2680

1129

Observations

Efficacité dans
une population
allaitante

Efficacité dans
des population
non allaitantes
(coût des substi-
tuts du lait mater-
nel non compris)

Efficacité dans
des populations
non allaitantes
(coût des substi-
tuts du lait mater-
nel non compris)

Lieu, date des don-
nées et source

Marseille et al.,
1999181, Afrique subsa-
harienne

Mansergh et al.,
1996182 ; modèle pour
'un pays en dévelop-
pement'

Mansergh et al.,
1998183 ; Afrique 
subsaharienne

Marseille et al.,
1998184

Modèle pour pays à
faible et moyen
revenu

Wilkinson et al., 1998185

Modèle pour le district
de Hlabisa, Afr. du Sud
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Pays industrialisés

Coût et avantage pour une mère fréquentant le CTV en termes de prévention de la TME
Le dépistage prénatal est entrepris principalement pour offrir une inter-

vention de prévention de la TME. Cependant, le diagnostic du VIH a des conséquences
pour la mère elle-même. Dans de nombreux pays industrialisés et certains pays à revenu
intermédiaire, ce diagnostic lui permettra un accès précoce à la thérapie antirétrovirale
pour traiter sa propre infection à VIH et peut éviter la transmission du VIH à un parte-
naire sexuel négatif. Un modèle a été élaboré qui évalue quels sont, pour la mère, les
coûts des services de santé et les avantages d’un diagnostic précoce du VIH à la suite
d’un dépistage prénatal (Gibb et al., 1999186). Les auteurs ont estimé que les femmes
étaient diagnostiquées en moyenne 20,4 mois plus tôt grâce au CTV prénatal, pour un
coût de 76 887 USD par année de vie épargnée.

6.  E f fe t s  négat i f s  après  le  CTV

Le CTV offre de nombreux avantages, mais il peut aussi entraîner des
conséquences négatives pour l’individu et sa famille (Colebunders et al., 1993187).

Encadré 14 : Effets négatifs après le CTV

Résumé
Le désavantage supposé du CTV, c’est que les personnes dont le test est positif au VIH
peuvent souffrir de discrimination, de maltraitance ou encore d’abandon, ou peuvent
manifester des réactions émotionnelles graves à l’annonce d’un résultat positif.
Cependant, dans la majorité des études portant sur le suivi à court et long terme, ces
effets négatifs sont rares. En outre, ils peuvent être minimisés par le conseil à long terme,
et par un soutien et un dialogue sensible sur la question de la divulgation, en particulier
pour les femmes.

➢ Abandon et maltraitance
Certaines études émanant d’Afrique subsaharienne ont rapporté des niveaux importants
de maltraitance à l’égard des femmes qui s’étaient révélées séropositives après le CTV.
Cependant, ces cas peuvent être atténués lorsque les femmes reçoivent un conseil atten-
tif concernant la divulgation, ainsi qu’un soutien prolongé après le CTV.

➢ Rupture conjugale
Certaines études relèvent que la rupture d’un mariage suite au CTV est fréquente, en par-
ticulier pour les femmes d’un couple sérodifférent. Si cette situation peut entraîner des
difficultés pour les femmes, elle ne constitue pas toujours un effet négatif.

-––––>



ONUSIDA

55

➢ Discrimination
Il existe un grand nombre de rapports anecdotiques concernant la discrimination à l’é-
gard des individus après le CTV, que ce soit pour la recherche d’un emploi, l’entrée dans
les ordres, l’accès à l’éducation, une candidature à l’immigration, une demande de visa
et l’accès aux soins de santé. Il convient de s’élever contre ces conséquences négatives
d’un test positif au VIH par le plaidoyer et la législation et non pas les considérer comme
des effets négatifs du processus de CTV.

➢ Détresse psychologique, stress et dépression
La détresse psychologique au moment où l’on apprend un résultat positif au test VIH est
une réaction rationnelle. Cependant, pour la majorité des gens, une détresse grave est de
courte durée et peut être atténuée grâce au soutien à long terme de la famille, des amis
et des agents de santé.

On peut mettre en balance le stress ressenti à la suite d’un test positif et les sentiments
de soulagement des personnes dont le test est négatif. En outre, on a montré que les per-
sonnes qui ne sont pas testées ou ne connaissent pas le résultat de leur test VIH (mais se
sentent exposées au risque d’infection à VIH) ne sont pas sans ressentir ce stress et cette
incertitude. Les services de dépistage du VIH à domicile laissent les personnes séroposi-
tives particulièrement désemparées car le suivi de ces clients n’est pas assuré.

Lors de la mise en place d’un service de CTV, il est donc important d’anticiper et de satis-
faire les besoins psychologiques des individus après le test VIH.

6.1 Abandon et maltraitance

Une étude émanant de Nairobi, Kenya (Temmerman et al., 1995188) fait
état de graves conséquences pour des femmes suite au CTV. Des femmes séropositives
ayant reçu le CTV dans le cadre des consultations prénatales ont rapporté un grand
nombre d’effets négatifs. Sur les 324 femmes qui se sont révélées séropositives, 66 seu-
lement (27,2%) ont communiqué le résultat de leur test à leur partenaire et 21 parte-
naires seulement ont fait le test par la suite. Onze femmes séropositives ont été chas-
sées de leur maison ou remplacées par une autre épouse, sept ont été battues et l’une
d’elles s’est suicidée. 

Des études au Rwanda ont également noté le fardeau de violence phy-
sique et psychologique ainsi que les difficultés financières rencontrées par les femmes
dont le test est positif (Keogh et al., 1994189, Straten et al., 1995190).

Dans une étude en République-Unie de Tanzanie, 340 clientes ont été
suivies pendant trois mois après le CTV, afin de déterminer le rapport entre la sérologie
VIH, la violence au foyer et la divulgation (Maman, 1999191, Maman et al., 2000192). Les
femmes dont le test était positif comme celles dont le test était négatif ont subi de fortes
violences physiques. Dans cette étude, 54% des femmes séropositives et 32,3% des fem-
mes séronégatives ont déclaré avoir eu au moins un partenaire physiquement violent au
cours de leur vie, avant de fréquenter le CTV. Les femmes séropositives avaient une pro-
babilité significativement plus importante que les femmes séronégatives de rapporter un
épisode de violence physique avec le partenaire du moment au cours des trois derniers
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mois (31% par rapport à 16,2%). L’étude ne dit pas si la violence qui s’est produite après
le CTV était liée à la divulgation d’une sérologie positive ou si elle était un reflet d’une
augmentation du niveau de violence rencontré par des femmes qui se sont ultérieure-
ment révélées séropositives.

L’étude multicentres (Gregorich et al., 1998193) a cependant trouvé que
les événements de vie les plus couramment mentionnés étaient positifs : renforcement
de la relation sexuelle (39%, plus fréquent chez les couples), soutien émotionnel accru
de la part des pairs (29%) et soutien émotionnel accru de la part des familles (23%). Des
événements de vie négatifs ont également été signalés. A l’exception des ruptures des
relations sexuelles (22%), ces événements négatifs ont été peu courants (globalement 1-
4%). Il n’y a pas eu de différence significative entre les personnes ayant reçu le CTV et
celles ayant reçu une éducation pour la santé dans le nombre d’événements de vie posi-
tifs ou négatifs qu’elles ont notifiés.

Si dans cette étude les événements de vie négatifs ont été peu fréquents,
les personnes dont le test était positif couraient un risque sensiblement plus élevé d’a-
voir à les subir. Parmi les personnes attribuées au groupe CTV, les séropositifs avaient
une probabilité plus grande que les séronégatifs d’être écartés par leurs pairs (1% par
rapport à 2%, p=0,01), de subir une discrimination de la part de leurs collègues (1% par
rapport à 2%, p=0,06) et d’être abandonnés par leur famille (2% par rapport à 4%,
p=<0,05). Les femmes séropositives recrutées dans le cadre d’un couple ont fait état de
niveaux plus élevés de violence physique (18% par rapport à 5% globalement, non
significatif) et de ruptures conjugales (15% par rapport à 3% globalement, non signifi-
catif). Ces résultats soulignent que les femmes faisant partie d’un couple et dont le test
est positif ont besoin de services supplémentaires.

6.2 Rupture conjugale

Une étude portant sur des couples sérodifférents à Kinshasa a montré que,
au moment du test, 18 couples ont ressenti une détresse psychologique aiguë, par exem-
ple menace de suicide, famille d’un mari chassant la femme de la maison et accusations
d’infidélité. Mais un conseil intensif à domicile apporté par des infirmières qualifiées a
permis de résoudre ces difficultés dans tous les couples sauf trois, qui ont par la suite
divorcé (Kamenga et al., 1991194). Dans ces trois cas, la femme était séropositive et le
mari séronégatif. Les conseillers ont facilité la réconciliation dans la majorité des cas,
mais il a fallu fournir aux couples des services de conseil souples et intensifs et de grande
qualité.

L’étude multicentres a relevé des niveaux élevés de rupture conjugale
(Gregorich et al., 1998). Les auteurs n’en ont cependant pas conclu que la rupture conju-
gale constituait un effet négatif, mais qu’elle était plutôt une stratégie de réduction des
risques. En même temps, les femmes d’Afrique subsaharienne qui sont abandonnées par
leur conjoint peuvent être réprouvées par leur famille et connaître, tout comme leurs
enfants, des difficultés financières et matérielles.
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6.3 Discrimination

Il existe de nombreux exemples anecdotiques de discrimination après le
CTV, en particulier pour les personnes dont le test est positif.

• Emploi. Certains pays disposent de lois sur le travail qui sont discriminatoires à l’é-
gard des personnes infectées par le VIH. Cette discrimination est désormais contes-
tée. En Afrique du Sud, le groupe AIDS Law Project (ALP) a représenté un candidat
qui, en 1997, s’était vu refuser un emploi de membre d’équipage par South African
Airways parce qu’il vivait avec le VIH. En mai 2000, l’ALP est parvenu à faire chan-
ger la politique de la compagnie consistant à refuser d’employer des personnes uni-
quement parce qu’elles se révèlent séropositives au VIH lors du dépistage avant le
recrutement. Pourtant dans de nombreux pays, le dépistage du VIH avant l’emploi et
la discrimination continuent.

• Entrée dans les ordres. De nombreux pays d’Afrique subsaharienne exigent un test
VIH des candidats qui souhaitent entrer dans des ordres religieux et excluent les per-
sonnes séropositives de la formation de prêtre ou de religieuse (Baggaley, 1994195).

• Assurances. De nombreuses compagnies refusent d’assurer les personnes infectées
par le VIH.

• Education. Le dépistage du VIH est exigé de certaines institutions pour poursuivre
des études.

• Voyages à l’étranger et immigration. Certains pays exigent le dépistage du VIH avant
d’accorder un visa ou un permis d’entrée.

• Traitement médical. Certaines personnes vivant avec le VIH font état de discrimina-
tion de la part des personnels de santé après le CTV. Une étude aux Etats-Unis a mon-
tré que lorsque des femmes à San Francisco ont été questionnées après un CTV pré-
natal, elles ont déclaré avoir ressenti davantage de discrimination dans les soins de
santé, de mise à l’écart et de conséquences psychologiques négatives que leurs
homologues séronégatives (Lester et al., 1995196)

6.4 Détresse psychologique, stress et dépression

Comme c’est le cas pour d’autres diagnostics médicaux graves, la décou-
verte de sa séropositivité provoquera presque inévitablement un choc et de l’anxiété et
aura un effet considérable sur l’individu et sur sa famille (Dautzenberg et al., 1992197,
Ankrah, 1993198, Lippman et al., 1993199). Le but du conseil est d’aider la personne à
comprendre, à accepter et à affronter ce diagnostic et de prévenir des réactions graves
comme le suicide ou une dépression intraitable de longue durée.

Pays en développement
Au Rwanda, une étude prospective portant sur des femmes séropositives

a révélé que si la majorité déclaraient avoir un bon moral, plus d’un tiers d’entre elles
faisaient état de difficultés chroniques de sommeil, de difficultés à remplir les tâches quo-
tidiennes et de sentiments de dépression (Keogh et al., 1994200). 

En Zambie, un grand nombre de personnes dont le test était positif ont
exprimé des sentiments de tristesse, de colère ou d’anxiété à la suite du test, mais ces
états ont été d’assez brève durée et aucun cas de tentative de suicide ne s’est produit



(Baggaley et al., 1998). Certaines personnes qui se doutaient de leur séropositivité ont
déclaré avoir ressenti du soulagement en recevant leur résultat, car elles devenaient ainsi
capables de comprendre leurs symptômes et de préparer leur traitement ainsi que l’ave-
nir de leur famille. Les personnes dont le test était négatif ont indiqué leur soulagement,
mais certaines d’entre elles ont exprimé des sentiments de culpabilité ou de tristesse
lorsque leur partenaire ou des membres de la famille se révélaient positifs.

L’essai multicentres a interrogé en détail 81 personnes sur leurs sentiments
après le CTV (Sangiwa et al., 2000201). Les clients séronégatifs ont manifesté des senti-
ments de soulagement, de baisse de leur angoisse d’espoir accru et d’amélioration de leur
confiance en eux. Les personnes séropositives ont indiqué une amélioration de leurs
capacités à faire face à la situation, un espoir accru, la disparition des pensées suicidai-
res ; elles ont aussi été aidées à atténuer leur isolement et à normaliser leur situation.
Parmi les personnes séropositives, la plupart des sentiments d’anxiété ont été décrits
comme passagers. Pourtant, certains participants ont fait état de sentiments persistants de
tristesse, de désespoir et un sentiment de perte en pensant qu’ils devraient renoncer à
avoir des enfants et s’abstenir de rapports sexuels par souci de ne pas infecter les autres.

Pays industrialisés

HSH
Plusieurs études ont examiné les conséquences psychologiques du test

parmi les HSH. Deux études montrent une augmentation du stress et de la dépression
pour ceux dont le test est séropositif. Cependant, les conséquences à long terme ou les
conséquences extrêmement grave (comme le suicide) ne sont pas décrites. Une étude
n’a relevé aucune différence dans les conséquences psychologiques entre les hommes
connaissant leur statut sérologique et ceux ne le connaissant pas.

Une étude portant sur des hommes homosexuels a montré que ceux dont
le test effectué pendant le CTV était positif avaient une probabilité plus grande de subir
des conséquences négatives comme le stress, la dépression et la rupture de leur relation
principale que ceux dont le test était négatif ou qui avaient refusé le test (Coates et al.,
1987202).

Une autre étude a comparé des HSH qui connaissaient leur sérologie VIH
avec des hommes qui avaient fait le test mais avaient choisi de ne pas connaître leur
résultat (Doll et al., 1990203). Les hommes qui avaient choisi de savoir n’ont pas mani-
festé davantage de dépression ou d’anxiété à la suite du test que les autres.

Dans une étude portant sur 22 HSH séropositifs, 22 HSH séronégatifs et
12 hommes testés mais ne souhaitant pas connaître leur statut sérologique, les sujets
séropositifs ont ressenti une augmentation de l’anxiété, de la dépression et de l’angoisse
liée au SIDA. Les sujets séronégatifs ont ressenti une diminution de ces sentiments après
avoir pris connaissance de ces résultats (Huggins et al., 1991). Les hommes qui n’ont pas
pris connaissance de leurs résultats n’ont ressenti aucun changement de sentiments.

Dans une petite étude portant sur des CDI fréquentant un programme de
désintoxication à Long Island, Etats-Unis, les personnes dont le test était positif ont mani-
festé un large éventail de réactions émotionnelles à l’annonce de leur résultat (Magura
et al., 1990204). Pourtant, aucune réaction grave ou préjudiciable n’a été enregistrée. Les
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personnes dont le résultat était négatif ont toutes été soulagées. Pratiquement tous les
participants avaient informé quelqu’un de leur sérologie VIH sans conséquences parti-
culières.

Donneurs de sang
Une étude réalisée à New York parmi des donneurs de sang séropositifs a

montré que les symptômes d’angoisse pour les hommes comme pour les femmes étaient
considérablement plus accentués que dans des échantillons représentatifs de la popula-
tion. Plus d’un quart des hommes et un tiers des femmes ont indiqué avoir eu besoin de
services psychologiques ou psychiatriques dans les premières semaines suivant la notifi-
cation de leur résultat positif (Cleary et al., 1993205).

Dépistage à domicile
Dans les services de dépistage à domicile, largement utilisés aux Etats-

Unis, les personnes reçoivent les résultats de leur test par téléphone (Branson, 1998206).
Les conseillers par téléphone ont indiqué que, sur un échantillon de 865 personnes séro-
positives, 7% avaient exprimé un sentiment de choc ou de consternation en apprenant
un résultat positif inattendu, que 5% ont raccroché immédiatement, alors qu’un client
exprimait des pensées suicidaires (le conseiller s’est alors assuré qu’il avait «un ami sus-
ceptible de lui offrir un soutien moral»). Si 65% des personnes ont accepté le principe
d’une orientation vers un service, on ne sait pas si elles s’y sont rendues ou quel est l’im-
pact psychologique à long terme de ce type de service.

ONUSIDA
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7.  Cons idéra t ions  opérat ionne l les

Le suivi des services de CTV est souvent assuré par l’examen des don-
nées concernant la demande et la fréquentation des services, le nombre des personnes
testées qui suivent des séances de conseil et le taux de collecte des résultats.

7.1 Fréquentation, proportion des personnes venant
chercher leurs résultats (taux de retour) et

acceptabilité

La fréquentation des services a souvent été considérée comme une
mesure importante du ‘succès’ des services de CTV. La fréquentation des CTV varie
considérablement au sein des divers services de CTV, des communautés et des pays et
entre eux.

Structures de prévention de la TME

Situations de recherche
La fréquentation des services de CTV associés aux interventions de pré-

vention de la TME et les taux de retour ont été étudiés en détail. Une enquête transver-
sale par correspondance portant sur l’acceptabilité du CTV et les diverses interventions
de prévention de la TME dans les consultations prénatales a été adressée à treize sites en
Afrique de Ouest (Abidjan, Bobo-Dioulasso), de l’Est (Addis Abeba, Dar Es-Salam,
Mombasa, Nairobi) et d’Afrique australe (Blantyre, Durban, Harare, Lusaka, Soweto) et
un site en Thaïlande (Cartoux et al., 1998207). Tous ces groupes étaient des projets de
recherche plutôt que des sites opérationnels. La médiane de l’acceptabilité globale était
de 65%, l’acceptabilité se situant entre 33% et 95%. Lorsque plusieurs études ont été
effectuées dans le même pays, les femmes enceintes montraient des attitudes analogues
à l’égard du dépistage du VIH. Le ‘désir de discuter avec son partenaire’ est la principale
raison invoquée pour refuser un test VIH. Cinq études ont montré des taux d’acceptabi-
lité supérieurs à 70% et des taux élevés de retour. Dans les cinq études comprenant tou-
tes les données, 1-4% de toutes les femmes à qui le CTV était offert et 11-35% de toutes
les femmes séropositives, ont finalement participé aux projets de prévention de la TME.
Ces résultats proviennent de sites pilotes de recherche. Les auteurs notent qu’il est impor-
tant de «lutter contre la discrimination liée au VIH» pour améliorer l’acceptabilité et la
fréquentation du CTV. 
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Tableau 8 : Fréquentation du CTV dans les sites de prévention de la TME

Taux d'acceptation (%) Taux de retour Taux de retour des Acceptation globale
(%) VIH+ (%)

Bobo Dioulasso 92 82 81 76
Abidjan 78 58 38 46
Abidjan 77 63 59 49
Nairobi 99 70 54 69
Mombasa 95 68 62 68
Dar Es Salam 88 86 72 75
Blantyre 53 83 75 45
Blantyre 90 68 69 61
Lusaka 81 100* 100 81
Harare 100 33 36 33
Soweto 97 83 50 80
Durban 98 98 100 95
Bangkok 100 95 90 95

* un taux de retour de 100% est probablement dû au fait que c’est le test simple/rapide qui est utilisé dans le site.

Une étude effectuée au Zimbabwe offrant le CTV aux femmes au moment
de l’accouchement ou juste après a enregistré une très faible fréquentation (Tavengwa et
al., 2000208). Dans cette étude, de la vitamine A était offerte aux mères et/ou aux nour-
rissons dans les 96 heures suivant l’accouchement ainsi qu’un conseil concernant l’ali-
mentation du nourrisson pour les femmes dont le test était séropositif. Sur 1311 accou-
chées, 4 ont demandé le test lors de l’accouchement et 118 (9%) entre 2 et 8 semaines
après l’accouchement. En dépit des services gratuits de CTV, d’éducation et de conseil
sur l’alimentation infantile, la plupart des femmes ont choisi de ne pas connaître leur
sérologie VIH. On pourrait en conclure que la période immédiatement après l’accou-
chement ou les semaines suivantes n’est pas bien choisie pour offrir le CTV.

Situations opérationnelles
Il est probable que les taux de fréquentation et de retour seront différents

dans les situations opérationnelles. Les données disponibles sont limitées, mais les résul-
tats préliminaires d’un vaste programme de prévention de la TME au Botswana montrent
une fréquentation relativement faible du CTV au cours des huit premiers mois de fonc-
tionnement (Mazhani et al. 2000209). Ceci est dû à la crainte d’un résultat positif, à la
rareté des lieux dans lesquels les partenaires peuvent recevoir le conseil et le test, à l’an-
xiété quant aux réactions des partenaires et à l’absence d’un traitement efficace à offrir
aux femmes. Il ne faudrait pas considérer le projet comme un échec ; il démontre que les
femmes sont capables de faire des choix concernant le test sans pression des conseillers.
En outre, lorsque le programme se développera et que les avantages du CTV associé aux
interventions de prévention de la TME (pour les mères comme pour les enfants) seront
mieux connus et compris, on peut prévoir que la fréquentation augmentera.

En Thaïlande, le CTV associé aux interventions de prévention de la TME
dans les consultations prénatales est systématiquement offert dans certaines provinces.
Une étude portant sur 24 465 femmes en consultations prénatales dans 27 hôpitaux a
montré que 99% d’entre elles acceptaient le CTV (Koetsawang et al., 2000210).

La fréquentation du CTV dans d’autres situations opérationnelles varie
considérablement, selon les sites pilotes de prévention de la TME gérés par
l’UNICEF/ONUSIDA. Les différences dans les protocoles de test, dans le stade de l’épi-
démie, dans la séroprévalence dans la communauté et les attitudes par rapport au CTV



62

L’impact du conseil et du test volontaires

ainsi que la disponibilité de ces services dans la communauté sont probablement très
importantes. Les attitudes des conseillers à l’égard du test pourraient aussi être un fac-
teur essentiel de la fréquentation.

Tableau 9 : Fréquentation du CTV dans les sites opérationnels de
prévention de la TME

* Test simple/rapide, résultats obtenus en une heure
** ELISA - résultats obtenus lors de la consultation prénatale suivante
Source : Rapport intérimaire du projet UNICEF, mai 2000, et autres rapports sur la TME publiés/non publiés.

Les résultats provisoires du Projet pilote mère-enfant de Khayelitsha
(financé par le Gouvernement de la Province du Cap-Ouest en Afrique du Sud) montrent
un taux élevé d’acceptation du test VIH (Sixaxhe, 2000211).

Au Zimbabwe, on a proposé le CTV à 186 femmes en consultations pré-
natales à Chitungwisa dans le cadre de la prise en charge prénatale (Martin-Hetz et al.,
2000212). Bien que la plupart des femmes admettent les avantages multiples du CTV, la
fréquentation a été faible, 23% seulement des femmes ayant accepté le CTV.

Des interventions de prévention de la TME ont récemment été introduites
dans une consultation prénatale de Lusaka, dans le cadre de la prise en charge prénatale

Pays

1. Ouganda*

2. Botswana**
(Gaborone & Francistown)

3. Rwanda*
Kicukiro HC, Kigali

4. Côte d’Ivoire**
(Yopongon, Abidjan)

5. Côte d’Ivoire

(Projet Retro-CI Abidjan)

6. Zimbabwe**
(Highfield, Harare & autres

sites  à Harare )

7. Afrique du Sud **
Projet pilote mère-enfant de

Khayelitsha

8. Thaïlande **
(27 sites)

9. Brazil**

Participantes

8781

1122

4309

9652**

3942*

3571

6927

# (%) conseillées
# (%) conseillées
(parmi les femmes en
consultations prénatales)

1111

5078 (58%)

1122 (100%)

3756 (87%)

621 (17%)

24465

(14-60%)

# (%) testées
(parmi celles ayant
reçu un conseil
avant le test)

776 (70%)

2325 (46%)

781 (70%)

3452 (92%)

6976 (72%)

2710 (68,5)

470 (76%)

5459 (79%)

(99%)

(40-70%)

% VIH+
(parmi les fem-
mes testées)

105 (13,5%)

933 (40%)

181 (23%)

445 (13%)

925 (13%)

294 (10,9%)

138 (29%)

768 (14%)

1509 (6%)

# (%) de fem-
mes revenues cher-
cher leurs 
résultats 

776 (100%)

624 (80%)

2382 (69%)

422 (45,6%)
(résultats pour séro+ seul.)

294 (100%)
(résultats pour séro+ seul.)

1353 (89,6%)
(résultats pour séro+ seul.)

(95%)
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régulière. Précédemment, une enquête réalisée parmi des femmes en consultations pré-
natales avait révélé que si le CTV était offert aux femmes avant la 28e semaine, entre la
28e et la 36e semaine et après la 36e semaine, 71%, 62% et 64% respectivement des fem-
mes indiquaient qu’elles accepteraient de faire le test (Chibwesha et al., 2000213). On ne
sait si cette fréquentation théorique élevée deviendra réalité lorsque les services seront
opérationnels.

Centres de CTV

Fréquentation
La fréquentation du CTV dans les communautés dépend de facteurs

sociaux et de facteurs associés à la prestation du service. On trouve aussi parfois des dif-
férences importantes entre les taux théoriques et les taux réels de fréquentation. A
Lusaka, par exemple, lorsque les étudiants ont été questionnés sur leur intérêt à faire le
test VIH, le niveau d’intérêt a été extrêmement élevé. Lorsque le service a été introduit,
le taux de fréquentation a été très faible. Néanmoins, avec le temps, on a noté une aug-
mentation de la demande de CTV à Lusaka (Baggaley et al, 1997214). Une autre étude en
Zambie a examiné l’intérêt porté à l’utilisation des services de CTV offerts à 4812 parti-
cipants provenant de zones rurales et urbaines. Alors qu’initialement 37% ont indiqué
leur intérêt à utiliser ces services, 3,6% seulement se sont présentés au CTV (Rosensvard
et al., 1998215).

Proportion des personnes venant chercher leurs résultats (taux
de retour)

L’étude multicentres de Nairobi et Dar Es-Salam a séparé les participants
de façon aléatoire en deux groupes dont l’un participait au CTV et l’autre recevait une
information sanitaire. Sur les personnes assignées au groupe CTV, 95% ont effectivement
été testées ; 75% d’entre elles en République-Unie de Tanzanie et 85% au Kenya sont
revenues chercher leurs résultats (Balmer et al., 1998216). En République-Unie de
Tanzanie, les personnes dont le test était positif ou qui étaient inscrites en couples
avaient une probabilité plus faible de venir chercher leurs résultats. Malgré un accès à
un nombre illimité de séances de conseil, la plupart des personnes ont choisi de ne par-
ticiper qu’à deux séances, mais celles dont le test était positif ont suivi un plus grand
nombre de séances de conseil.

En République centrafricaine, un pourcentage remarquablement élevé
(98,5%) d’un échantillon de 2800 clients sont revenus chercher les résultats de leur test
une semaine plus tard (Sehonou et al., 1999217).

Conseil à l’intention des couples
Tester les deux membres d’un couple en même temps est un moyen très

efficace de prévenir la transmission du VIH dans les couples sérodifférents. La mesure
dans laquelle cette option a été considérée comme acceptable ou a été adoptée s’est
révélée très variable. A Lusaka, où elle a été introduite dans le cadre des services de CTV,
elle n’a pas été appréciée et les couples ont montré une grande réticence à être testés
ensemble (Baggaley et al., 1997).
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Tableau 10 : Participation au conseil en couple

#(%) couples #(%) couples #(%) couples #(%) couples ayant participé #(%) couples testés
invités confirmés fréquentant ensemble ensemble au conseil 

le conseil en groupe en couple

1927 1310 (68%) 424 (22%) 301 (15.6%) 136 (7%)

Projet Kara de conseil à l'intention des couples

Au Rwanda, où le conseil en couple a été offert dans le cadre d’un pro-
jet de recherche portant sur les couples sérodifférents, cette option a été très prisée.
Aucun couple n’a refusé le test et aucun n’a refusé d’autoriser les chercheurs à divulguer
les résultats du test à un partenaire (King et al., 1993218).

La différence étonnante dans la participation au conseil en couple dans
ces deux projets est peut-être due à une différence d’approches des conseillers et à une
différence dans les populations cibles. Toutefois, la participation aux services de CTV
dans une communauté dépend de toute une série de facteurs, souvent indépendants de
la volonté du service de CTV lui-même.

7.2 Types de test VIH : Test simple/rapide
(S/R)/résultats en un jour)

Lorsque les individus peuvent obtenir le résultat de leur test VIH en
quelques heures, ils ont beaucoup plus de chances de prendre connaissance de ce résul-
tat que s’ils doivent attendre une à deux semaines. Dans les sites de prévention de la
TME de l’UNICEF/ONUSIDA, la proportion des femmes venant rechercher leur résultat
est significativement plus élevée dans ceux qui utilisent les tests S/R que dans ceux qui
ont recours au test ELISA (voir Tableau 9).

D’autres projets de prévention de la TME utilisant les S/R ou passant à ce
système ont montré des taux élevés de participation :

• En Zambie, lorsque le test S/R a été offert dans le cadre d’un projet pilote dans les
consultations prénatales, l’acceptation globale a été très élevée (81%) (Bhat et al.,
1998219). Dans les services de CTV de Lusaka, la proportion des personnes revenant
chercher leur résultat a augmenté lorsque les tests S/R ont remplacé ELISA (Kayawe,
2000220).

• Au Rwanda, le dépistage rapide du VIH a été offert à toutes les femmes en consul-
tations prénatales à l’hôpital central de Kigali. Sur 1223 femmes contrôlées pour le
VIH, 68,7% sont revenues chercher le résultat de leur test VIH. Les femmes séroné-
gatives avaient une probabilité plus grande de venir chercher leur résultat (71,3%)
que les femmes séropositives (63,9%) (Ladner et al., 1996221).

• Au Malawi, la fréquentation du CTV a été faible, mais a quadruplé lorsque le test S/R
a été introduit (Msowoya et al., 2000222). En outre, 100% des clients ont reçu leurs
résultats par rapport à 68% lorsque le test ELISA était utilisé. 
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• Au Kenya, le test S/R en un jour s’est aussi révélé acceptable, mais les questions de
confidentialité restent une préoccupation (Arthur et al., 2000223).

• Au Guatemala, l’introduction du test S/R a considérablement augmenté la proportion
des personnes venant chercher le résultat de leur test (Samayoa et al., 2000224).

• En Côte d’Ivoire, si le test S/R a augmenté la proportion des femmes recevant le résul-
tat d’un test VIH au cours de la période prénatale (par rapport au test ELISA), on note
globalement une très mauvaise observance des traitements antirétroviraux pour la
prévention de la TME (Sibailly et al., 2000225). Ce phénomène souligne que, s’il est
possible d’améliorer les taux de fréquentation du CTV en utilisant les tests S/R, cette
amélioration ne se traduira pas nécessairement par des résultats positifs pour les
mères et les enfants, si les femmes ne reçoivent pas un conseil approprié leur per-
mettant de comprendre les avantages du test.

Encadré 15 : Obstacles à la fréquentation du CTV

La fréquentation des services de CTV varie considérablement selon les
situations et les pays. Plusieurs facteurs sont susceptibles d’influer sur les taux de fré-
quentation ou de dissuader les gens d’accéder à ces services.

1. Méthode de notification/confidentialité
Les services de CTV appliquent différentes méthodes de notification des

résultats du test VIH, ce qui peut influer sur la fréquentation de ces services, en particu-
lier lorsque la population est préoccupée par les questions de confidentialité ou appar-
tient à des groupes qui manquent déjà de soutien ou sont marginalisés. De nombreux
services de CTV offrent un service confidentiel dans le cadre duquel l’individu et son (ou
sa) conseiller(ère) examinent les résultats du test. Les résultats des tests peuvent être
conservés au dispensaire ou il existe parfois une politique de notification des séroposi-
tifs à un centre de référence, avec indication de leur nom. On justifie cette notification
nominale par l’importance qu’elle revêt pour la surveillance du VIH au sein de la com-
munauté ou du pays. D’autres centres de CTV offrent un service anonyme, où il est pos-
sible de faire le test sans donner son nom. 

Une étude réalisée aux Etats-Unis a examiné l’effet de la notification
nominale sur la fréquentation des services de CTV dans les programmes financés par des
fonds publics, qui testent environ 2,5 millions de personnes chaque année (Nakashima
et al., 1998226). On craignait que l’introduction de la notification nominale aux fins de
surveillance ne pousse certaines personnes à éviter le test. Mais aucun effet important n’a
été observé dans la fréquentation des centres de dépistage après l’introduction de la noti-
fication nominale, bien que, dans certains Etats, il se soit produit une réduction non
significative du nombre des tests parmi les Afro-américains et les CDI.

Cependant, d’autres études suggèrent que l’introduction du dépistage
anonyme accroît le dépistage dans les populations à plus haut risque telles que les HSH
et les CDI (Fehrs et al., 1988227, Hoxworth et al., 1994228, Hirano et al., 1994229).
D’autres études aux Etats-Unis ont également indiqué que la fin des services anonymes
a eu pour effet de réduire le dépistage parmi les populations vulnérables (Hertz-Picciotto
et al., 1996230, Irwin et al., 1996231). -––––>
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2. Stigmatisation/facteurs de société/actualité
La stigmatisation et la discrimination peuvent jouer un rôle important

dans la fréquentation du CTV dans diverses communautés. Il a été avancé que l’enga-
gement politique dans la prévention et la prise en charge du VIH a entraîné une dimi-
nution de la discrimination et donc un accroissement de la demande de CTV en
Ouganda, par rapport aux pays voisins. Il a aussi été affirmé que, inversement, c’était
l’importance du nombre des personnes testées qui était un facteur majeur permettant
de promouvoir la normalisation et de réduire la stigmatisation et la discrimination liées
au VIH.

On a démontré qu’une personnalité ou un membre estimé de la commu-
nauté qui annonce qu’il ou elle a fait un test permet de réduire la stigmatisation et d’a-
méliorer la fréquentation des centres de dépistage. Par exemple, lorsque Magic Johnson
a annoncé qu’il avait fait le test et qu’il était séropositif, on a observé aux Etats-Unis une
augmentation significative du nombre de personnes demandant le CTV (CDC, 1993232).

3. Disponibilité du traitement et des ARV
Dans les pays où les ARV et d’autres interventions médicales efficaces

(par exemple les interventions de prévention de la TME) sont offerts aux personnes vivant
avec le VIH, ces dernières ont tout avantage à faire un diagnostic précoce du VIH. Cet
état de fait a modifié l’attitude des agents de santé comme celle des personnes exposées
au risque d’infection à VIH dans les pays industrialisés à l’égard du CTV qui a dès lors
enregistré une plus grande fréquentation.

Dans les pays en développement, le manque de traitements antirétrovi-
raux et de services de soutien médical et social à l’intention des personnes vivant avec
le VIH est indiqué comme une des raisons du faible succès du CTV (Baggaley et al.,
1995233).

4. Test simple/rapide (S/R)/dépistage en un jour
Un grand nombre d’études ont montré que lorsque les individus peuvent

obtenir les résultats de leur test VIH en quelques heures grâce aux techniques
simples/rapides, ils ont beaucoup plus de chances de recevoir leurs résultats que s’ils
doivent attendre une à deux semaines. Les taux de fréquentation du CTV peuvent donc
être améliorés en utilisant les tests S/R. Pourtant, avec ce type de test, il se peut que les
gens n’aient pas assez de temps pour réfléchir et prendre une décision éclairée et volon-
taire concernant le test.

5. Mobilisation communautaire par l’information, l’éducation et la communication
(IEC)

La fréquentation des services de CTV risque d’être faible s’ils ne sont pas
présentés dans le cadre d’un programme global de prévention du VIH, de prise en
charge et de soutien. On estime qu’une IEC appropriée et la mobilisation de la commu-
nauté constituent des éléments importants pour assurer une bonne fréquentation des ser-
vices de CTV associés aux interventions de prévention de la TME (UNICEF, 2000).

-––––>
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6. Mauvaise qualité des services
Dans certains pays, les centres de CTV sont sous-utilisés car les services

offerts sont insuffisants et ne répondent pas aux besoins des clients. Une étude réalisée
en Inde a révélé que certains clients qui avaient été testés dans des hôpitaux ne connais-
saient pas leur sérologie VIH et n’avaient jamais bénéficié d’un suivi (Abraham et al.,
1998234). Les auteurs affirment que les services devraient correspondre aux besoins du
groupe cible, y compris à ses besoins médicaux et émotionnels, si l’on souhaite maxi-
miser la participation et l’implication des clients.

La mauvaise qualité des services de CTV a également été signalée comme
un problème considérable par les auteurs d’une étude en Afrique du Sud (Viljoen et al.,
1998235). Seuls 85% des personnes questionnées avaient donné leur consentement au
dépistage et 48% seulement avaient reçu un conseil ‘suffisant’ avant le test. Les auteurs
affirment que l’absence de changements de comportement après le CTV pourrait être
attribuable à la mauvaise qualité du conseil qu’ils ont pu observer.

A Kinshasa (République démocratique du Congo), les conseillers ont noté
que dans les dispensaires, le conseil avant le test était rarement dispensé. Par consé-
quent, les résultats sont rarement communiqués au client. Le personnel médical lui-
même a souvent une attitude peu favorable au CTV et se montrait réticent à communi-
quer des résultats positifs aux clients (Denolf et al., 2000236),

8.  Sat i s fac t ion des  c l ien ts

Plusieurs études ont examiné le degré de satisfaction des clients après
le CTV. Il est cependant difficile de définir des mesures objectives de la satisfaction. La
plupart des études font état d’un degré élevé de satisfaction parmi les clients. Ceci est
peut-être dû, dans une certaine mesure au fait que les clients ne veulent pas vexer les
agents de santé ou qu’ils estiment que des critiques pourraient compromettre leur prise
en charge dans l’avenir. Les études suivantes sont fondées sur des entretiens avec les
clients suivant immédiatement une séance de conseil ou effectués dans le cadre d’une
étude de suivi à plus long terme :

• Une étude au Myanmar (Kywe et al., 1996237, Thu, 1997238) a examiné l’acceptabi-
lité des services de CTV. Des données ont été recueillies concernant le contenu des
séances de conseil et la satisfaction des clients. Sur l’ensemble des personnes fré-
quentant le CTV, 90% se disaient «satisfaites des services de conseil reçus».

• En Zambie, sur 377 personnes ayant fréquenté le centre de CTV, 94% avaient
abordé la sexualité à moindre risque avec les conseillers et 89% ont déclaré que ces
discussions les avaient aidées à prendre des décisions. La majorité d’entre elles ont
indiqué qu’elles avaient trouvé le conseil utile, car il les avait aidées à faire face à
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la situation. Elles ont aussi mentionné le fait que les liens avec les services de sou-
tien étaient importants (Kayawe et al., 1998239).

• Le Projet ‘New Start’ (Nouveau Départ) du Zimbabwe a évalué le degré de satisfac-
tion des clients sur la base d’entretiens réalisés en fin de prestation et a trouvé que
80% d’entre eux en étaient satisfaits (PSI, 1999240).

• Dans l’essai multicentres, des entretiens ont été organisés pour un échantillon de 81
clients 6 mois après le test (Sangiwa et al., 2000241). La plupart de ces personnes
étaient satisfaites du service et avaient apprécié l’accueil agréable, le respect témoi-
gné par les conseillers et le fait de bénéficier d’une certaine continuité, notamment
d’avoir à faire avec le même conseiller avant et après le test. Ils ont également estimé
que la confidentialité du service et le fait que les conseillers leur aient dit la vérité
étaient des points importants. Les personnes dont le test était positif ont jugé impor-
tant le suivi du soutien qui les aide à s’adapter à la vie avec le VIH et à se maintenir
en bonne santé.

• A Budapest, Hongrie, une évaluation d’un centre de CTV anonyme a révélé que sur
2000 participants, 94% étaient satisfaits des services (Csepe et al., 1998242).

• A Abidjan, Côte d’Ivoire, des entretiens avec les conseillers ont indiqué que 99% des
clients étaient satisfaits des services de CTV (Doumatey et al., 2000243).

Dans une étude réalisée par l’Association kényane de Conseillers
Professionnels (KAPC), 100 séances de conseil ont été examinées au moyen d’entretiens
de fin de prestation avec les clients, de questionnaires d’auto-évaluation remplis par les
conseillers et de l’évaluation, par le supérieur hiérarchique, des enregistrements audio
des séances. Les notations des trois groupes coïncidaient globalement et, dans l’ensem-
ble, les séances ont été jugées de bonne qualité. Les conseillers avaient tendance à sous-
estimer leur propre efficacité, alors que les notations des clients et des supérieurs hié-
rarchiques se correspondaient très étroitement. Ceci indique qu’il serait possible de
contrôler la qualité du conseil à peu de frais et de manière efficace en se fondant sur des
entretiens avec les clients à la sortie du conseil (Rachier et al., 2000244).
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9.  Le  conse i l  sans  le  tes t  e t  au t res
in ter vent ions  compor tementa les

Dans de nombreux endroits, le conseil sur le VIH est offert sans le test.
Cette option est moins coûteuse et ne demande pas d’infrastructure de laboratoire et de
système de distribution des nécessaires d’épreuves, et elle permet potentiellement d’at-
teindre un grand nombre de personnes.

Dans une zone rurale de l’Ouganda, un service de conseil à assise com-
munautaire a été créé afin d’offrir un conseil sur le VIH sans dépistage (Mugula et al.,
1995245). La fréquentation a passé de 80 par mois en 1993 à 400 par mois en 1995. Le
conseil portait sur la sexualité à moindre risque et des préservatifs étaient distribués par
le projet. L’intérêt suscité par les préservatifs a également considérablement augmenté au
cours de la période.

Dans d’autres situations où le conseil sur le VIH est offert sans dépistage,
il peut arriver que les clients soient frustrés car, lorsqu’ils participent au conseil, ils sou-
haitent alors faire le test.

Une étude réalisée aux Etats-Unis a montré que le type de conseil
dispensé était important pour la prévention du VIH. L’étude a comparé l’effet qu’avait eu
un «conseil de courte durée et ciblé sur la motivation et le renforcement des capacités
et sur la réduction du risque de VIH», avec celui du «conseil fondé sur l’éducation». Les
auteurs ont découvert que 90 jours après le conseil, l’utilisation du préservatif était pas-
sée de 22% à 66% dans le premier type d’intervention ( et de 27% à 43% dans le second
(Kalichman et al., 1998246).

Autres interventions comportementales
Plusieurs études ont examiné l’efficacité des interventions comportemen-

tales sans test VIH pour réduire les comportements à risque. Trois études ont montré les
effets bénéfiques de telles interventions (mesurés par la baisse de l’incidence des IST).

L’essai d’intervention comportementale le plus efficace qui ait été décrit
a été réalisé parmi des femmes de minorités ethniques aux Etats-Unis (Shain et al.,
1999247), au titre duquel 617 femmes atteintes d’IST ont été recrutées et sélectionnées
aléatoirement pour participer soit à un conseil de groupe, à raison de trois séances heb-
domadaires de trois à quatre heures, soit à un entretien sur la santé de quinze minutes
avec une infirmière. Sur 12 mois, les IST parmi les femmes du premier groupe avaient
diminué de  37% par rapport à celles observées chez le deuxième groupe.

Aux Etats-Unis, une étude contrôlée par comparaison a montré qu’un
conseil en groupe de brève durée réduisait les comportements à risque et amenait une
meilleure connaissance du VIH, l’intention plus affirmée d’adopter la sexualité à moin-
dre risque et une baisse du nombre des IST notifiées parmi des femmes à faible revenu
(Carey et al., 1998248).
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Dans une étude réalisée aux Etats-Unis, 5758 personnes séronégatives
fréquentant un dispensaire IST ont été séparées de manière aléatoire en trois groupes
pour évaluer l’efficacité du conseil en matière de promotion de la sexualité à moindre
risque (Kamb et al., 1998, Project RESPECT249). Le premier groupe a bénéficié d’un
conseil approfondi ‘renforcé’, le deuxième, d’un conseil ‘de brève durée’ et le troisième
d’un bref message didactique caractéristique de la prise en charge habituelle dans ce
type de dispensaires. Dans les deux premiers groupes bénéficiaires du conseil, un plan
personnalisé de réduction des risques a été examiné. Les participants ont été interviewés
et examinés 6 mois et 12 mois plus tard. Les personnes des deux premiers groupes
(conseil renforcé et conseil bref) ont montré une baisse de 30% des IST à six mois et de
20% des IST à 12 mois par rapport au groupe qui n’avait reçu qu’une information.
L’utilisation des préservatifs notifiée a également été systématiquement plus élevée dans
les groupes bénéficiaires du conseil. L’étude s’est déroulée dans cinq sites et les résultats
ont été cohérents dans tous les sites.

Certaines études ont montré une augmentation de l’utilisation annoncée
des préservatifs, mais aucune différence significative des taux d’IST :

Un essai parmi des clients à haut risque dans 37 dispensaires aux Etats-
Unis a montré que les participants à un groupe restreint, suivant un programme de
réduction des risques en sept séances montraient une tendance plus marquée à utiliser
systématiquement des préservatifs au cours d’un suivi de 12 mois que le groupe
contrôle. Il n’a cependant noté aucune différence significative dans les taux d’IST
(NIMH, 1998250).

Dans un essai réalisé par un dispensaire IST à Londres, des HSH ont soit
participé à un atelier de sept heures soit à une séance de 20 minutes avec un conseiller
(Imrie et al., 1999251). Les résultats ont montré que, s’il y avait une petite augmentation
de l’utilisation des préservatifs, il n’y a eu aucune réduction des IST.

10.  Le  tes t  sans  conse i l  ou  avec
conse i l  min imum

Test à domicile/prélèvement à domicile

Plusieurs types d’auto-dépistage ont été mis au point permettant aux
gens de faire eux-mêmes le test à domicile. Il existe aussi des trousses de prélèvement à
domicile qui permettent aux usagers de recueillir leur propre échantillon (de sang ou de
salive) à la maison et de l’envoyer à un centre de collecte qui l’analysera. Le client télé-
phone au centre une semaine plus tard pour obtenir le résultat de son test. S’il est néga-
tif, le résultat est fourni au moyen d’un message enregistré. Si le résultat est positif, le
client est ‘conseillé’ par téléphone et orienté vers un autre service de suivi si nécessaire.
Bien que les tests à domicile améliorent l’accessibilité et l’acceptabilité du dépistage du
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VIH, ils sembleraient présenter des avantages limités en matière de prévention du VIH et
pourraient même conduire à des comportements indésirables (Mertens et al., 1994252).

Aux Etats-Unis, 174 316 personnes ont utilisé le dépistage à domicile au
cours de la première année de son introduction et 97% des utilisateurs ont téléphoné
pour obtenir le résultat de leur test. Le pourcentage de séropositifs a été de 0,95%. Ce
taux est trois fois plus élevé que le taux estimé pour la population générale et il est ana-
logue à celui relevé dans les centres de CTV des Etats-Unis. Un échantillon de 70 620
personnes séronégatives et de 865 personnes séropositives utilisant ce service a été exa-
miné (Branson, 1998253). Sur l’ensemble des utilisateurs, 60% (et 49% des personnes
dont le test était positif) n’avaient jamais fait de test auparavant. Parmi les personnes séro-
positives, 65% ont accepté d’être orientées vers un service de conseil, 23% ont déclaré
avoir déjà eu une forme de suivi et 5% ont raccroché le téléphone immédiatement. S’il
n’existe pas de données de suivi concernant les personnes qui utilisent ce service, on sait
qu’il est utilisé par des personnes qui sont exposées au risque d’infection à VIH et par un
grand nombre de personnes qui n’utilisent pas d’autres services de dépistage.

Bien que l’utilisation des trousses de prélèvement et de test à domicile
présente certains avantages – intimité et test pour les personnes qui ne souhaitent pas fré-
quenter les sites de CTV – elle devrait s’entourer de précautions. Les utilisateurs doivent
comprendre qu’il convient de faire un test de confirmation et doivent être conscients de
la période sérologiquement muette. Des règlements doivent être mis en place pour assu-
rer la qualité des trousses qui doivent comporter des instructions claires et doivent être
d’usage facile.

Il est de plus préoccupant de savoir que les personnes qui utilisent les
trousses de test à domicile ne reçoivent pas de conseil avant le test et n’ont pas accès à
un suivi en matière de prise en charge et de soutien et que ces trousses pourraient don-
ner lieu à des tests forcés.

De nombreux rapports font état de dépistage du VIH dans des institutions
médicales sans conseil. Une étude effectuée à l’hôpital Kenyatta au Kenya a montré que
50% des personnes testées n’ont reçu aucun conseil avant ou après le test (Mwaura et
al., 1998254). Une étude émanant de Russie indique que dans 80% des cas, le test VIH
n’était accompagné d’aucun conseil avant ou après le test (Nikitina, 1998255).

Education/conseil par les pairs
Une étude utilisant des éducateurs pour les pairs afin de communiquer les

méthodes de réduction des risques parmi des hommes gays a systématiquement entraîné
une baisse des comportements à risque (les rapports anaux non protégés ont baissé de
15% à 29% par rapport aux niveaux de base) dans trois villes différentes (Kelly et al.,
1992256).
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11.  Conc lus ion

Dans le présent aperçu des résultats du CTV, la majorité des études
indiquent que le CTV est bénéfique. Toutefois, un grand nombre de ces études sont des-
criptives, ne comportent pas de groupes de contrôle et sont tributaires de données com-
portementales annoncées par les sujets (par exemple le nombre des partenaires sexuels
ou l’utilisation du préservatif) et qui ne sont pas corroborées par des observations plus
objectives. La plupart de ces études possèdent néanmoins des indicateurs préliminaires
clairs concernant l’importance du CTV dans l’aide apportée aux individus pour qu’ils
réduisent leurs comportements à risque, même si les pressions sociales et culturelles pren-
nent parfois le dessus. On voit aussi que le CTV permet aux PVS d’accéder aux services
nécessaires, de prendre des décisions concernant l’avenir et la planification familiale et
de profiter des interventions susceptibles de prévenir les infections liées au VIH et la TME.
Le CTV ne peut pas protéger les PVS du stress émotionnel inévitable qui accompagne la
nouvelle d’un diagnostic positif, mais il peut les aider à comprendre, accepter et faire
face. Les services de CTV peuvent aussi aider les personnes séronégatives à prévoir l’a-
venir et à accéder aux services de prévention du VIH qui les aidera à adopter et préser-
ver des pratiques sexuelles et des pratiques d’injection sans danger. Il n’existe cependant
que peu d’information permettant de déterminer si les changements de comportement
parmi les personnes séropositives et séronégatives peuvent être conservés à long terme.

Les changements de comportement sexuel à la suite du CTV sont influen-
cés par de nombreux facteurs, et il est plus facile de conseiller et de tester les deux par-
tenaires simultanément. Les études qui montrent la réduction la plus systématique des
comportements à risque sont celles qui portent sur des couples ayant participé ensem-
ble au CTV. 

Un petit nombre d’études font état d’effets négatifs suivant le CTV (vio-
lence, abandon et ruptures) et de nombreuses études avaient prévu ces difficultés.
Cependant, dans la majorité des cas, ces effets ont été rares et sont susceptibles d’être
atténués grâce au conseil, notamment en matière de divulgation.

La plupart des études les plus rigoureusement conçues et dotées d’objec-
tifs plus mesurables (par exemple taux de séroconversion ou d’IST) émanent des pays
industrialisés et ont été effectuées parmi des HSH et des CDI. Bien qu’un grand nombre
de ces études montrent des réductions significatives des comportements à risque, leurs
résultats ne sont pas toujours cohérents. D’autres facteurs de société et comportemen-
taux sont peut-être importants pour déterminer les comportements en matière de sexua-
lité et d’injection dans ces groupes et les résultats ne peuvent être élargis aux hétéro-
sexuels dans les pays en développement.

Il est difficile de comparer des interventions de CTV car elles varient
considérablement d’une étude à l’autre. Dans la plupart d’entre elles, le contenu et la
durée des sessions de conseil avant et après le test ainsi que l’existence de services per-
manents de conseil et de soutien étaient insuffisamment décrits. Si plusieurs études mon-
trent que le CTV est préférable à l’éducation pour la santé et que le conseil approfondi
est supérieur à la distribution d’information, on ne sait pas quels sont les éléments du
CTV qui sont essentiels pour induire des changements de comportement à long terme.
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Le déni, la stigmatisation et le manque de franchise entourant le VIH sont
reconnus comme constituant les principaux obstacles à la prévention et à la prise en
charge du VIH dans un grand nombre des pays à forte prévalence. Si l’on pense qu’une
amélioration de la disponibilité et de la fréquentation du CTV permettra de surmonter
ces obstacles, aucune étude ne s’est penchée sur cette question qui devrait être exami-
née de toute urgence.

Même si le CTV permet à de nombreux individus de changer leurs com-
portements, ils ne sont pas tous en mesure de le faire et toutes les interventions de CTV
ne sont pas parvenues au même degré d’incitation au changement de comportement
dans diverses situations et dans toutes sortes de populations. Cependant on ne peut s’at-
tendre à ce qu’une intervention unique (en particulier le dépistage du VIH comportant
une période relativement courte de conseil avant et après le test) influe de manière dura-
ble sur le comportement complexe de tous les individus. Le CTV doit faire preuve de
souplesse et exige parfois une adaptation spécifique à certains groupes de population. Il
doit aussi faire partie d’un programme plus global qui fournit à long terme l’éducation et
l’information sur la prévention du VIH, à commencer par l’éducation sur le VIH et la
sexualité à l’intention des jeunes avant qu’ils ne deviennent sexuellement actifs, éduca-
tion qui sera renforcée lors de contacts ultérieurs avec les agents de santé. Des stratégies
novatrices sont nécessaires pour atteindre les groupes marginalisés et les groupes qui ne
sont pas régulièrement en contact avec le secteur de la santé.

Des questions importantes concernant la mise en œuvre effective du CTV
demeurent sans réponse. Comment améliorer les services de CTV pour maximiser leur
impact sur le comportement ? Les services de CTV peuvent-ils être rendus moins coûteux
afin d’être plus largement mis en œuvre dans les pays en développement ? Quels sont
les effets concrets à long terme du CTV ? Comment peut-on adapter les services de CTV
afin qu’ils offrent une prise en charge et la prévention du VIH aux professionnel(le)s du
sexe et à leurs clients et à d’autres groupes marginalisés ? Comment les services de CTV
associés aux projets de prévention de la TME peuvent-ils intégrer les conjoints ou parte-
naires et cette intégration va-t-elle améliorer la fréquentation et influencer les compor-
tements sexuels ? Une meilleure disponibilité du CTV encouragera-t-elle la normalisa-
tion et la réduction de la stigmatisation dans les communautés ? Toutes ces questions
devraient être prises en considération lors de la conception des évaluations du CTV,
notamment dans les pays en développement qui supportent la plus grande partie du far-
deau du VIH.
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Appendice

Etudes émanant des pays en développement

Côte d’Ivoire
Des services de CTV sont disponibles dans plusieurs centres d’Abidjan et, en association avec des inter-
ventions de prévention de la TME, dans des dispensaires prénatals.

Pour tenter d’évaluer l’effet du CTV sur le changement des comportements, 208 personnes séropositives
ont été interrogées dans 7 centres différents de prise en charge du SIDA. Les connaissances de base
concernant le VIH étaient bonnes (Doumatey et al., 1998257). Le comportement sexuel déclaré indiquait
que de nombreuses personnes pratiquent la sexualité à moindre risque :

Depuis l’annonce de leur séropositivité :
■ 42% utilisent toujours le préservatif
■ 28% utilisent parfois le préservatif
■ 26% pratiquent l’abstinence 
■ 50% s’estiment ‘plus responsables sur le plan sexuel’
■ 12% pensent qu’ils pourraient avoir infecté leur partenaire, même après le test
■ 28% ont des partenaires qui n’ont pas été testés
Toutefois, il n’existe aucune donnée concernant le comportement avant le test, si bien que l’impact du
CTV sur le comportement sexuel n’a pas pu être évalué de manière satisfaisante.

République démocratique du Congo (ex-Zaïre)
Des services de CTV limités étaient offerts aux femmes en consultations prénatales, mais ils ont été inter-
rompus en raison des troubles politiques. (Voir les études à Kinshasa (Kamenga et al., 1991258 à la section
1.1 et Ryder et al., 1991259). Voir également l’étude portant sur les professionnelles du sexe (Laga et al.,
1994260 à la section 1.1).

Ethiopie
Une étude portant sur des ouvriers d’usine à Addis Abeba décrit leur comportement sexuel avant le dépis-
tage ainsi que leurs connaissances concernant la transmission du VIH. Le taux de séropositivité globale
dans ce groupe était de 12%. Il n’existe encore aucune donnée sur les changements de comportement
après le CTV (Sahlu et al., 1999261).

Kenya
Des services de CTV sont disponibles dans plusieurs sites organisés par des ONG ou par le Gouvernement
et en association avec des projets de prévention de la TME. Une étude indique que des femmes ont eu
accès au CTV dans le cadre de la prise en charge prénatale. Les femmes dont le test était positif ainsi
qu’un groupe contrôle de femmes non infectées ont été suivies pendant un an (Temmerman et al.,
1990262). Chacune d’entre elles a bénéficié d’une séance de conseil après le test, au cours de laquelle le
VIH, la planification familiale et le comportement sexuel ont été abordés. L’utilisation de la planification
familiale, des préservatifs ainsi que les taux de grossesse ont été les mêmes dans les deux groupes. Les
auteurs en ont conclu que cette séance de conseil unique était incapable dans cette situation d’influer sur
les décisions relatives à l’utilisation du préservatif ou à la reproduction. Cependant, il est parfois difficile
pour les femmes d’avoir une influence sur le comportement sexuel dans leur relation, étant donné que,
dans la majorité des cas, leurs partenaires sexuels ne connaissaient pas leur sérologie VIH. En outre, au
Kenya comme ailleurs, les femmes ont souvent de la peine à discuter du VIH et du comportement sexuel
et à insister sur l’utilisation du préservatif, en particulier avec leur partenaire régulier.

Rwanda
Voir les sections portant sur la l’incidence du VIH – section 1.1 et sur le conseil à l’intention des couples
– 1.7 (Allen et al., 1992 ; 1993 ; Allen, Tice et al., 1992).

Voir la section portant sur la notification volontaire aux partenaires – section 1.6 (Ladner et al., 1995).
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Ouganda
L’Ouganda dispose des services de CTV les mieux développés de l’Afrique subsaharienne. Depuis 1990, le
CTV est offert au Centre d’information sur le SIDA (AIC) à Kampala, où plus de 380 000 personnes ont été
testées (ONUSIDA, 2000263). D’autres centres de CTV ont ensuite été créés partout dans le pays (Magombe
et al., 1998264). Actuellement, plus de 20 sites satellites sont opérationnels. L’Organisation ougandaise d’Aide
aux Malades du SIDA (TASO) travaille en association étroite avec l’AIC et offre aux personnes vivant avec le
VIH des services de conseil ainsi que toute une gamme de services de soutien.

Plusieurs études ont examiné l’efficacité des services de CTV et des services de soutien offerts par la TASO
et l’AIC.

Une étude a comparé 250 personnes séropositives et 250 séronégatives fréquentant l’AIC à 200 clients qui
avaient déjà eu un test négatif et se présentaient pour refaire le test (Muller et al., 1992265). La majorité des
personnes qui venaient pour refaire le test déclaraient avoir un seul partenaire sexuel (67%) ou pratiquer
l’abstinence sexuelle (25%). Par comparaison avec l’information donnée par les personnes se présentant à
l’AIC pour la première fois, les personnes qui venaient pour la deuxième fois avaient une probabilité plus
faible de déclarer des rapports sexuels occasionnels (6% contre 25%). Ces personnes utilisaient aussi davan-
tage le préservatif avec des partenaires sexuels occasionnels. Sur 200 personnes qui venaient refaire le test,
deux seulement (1%) étaient devenus séropositifs au VIH. Il convient de noter cependant que les personnes
qui refont le test peuvent différer des personnes qui le font pour la première fois.

Une étude non contrôlée sur les changements de comportement déclarés à l’AIC a révélé d’importants chan-
gements dans le comportement sexuel après le CTV (Moore et al., 1993266). L’utilisation déclarée du préser-
vatif a passé de 10% à 89% avec les partenaires réguliers et de 28% à 100% avec les partenaires non régu-
liers des clients séropositifs au VIH. Cette étude était fondée sur la notification du comportement sexuel au
moyen d’un questionnaire récapitulatif. 

Une étude quantitative et qualitative des services de conseil offerts par la TASO montre une bonne compré-
hension de la sexualité à moindre risque et un niveau élevé de pratiques sexuelles sans risque après le CTV
(Kaleeba et al., 1997267 ; TASO, 1995268). Lorsque les personnes séropositives participant à l’évaluation de la
TASO ont décrit leurs pratiques sexuelles du moment, 45% (56% des femmes et 28% des hommes) ont
déclaré qu’ils pratiquaient l’abstinence et 33% (26% des femmes et 48% des hommes) ont déclaré utiliser
des préservatifs. Parmi les personnes utilisant des préservatifs, 81,3% ont expliqué qu’ils avaient commencé
à le faire après avoir rencontré les conseillers de la TASO. Parmi les utilisateurs déclarés du préservatif, 57%
ont déclaré les utiliser systématiquement et 74% ont dit qu’ils les avaient utilisés lors de leur dernier rapport.
L’utilisation déclarée du préservatif était plus élevée que celle notifiée dans la population générale, où 10%
des personnes ont déclaré qu’elles avaient déjà utilisé des préservatifs (Konde-Lule & Sebina, 1993269). Pour
l’évaluation la plus récente de la TASO, 12 120 dossiers de clients ayant fréquenté les centres entre 1997 et
1999 ont été examinés (Mukasa-Monico et al., 2000270). Après le CTV, l’utilisation du préservatif est passée
de 23% à 41% parmi les femmes et de 20% à 49% parmi les hommes. D’autres augmentations ont été 
observées chez des personnes ayant bénéficié de séances supplémentaires de conseil après le test.

Le CTV dans les zones rurales de l’Ouganda a également été évalué. Une petite étude non contrôlée
annonce une utilisation du préservatif de 50% parmi les personnes suivant le CTV (Kamaya, 1998271).

Dans une cohorte d’une communauté rurale du district de Rakai, le CTV a été recommandé et offert gratui-
tement (Lutalo et al., 2000272 ; Nyblade et al., 2000273). Les changements de comportement dans les 20 mois
suivant le CTV ont été examinés dans quatre groupes : les personnes séropositives ayant bénéficié du CTV
(N=370), les personnes séronégatives ayant bénéficié du CTV (N=2304), les personnes séropositives (N=562)
et séronégatives (N=2860) n’ayant pas bénéficié de CTV. Pour tous les groupes aucune différence significa-
tive statistiquement n’a été observée entre les personnes ayant suivi le CTV et les autres dans la plupart des
comportements à risque. Cependant, parmi les hommes et les femmes séropositifs qui avaient déclaré n’uti-
liser aucun préservatif lors de la première enquête, ceux qui avaient ensuite bénéficié d’un conseil étaient
plus susceptibles d’utiliser des préservatifs après 20 mois que ceux qui n’avaient pas eu de CTV (23,5%
contre 12,8% pour les hommes ; 15,5% contre 7,6% pour les femmes, soit p=0,05 dans les deux cas). En
outre, l’utilisation du préservatif était plus élevée parmi les femmes séropositives ayant bénéficié du CTV que
parmi les femmes séronégatives ayant également suivi le CTV (12,3% contre 8,3%). Parmi les hommes, l’u-
tilisation du préservatif a été moyennement accrue (mais pas significativement différente) chez les séroposi-
tifs par rapport aux séronégatifs après le CTV (23,6% contre 19%). Cependant il serait peut-être plus utile de
comparer séropositifs et séronégatifs avec des personnes ne connaissant pas leur statut sérologique, puisque
le but du CTV est de promouvoir l’utilisation du préservatif pour tous les clients à moins que les personnes
séronégatives n’aient une relation mutuellement fidèle avec une personne dont le test est également négatif.
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Zambie
Des services de CTV sont disponibles en Zambie depuis 1992, lorsque le Kara Counselling and Trainig Trust
Limited (Société de conseil et de formation) les a mis en place conjointement avec les services de soutien
aux PVS. Plusieurs études du Kara Trust ont examiné le comportement sexuel, les conséquences émotion-
nelles et sociales ainsi que l’adaptation à la situation ayant suivi le dépistage. D’autres projets de conseil ont
été élaborés en association avec des hôpitaux ou des programmes de soins à domicile (Jordan & Haworth,
1995274). En 1999, un service de CTV à l’échelle nationale a été créé et son introduction est en cours dans
l’ensemble du pays (Rapport intérimaire du Ministère de la santé, 2000). Après le succès des projets pilotes
du CTV associé aux interventions de prévention de la TME, ce service est actuellement lui aussi élargi (Voir
Chibwesha et al., dans la Section 7, Considérations opérationnelles).

Les études réalisées par le Kara Trust en Zambie ont démontré certains changements dans le comportement
sexuel après le CTV (Kelly et al., 1994275 ; Baggaley et al., 1998276, 277). La probabilité que les séropositifs
comme les séronégatifs utilisent des préservatifs et réduisent le nombre de leurs partenaires occasionnels
était plus élevée après le CTV, que lorsque ces personnes étaient interrogées avant le test. Cependant, dans
d’autres études du Kara Trust, certaines femmes ont fait état de difficultés pour introduire des pratiques de
sexualité à moindre risque en raison d’une mauvaise communication lors des rapports sexuels (Chanda et
al., 1994278).

Voir aussi sous Incidence du VIH/séroconversion, à la Section 1.1 (Hira, 1990).

Zimbabwe
Les services de CTV au Zimbabwe ne sont largement disponibles que depuis peu de temps. Le marketing
social du CTV par l’intermédiaire du projet «New Start» lancé en 1999, dispose aujourd’hui de neuf sites de
CTV opérationnels, et d’autres sont prévus (PSI, 1999279 ; Moses et al., 2000280 ; Sangiwa et al., 2000281). Une
évaluation de ces sites est actuellement en cours. Ils ont été appréciés des célibataires comme des couples.
A ce jour, 7000 personnes ont fréquenté ces sites, 10% d’entre elles étaient des couples. Il n’y a encore
aucune donnée concernant les conséquences sociales et comportementales du dépistage. Les services de
CTV de Bulawayo ont été examinés (Voir Meursing et al., 1993/1995/1999, à la Section 3.2 sur l’accès à
une prise en charge émotionnelle/psychologique à long terme).

Essai multicentres : République-Unie de Tanzanie, Kenya, Trinité-et-Tobago
Les récents résultats présentés par l’essai multicentres CAPS/AIDSCAP/OMS/ONUSIDA sont encourageants
(Coates et al., 1998282, 1998283 ; Sangiwa et al., 1998284, 2000285 ; Kamenga et al., 2000286 ; Balmer et al.,
2000287 ; Furlong et al., 2000288, Le Groupe d’études de l’efficacité du CTV, 2000289). Cette étude est le pre-
mier essai randomisé portant sur le conseil et le test VIH dans des pays en développement. Les participants
ont été sélectionnés aléatoirement pour recevoir soit une information sanitaire soit le CTV. L’étude a été
conçue pour comparer la prévalence des rapports sexuels non protégés notifiés spontanément après six mois
de suivi des groupes. Des données sur les conséquences sociales et psychologiques de séances de CTV ont
également été recueillies et une analyse du rapport coût-efficacité effectuée.

Les résultats de l’étude (N=3120, 1534 hommes et 1586 femmes) a montré que le pourcentage des indivi-
dus notifiant des rapports sexuels non protégés avec des partenaires secondaires a considérablement baissé,
dans une proportion plus importante pour les personnes ayant suivi le CTV que pour celles n’ayant reçu que
l’éducation pour la santé (ES). (Hommes : réduction de 35% dans le groupe CTV et 13% dans le groupe ES;
femmes : réduction de 39% dans le groupe CTV et 17% dans le groupe ES).

Des différences analogues ont été observées dans le nombre de rapports non protégés avec des partenaires
non réguliers (hommes : réduction de 37% dans le groupe CTV et 12% dans le groupe ES; femmes : réduc-
tion de 42% dans le groupe CTV et 12 % dans le groupe ES). Parmi les personnes affectées au groupe CTV
au début, les personnes diagnostiquées séropositives au VIH étaient plus susceptibles de changer de com-
portement sexuel que celles ayant eu un résultat négatif.

Le taux d’incidence des IST parmi les hommes affectés au groupe CTV était inférieur de 46% à celui des
hommes affectés au groupe ES (3,5% contre 1,9% ; p=0,1), mais les taux parmi les femmes étaient presque
les mêmes (6,2% et 5,6%). Les notifications spontanées de rapports sexuels non protégés entre le début de
l’étude et le premier exercice de suivi étaient fortement associées avec les cas d’IST observés lors de la pre-
mière séance de suivi.

Dans les couples (N=586), l’homme et la femme étaient négatifs dans 74% des cas, l’homme et la femme
étaient positifs dans 9% des cas et 17% des couples étaient sérodifférents (H+ et F- dans 6% des cas et M-
et F+ dans 11% des cas). Lors du premier suivi, les couples du groupe CTV et du groupe ES (dans lesquels



ONUSIDA

77

l’un des partenaires ou les deux étaient séropositifs) avaient significativement réduit le nombre des rapports
non protégés avec le partenaire inscrit dans l’étude par rapport aux couples dans lesquels les deux parte-
naires étaient négatifs.

En outre, les couples CTV avaient une probabilité significativement plus élevée de rapporter une baisse des
rapports non protégés avec leur conjoint(e) que les couples ES, mais il y a eu peu de changement du com-
portement sexuel avec des partenaires sexuels secondaires.

En conclusion, cette étude démontre l’efficacité du CTV pour prévenir la transmission du VIH dans les cou-
ples sérodifférents. Des recherches antérieures effectuées en Afrique et aux Etats-Unis suggèrent également
que le CTV est plus efficace pour réduire le risque de VIH lorsque les deux partenaires participent ensemble
au processus, se communiquent les résultats de leur test et formulent des plans de réduction des risques fon-
dés sur les résultats de leur test VIH.

Inde
L’incidence et la prévalence du VIH sont en augmentation rapide en Inde. La principale voie de transmis-
sion a été par contacts hétérosexuels entre des professionnelles du sexe et leurs clients. Toutefois, on note
une séroprévalence croissante parmi les femmes sans autre partenaire que leur mari et dont le seul facteur
de risque est le contact sexuel avec le conjoint, lequel a également été atteint d’une IST. Dans le nord-est de
l’Inde, le nombre des cas d’infection à VIH est en hausse en raison de la consommation de drogues injecta-
bles. On estime qu’ à la fin de 1999, 4 millions de personnes vivaient avec le VIH en Inde.

L’Inde a commencé à offrir le CTV en 1987. En 1992, un programme de formation des conseillers avait été
créé. Actuellement, il existe six centres régionaux de CTV. Cependant, certains médecins privés, qui n’off-
rent pas toujours un conseil et ne s’assurent pas du consentement éclairé des patients avant le test, effectuent
une grande partie du dépistage du VIH. Des services de CTV anonymes sont également en cours de mise en
place (Bhandari et al. 1998290). Les services offerts par les ONG sont appréciés et certains d’entre eux font
état d’une augmentation de l’utilisation du préservatif après le CTV (Kalyanasundaram, 1998291).

Une étude effectuée à Pune a examiné le rôle du CTV dans la prévention du VIH parmi les personnes dont
le test est négatif (Bentley et al., 1998292). Les 1628 hommes hétérosexuels séronégatifs recrutés dans un
dispensaire IST pour cette étude ont bénéficié de séances de CTV tous les trois mois pendant 24 mois. Le
conseil était axé sur le renforcement des messages encourageant le partenaire unique, l’utilisation du pré-
servatif avec les partenaires sexuels et la fourniture de préservatifs. Ce conseil à long terme a été positive-
ment associé à des comportements de réduction des risques. Après six mois, les hommes avaient une pro-
babilité 2,8 fois plus élevée – et à 24 mois 4,7 fois – d’utiliser systématiquement des préservatifs avec les
professionnelles du sexe.

Thaïlande
En Thaïlande, les premiers cas de VIH ont été observés en 1984 et 1985 parmi des CDI. L’épidémie s’est
rapidement étendue accompagnée par une séroprévalence croissante parmi les professionnelles du sexe, les
hommes en consultations IST et les femmes en consultations prénatales. Dès 1993, on estimait que 600 000
à 800 000 personnes étaient infectées. La Croix-Rouge thaï a rapidement mis en place un réseau de centres
de CTV. Des services semblables sont aussi largement répandus dans de nombreuses institutions gouverne-
mentales (Guntamala et al., 1998293) et sont également offerts dans certaines provinces dans le cadre des
interventions de prévention de la TME.

En 1993, des échantillons consécutifs de 250 clients séropositifs et séronégatifs ont été recrutés pour évaluer
l’efficacité du CTV pour promouvoir les changements de comportement (Phanuphak et al., 1994294). A la
suite du CTV, la plupart des clients ont exprimé leur intention de réduire leurs comportements à risque, en
réaction à un test VIH positif ou négatif (plus fréquent chez les séropositifs). Cette étude repose sur une inten-
tion de réduire le comportement à risque et bien que les résultats soient encourageants, ils ne peuvent être
vérifiés.

Une étude effectuée à Bangkok a comparé les comportements décrits spontanément par des personnes séro-
positives ayant bénéficié du CTV avec ceux d’un échantillon correspondant de personnes séropositives ne
connaissant pas leur statut sérologique (Muller et al., 1995295). Parmi les personnes bénéficiaires du CTV,
84% ont déclaré avoir réduit le nombre de leurs partenaires sexuels depuis le conseil. Elles ont en outre
déclaré un usage plus fréquent des préservatifs que celui observé chez les personnes séropositives ne
connaissant pas leur statut VIH.
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Myanmar
On estime à plus de 400 000 le nombre des infections à VIH au Myanmar. Des services de CTV ont été
ajoutés aux 28 services de santé existant déjà dans les villes de l’ensemble du pays (Voir Kywe et al.,
1996296 et Thu, 1997297 à la section 7, Considérations opérationnelles).

Amérique latine et Caraïbes
Des services de CTV ont été créés dans de nombreux pays d’Amérique latine et des Caraïbes. Au Chili,
l’ONG FRENASIDA (Association chilienne pour la prévention du SIDA) dirige un centre de CTV en asso-
ciation avec les pouvoirs publics depuis 1991. La prévalence du VIH reste relativement faible (à Santiago,
la séroprévalence estimée est de 25,6 pour 100 000 – Caceres et al., 1996298 ; ONUSIDA, 1999299). La fré-
quentation du centre semble assez peu élevée et les personnes ne viennent pas toujours chercher leurs
résultats, mais parmi les personnes qui font le test, près de 70% déclarent avoir modifié leur comporte-
ment d’une manière ou d’une autre, notamment en augmentant l’utilisation du préservatif (Gonzalez et
al., 1997300).

Actuellement au Brésil, tous les Etats, sauf deux, offrent des services de CTV confidentiels et gratuits. Des
services de conseil existent depuis 1988, mais leur qualité et la fréquentation varient considérablement.
Des stratégies visant à évaluer la mise en œuvre des activités de prévention du VIH par les sites de CTV
ont été élaborées (Passarelli et al. 2000301). En 1997, des visites ont été effectuées dans dix services de
santé publique. Si les conseillers étaient en mesure d’offrir une prise en charge et un soutien aux PVS, il
s’est avéré qu’ils ne parvenaient pas à aider les PVS à surmonter les difficultés rencontrées pour adopter
des pratiques sexuelles à moindre risque (Filgueiras et al., 2000302).

On estime à 18 000 le nombre de personnes vivant avec le VIH en Jamaïque. Le programme commu-
nautaire extra-institutionnel de conseil (CCO) a été créé pour offrir un soutien psychologique aux per-
sonnes vivant avec le VIH.

Etudes émanant des pays industrialisés

Etudiants
Un essai contrôlé-randomisé comparant le CTV et l’éducation sur le VIH seulement a été réalisé parmi
des étudiants (Wenger et al., 1992303). Questionnés lors de la séance de suivi à six mois, les étudiants du
groupe CTV avaient intensifié la communication avec leurs partenaires sexuels à propos du risque d’in-
fection à VIH. Cependant, le suivi n’a révélé aucune différence significative entre les groupes dans le
nombre des partenaires sexuels ou l’utilisation du préservatif.

Patients en consultations IST
Le même groupe à Los Angeles a examiné l’effet du CTV par rapport à l’éducation sur le SIDA parmi des
patients consécutifs dans une consultation IST (Wenger et al., 1991304). Lors du suivi, le nombre moyen
de partenaires sexuels avait baissé, mais aucune différence significative n’est apparue entre les groupes.
Pourtant, les participants au groupe CTV avaient posé davantage de questions sur le VIH à leurs parte-
naires sexuels les plus récents (p=0,01), «craignaient davantage de contracter le SIDA» (p=0,03) et avaient
tendance à utiliser plus fréquemment les préservatifs avec leur partenaire sexuel le plus récent (p=0,05).
Dans ce groupe, 40% utilisaient des préservatifs, évitaient les rapports génitaux ou savaient que leur par-
tenaire sexuel avait un test négatif, contre 20% dans le groupe ‘information’ (p=0,005).

Femmes en consultations prénatales
Une étude réalisée parmi des femmes en consultation de planification familiale ou de gynécologie a
révélé que le fait de procéder à un dépistage du VIH n’entraînait pas de changements significatifs dans
l’utilisation du préservatif, dans la notification spontanée d’une IST ou le nombre de partenaires sexuels
au cours des quatre mois suivant le test (Wilson et al., 1996305).

Une autre étude aux Etats-Unis a comparé les effets du CTV sur le comportement sexuel parmi des fem-
mes fréquentant quatre dispensaires de soins de santé primaires (Icovics et al., 1994306). Des questions ont
été posées à 152 femmes séronégatives et 78 femmes qui n’avaient jamais fait le test (assorties pour l’âge
et l’origine ethnique) au sujet de leur comportement sexuel deux semaines puis trois mois après le CTV.
Aucune différence significative ni aucune modification significative des comportements à risque n’ont été
observés entre les groupes. Les auteurs suggèrent que les femmes qui se présentent au CTV ont peut-être
déjà modifié leur comportement sexuel avant de procéder au test.
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Sites de CTV
Une étude visant à évaluer les services de CTV anonyme et gratuit dans deux sites de Caroline du Nord a
donné des résultats décevants (Landis et al., 1992307). Aucun changement significatif n’a été observé dans les
comportements sexuels à risque lors du suivi.

Couples sérodifférents
Voir Section 1.1 (Padian et al., 1987) pp11-12.

Dans toutes ces études, la prévalence du VIH était relativement faible. Dans les études de Wenger et al.,
aucune personne dont le résultat était séropositif n’a participé aux groupes d’intervention. Dans l’étude
d’Icovics et al., les femmes ont été recrutées dans des dispensaires du sud du Connecticut, où la morbidité
ou la mortalité imputables au VIH est faible à l’extérieur des groupes à haut risque. Ceci signifie peut-être
que si les femmes acceptent de faire un test, elles ne se considèrent toutefois pas comment étant particu-
lièrement exposées au risque de VIH et estiment donc que des changements de comportement sexuel ne
sont pas nécessaires. Ce détail illustre les difficultés que l’on rencontre en comparant des études dans les
pays industrialisés à faible prévalence et dans les pays en développement où la prévalence est beaucoup
plus élevée.

Etudes parmi les HSH

Comparaisons entre groupes avant et après l’introduction des tests de dépis-
tage
Les premières études du comportement sexuel parmi les HSH ont commencé avant l’apparition des tests
VIH, ce qui permet des comparaisons du comportement sexuel avant et après l’introduction du CTV.

Une étude aux Etats-Unis a suivi une cohorte d’hommes homosexuels de 1984, avant l’apparition des tests
VIH, jusqu’à 1986, date à laquelle les tests avaient été introduits (Coates et al., 1987308). Les hommes qui
connaissaient leur sérologie VIH étaient beaucoup moins susceptibles d’avoir des rapports non protégés
(12% des séropositifs, 18% des séronégatifs et 27% des hommes non testés avaient des rapports sexuels non
protégés). Cependant, tous les groupes avaient commencé de changer leur comportement avant l’introduc-
tion du test VIH. Tous admettaient des niveaux beaucoup plus élevés de rapports non protégés avant l’in-
troduction du test VIH (48% de ceux qui finalement se sont révélés positifs, 49% de ceux qui n’ont pas fait
le test et 41% de ceux qui finalement se sont révélés négatifs). 

Une étude aux Pays-Bas a également montré que les HSH avaient commencé à modifier leur comporte-
ment sexuel avant l’introduction du CTV (van Griensven et al., 1989309). L’étude a également montré que
les HSH séropositifs avaient une probabilité plus élevée d’utiliser des préservatifs au cours des rapports
anaux (avec leurs partenaires réguliers comme avec les partenaires occasionnels) que les HSH séronégatifs
ou non testés.

Etudes non concluantes
Plusieurs études suggèrent que, même si des baisses considérables des comportements sexuels à risque ont
été observées avec le temps, elles n’ont pas pu être clairement associées au CTV.

Une étude canadienne a suivi une cohorte d’hommes homosexuels entre 1984 et 1987 (Schechter et al.,
1988310). Après le CTV, le nombre annuel de partenaires sexuels a chuté pour les hommes ayant eu un test
positif comme pour ceux dont le test était négatif et l’on note une forte augmentation de l’utilisation du pré-
servatif. Le nombre des hommes déclarant ne pas utiliser de préservatif lors de rapports anaux avec des par-
tenaires réguliers était plus élevé chez les séronégatifs que chez les séropositifs (45,7% contre 23,4%), de
même qu’avec des partenaires occasionnels (15,9% contre 1,5%). (Cette étude ne comporte cependant pas
de groupe contrôle d’hommes non testés). Un petit groupe composé des hommes ayant le nombre le plus
élevé de partenaires occasionnels s’est également révélé être le groupe ayant la probabilité la plus forte de ne
pas utiliser de préservatifs avec ces partenaires. Si l’on note une réduction marquée des risques parmi les HSH
connaissant leur sérologie VIH, quelques hommes ont continué de s’exposer à un risque extrêmement élevé.

Une étude à Chicago a montré que tous les HSH diminuaient leurs comportements sexuels à risque mais
sans observer de différence significative entre les hommes connaissant leur sérologie VIH et ceux ne la
connaissant pas (Ostrow et al., 1989311).

Une étude aux Etats-Unis a comparé des HSH connaissant leur sérologie VIH avec des hommes ayant été
testés mais ne souhaitant pas connaître le résultat de leur test (Doll et al., 1990312). Les deux groupes ont eu
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accès à une information concernant la réduction des risques. On a noté dans les deux groupes une baisse
importante des comportements sexuels à risque, mais cette baisse n’était liée ni à la connaissance de sa séro-
logie VIH, ni au statut sérologique réel.

Dans une étude longitudinale portant sur 139 HSH à Boston, tous les groupes (séropositifs, séronégatifs et
non testés) ont présenté une réduction des comportements sexuels à risque, mais sans montrer de différence
significative entre les groupes (Zapa et al., 1991313).

Vingt-deux HSH séropositifs, 22 HSH séronégatifs et 12 hommes testés (mais ne souhaitant pas connaître
leur sérologie VIH) ont participé à une enquête une semaine puis six mois après le test (Huggins et al.,
1991314). Les trois groupes ont modifié leur comportement sexuel, mais sans différence significative entre les
groupes.

Une étude dans quatre villes du Royaume-Uni n’est pas non plus parvenue à mettre en évidence une baisse
des comportements sexuels à risque après le CTV (Dawson et al., 1991315).

Une étude dans 16 petites villes des Etats-Unis a eu des résultats mitigés (Roffman et al., 1995316). Si les HSH
qui avaient suivi le CTV déclaraient une utilisation plus fréquente des préservatifs et un plus grand nombre
de rapports sexuels avec pénétration protégés que les HSH non testés, ils avaient également un nombre
significativement plus élevé de partenaires sexuels. Par conséquent, dans l’ensemble, les HSH non testés et
testés notifiaient un nombre analogue de rapports sexuels non protégés.

Baisse des comportements sexuels à risque associée au CTV
Plusieurs des premières études réalisées montrent néanmoins une baisse marquée des comportements à
risque après le CTV, les hommes séropositifs faisant état de réductions plus importantes de ces comporte-
ments que les hommes séronégatifs ou ceux qui ne connaissaient pas leur sérologie VIH. Cela laisserait sup-
poser que le fait de se savoir séropositif a eu un impact plus important sur les changements de comporte-
ment et que les hommes séronégatifs ont continué à s’exposer au risque d’infection.

Une étude à Baltimore, Etats-Unis, a offert le CTV à 1001 HSH (Fox et al., 1987317). Sur ce nombre, 670 ont
choisi de suivre le CTV et 311 ont refusé (les deux groupes possédaient les mêmes caractéristiques de base).
Tous ont reçu un conseil concernant la sexualité à moindre risque. Dans tous les groupes, les pratiques
sexuelles dangereuses ont baissé, mais l’annonce d’un résultat négatif a entraîné une baisse moins impor-
tante de ces activités sexuelles.

A Boston, des HSH dont le test s’est révélé positif avaient une probabilité plus grande d’avoir un comporte-
ment sexuel protecteur que les hommes séronégatifs ou non testés (McCusker et al., 1988318).

Trois études de cohortes (Cohn et al., 1988319 ; Zones et al., 1986320 ; McKusick et al., 1990321) et trois étu-
des transversales ont également montré une association entre le CTV et la réduction des comportements
sexuels à risque (Valdiserri et al., 1988322 ; Frazer et al., 1988323 ; Ross, 1988324).

Néanmoins, des études à long terme ont montré que ces modifications initiales des comportements sexuels
après le CTV sont parfois difficiles à entretenir. Une étude aux Etats-Unis a montré qu’après deux ans 47%
des hommes avaient «rechuté» (n’avaient pas eu des pratiques à moindre risque) au moins une fois (Abid et
al., 1991325).

Etudes parmi les CDI

Réduction des risques/pratiques d’injection sans danger

Changement significatif attribuable au CTV dans les pratiques d’injection
Certaines études ont montré une augmentation des pratiques d’injection sans danger après le CTV.

■ Dans une étude portant sur 933 CDI fréquentant un centre de désintoxication à Milan (Nicolosi et al.,
1991326), une intervention de prévention fondée sur le CTV a été liée à une réduction de l’utilisation
commune des seringues et des pratiques d’injection dangereuses significative si on la compare au com-
portement à risque de CDI n’ayant pas participé à l’intervention. Ce dernier groupe n’avait pas modifié
ses comportements à risque et les avait même légèrement augmentés malgré les campagnes générales
d’information et d’éducation sanitaire sur le VIH.



ONUSIDA

81

■ Dans une petite étude portant sur des CDI fréquentant un centre de désintoxication à Long Island, Etats-
Unis, les séropositifs comme les séronégatifs avaient réduit leurs comportements à risque (Magura et al.,
1990327). L’étude ne comprenait cependant pas de groupe contrôle non testé.

■ Dans une étude à New York, des CDI séronégatifs participant à un programme de traitement à la métha-
done avaient un risque moins grand d’utiliser des pratiques d’injection dangereuses que les CDI séro-
négatifs ou non testés (Magura et al., 1991328).

■ Une étude dans 12 pays d’Europe a comparé des CDI séropositifs et séronégatifs à des CDI qui n’avaient
pas bénéficié du CTV (Desenclos et al., 1993329). Les CDI séronégatifs notifiaient des taux plus élevés
de pratiques d’injection sûres que les CDI non testés. Les CDI séropositifs prêtaient moins volontiers leur
matériel d’injection à d’autres CDI que les CDI n’ayant pas bénéficié du CTV.

■ Dans une étude portant sur 5644 participants à des programmes d’échange de seringues et fréquentant
des centres de désintoxication en Californie, la fréquentation d’un centre de CTV s’est révélée être le
facteur le plus étroitement lié à la non-utilisation commune des seringues (Watters et al., 1994330).

■ Des études réalisées en Australie ont montré les avantages des programmes d’échange des seringues
(PES), de la substitution à la méthadone et des services de CTV, qui ont abouti à de faibles taux de pré-
valence du VIH parmi les CDI en Australie. Il est cependant difficile d’attribuer ce succès à une inter-
vention particulière (Drucker et al., 1998331).

■ Le CTV et les PES ont été considérablement élargis à New York. Le pourcentage de CDI utilisant les PES
est passé de 20% à 54% et le pourcentage de ceux fréquentant le CTV de 51% à 81% entre 1990 et
1997 (Des Jarlais et al., 2000332). Une méta-analyse des études portant sur plus de 11 000 CDI de New
York entre 1990 et 1997 a montré que la connaissance de sa sérologie VIH et la participation à un PES
étaient liées à une baisse des comportements à risque. La fréquentation d’un PES et l’utilisation com-
mune du matériel lors de la dernière injection sont corrélées à R=0,64 (p=<0,001), alors que la connais-
sance de son statut sérologique et les rapports sexuels non protégés avec le partenaire sexuel principal
sont corrélés à R=0,35 (p=<0,001). Au cours de cette période, l’incidence du VIH est passée de 4,4 pour
100 années-personnes à 0,8 pour 100 années-personnes pour les personnes exposées au risque. Les
auteurs concluent que les causes du processus de réduction de l’incidence du VIH parmi les CDI à New
York sont multiples, mais qu’il est clair que l’augmentation de l’utilisation des PES et du CTV a été tem-
porairement associée à une forte baisse de l’incidence du VIH.

Pas de changement significatif attribuable au CTV dans les pratiques d’injection
■ Dans une étude à New York (associée à un programme de substitution à la méthadone), la plupart des

personnes dont le test était séronégatif ou séropositif ont cessé de s’injecter des drogues. Celles qui ont
continué ont davantage utilisé des pratiques d’injection sans danger, mais aucune différence significa-
tive n’a été relevée entre celles qui connaissaient leur statut sérologique et celles qui ne le connaissaient
pas (Casadonte et al., 1990333).

■ Une étude réalisée à Washington, Etats-Unis, a réparti de manière aléatoire 313 CDI à un programme
d’éducation sur le VIH, un groupe d’éducation sur le VIH associé au CTV ou à une liste d’attente (Calsyn
et al., 1992334). Une baisse des comportements à risque a été observée dans l’ensemble de l’échantillon,
mais sans différence significative entre les groupes.

■ Dans une étude à Porto Rico, le CTV a été offert à des CDI recrutés dans les rues où se vend la drogue
(Conlon et al., 1996335). Sur les 374 participants, 88% ont accepté de faire le test et sont venus chercher
leurs résultats ; 73,5% ont été suivis et interviewés six mois plus tard. Sur les 176 CDI dont le test était
négatif au début de l’étude, 26% ont par la suite présenté un test positif. Aucune différence significative
n’a été observée dans les comportements à risque des CDI séropositifs et séronégatifs.

■ Une étude réalisée au centre du Massachusetts a offert le CTV à 4267 individus dans le cadre d’un pro-
gramme multi-sites, comprenant des dispensaires communautaires, des programmes de traitement de la
toxicomanie et des prisons. La moitié des personnes testées ont fait état de comportements à risque asso-
ciés à la consommation de drogues injectables. Un échantillon de 207 CDI ont été suivis après le CTV
(McCusker et al., 1996336). Parmi ceux qui ont continué de s’injecter des drogues, un pourcentage moins
élevé a continué de fréquenter les lieux d’injection après le CTV, mais aucune autre modification impor-
tante du comportement n’a été observée.
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■ Dans une étude multi-centres aux Etats-Unis, 1174 CDI séronégatifs fréquentant des programmes de
traitement de la toxicomanie ont été interrogés sur leurs pratiques d’injection à la suite du CTV (Sabin
et al., 2000337). Le CTV n’a pas modifié le comportement à risque dans ces programmes.

■ Dans une étude portant sur des CDI de sexe masculin fréquentant des centres de traitement de la toxi-
comanie au nord de la Thaïlande, aucune différence n’a été relevée dans les modifications des com-
portements à risque parmi ceux qui avaient déjà suivi le CTV et ceux qui n’y avaient pas participé
(Kawichai et al., 2000338). Les auteurs ont conclu que les programmes de prévention du VIH, y compris
le CTV, ont été largement utilisés en Thaïlande au cours des dix dernières années et ont permis de
réduire l’incidence du VIH. C’est la tendance générale vers une baisse des comportements à risque
parmi les Thaïlandais qui pourrait être la raison de l’absence de différence significative chez les CDI
après le CTV.

■ Une étude a examiné si le CTV augmentait la probabilité que les CDI suivent régulièrement un pro-
gramme de traitement de la toxicomanie (MacGowan et al., 1996339). La connaissance de sa sérologie
VIH n’a pas modifié le maintien dans le programme.

Comportement sexuel
Changements significatifs attribuables au CTV dans les pratiques sexuelles 
La majorité des études montrent que les CDI diminuent les comportements sexuels à risque après le CTV.

■ Dans une étude dans 12 pays européens, des CDI séropositifs ont fait état de taux plus élevés d’utilisa-
tion des préservatifs par rapport à des CDI séronégatifs ou non testés (Desenclos et al., 1993).

■ Dans une étude à New York, des CDI séropositifs participant à un programme de substitution à la
méthadone avaient une probabilité plus élevée d’utiliser des préservatifs que des CDI séronégatifs ou
non testés (Magura et al., 1991).

■ Une étude réalisée à Bangkok et à New York a montré que des CDI séropositifs étaient plus enclins à
utiliser des préservatifs que les CDI séronégatifs ou non testés (Vanichseni et al., 1992340 ; 1993341).

■ Une étude à Porto Rico, effectuée après le CTV, a révélé que les CDI séropositifs étaient moins enclins
à admettre une activité sexuelle et plus enclins à utiliser des préservatifs que les CDI séronégatifs ou
non testés (Colon et al., 1996).

■ Une étude à New York a montré que les CDI séronégatifs qui avaient suivi le CTV avaient une proba-
bilité plus élevée d’utiliser systématiquement les préservatifs que les séronégatifs qui n’avaient pas suivi
le CTV (Friedman et al., 1994342). Cependant, cette différence n’a pas été observée parmi les séroposi-
tifs qui avaient suivi le CTV lorsqu’on les a comparés au séropositifs ne connaissant pas leur statut séro-
logique. Les auteurs ont attribué cette similitude dans l’utilisation du préservatif entre les CDI séroposi-
tifs testés et non testés à des changements dans l’utilisation des préservatifs adoptés par les CDI qui pen-
sent être infectés par le VIH et modifient leur comportement sexuel en fonction de cette supposition.

Ces résultats suggèrent que les interventions communautaires visant à offrir le CTV – et à dépister ainsi les
CDI séropositifs, à les conseiller et à les aider à réduire le risque de transmission du VIH – constituent un
moyen efficace de réduire la propagation du VIH des CDI à leurs partenaires sexuels. 

Dans la plupart des études, les changements de comportement destinés à prévenir la transmission sexuelle
du VIH sont plus marqués parmi ceux dont le test est positif que parmi les séronégatifs. Ceci suggère que les
CDI séronégatifs continuent de s’exposer au risque de transmission sexuelle du VIH (notamment si leur par-
tenaire sexuel est également un CDI). Il faut souligner l’importance du conseil concernant la prévention de
la transmission sexuelle du VIH à l’intention des CDI dont le test est négatif.

Aucun changement significatif attribuable au CTV dans les comportements sexuels 
Trois interventions de CTV à l’intention des CDI n’ont abouti à aucun changement significatif dans les com-
portements sexuels, susceptible d’être attribué directement au CTV (Nicolosi et al., 1991 ; McCusker et al.,
1996 ; Calsyn et al., 1992).
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Le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) est le principal ambassadeur de
l’action mondiale contre le VIH/SIDA. Il unit dans un même effort les activités de lutte contre l’épidémie de
sept organisations des Nations Unies : le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (UNICEF), le Programme
des Nations Unies pour le Développement (PNUD), le Fonds des Nations Unies pour la Population (FNUAP),
le Programme des Nations Unies pour le Contrôle international des Drogues (PNUCID), l’Organisation des
Nations Unies pour l’Education, la Science et la Culture (UNESCO), l’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) et la Banque mondiale. L’Organisation internationale du Travail (OIT) vient de rejoindre l’ONUSIDA
en tant que huitième Coparrainant.

L’ONUSIDA mobilise les actions contre l’épidémie de ses huit organismes coparrainants, tout en ajoutant à
ces efforts des initiatives spéciales. Son but est de conduire et de soutenir l’élargissement de l’action
internationale contre le VIH sur tous les fronts et dans tous les domaines — médical, social, économique,
culturel et politique, santé publique et droits de la personne. L’ONUSIDA travaille avec un large éventail de
partenaires — gouvernements et ONG, spécialistes/chercheurs et non spécialistes — en vue de l’échange
des connaissances, des compétences et des meilleures pratiques à l’échelle mondiale.
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Les approches de la prévention et de la prise en charge du VIH exigent souvent des
individus une connaissance de leur sérologie VIH. L’importance du conseil et du test
volontaires (CTV) à cet égard est reconnue et se reflète dans la promotion et le
développement croissants des services de CTV que l’on observe depuis peu. Le CTV joue
un rôle important dans la prévention du VIH, car il aide les individus à modifier leur
comportement sexuel afin d’éviter, s’ils sont séropositifs, de transmettre le VIH à leurs
partenaires sexuels ou de rester séronégatifs s’ils ne sont pas infectés. L’autre rôle
primordial du CTV est de faciliter le recours précoce et adéquat des personnes positives
ou négatives au VIH aux services tels que la prise en charge médicale, la planification
familiale, le soutien psychologique et social, l’assistance juridique et le conseil en matière
de vie positive. Le CTV est également crucial pour permettre aux femmes et à leurs familles
de profiter des interventions visant à prévenir la transmission du VIH de la mère à l’enfant.
Un accès accru au CTV peut en outre contribuer à combattre la stigmatisation, à
promouvoir la sensibilisation et à soutenir les droits de la personne.

Cependant, la plupart des pays dans lesquels le VIH est le plus répandu sont aussi les plus
pauvres. C’est pourquoi, en raison de la pénurie des  ressources,  les services de CTV ne
sont encore souvent que peu répandus dans les pays à très forte prévalence. Pour donner
aux services de CTV la priorité qu’ils méritent et pour trouver les ressources nécessaires à
leur mise en place, il est essentiel de démontrer leur efficacité. Le présent document,
s’appuyant sur des données en provenance des pays en développement ainsi que sur
quelques exemples du monde industrialisé, examine les divers rôles dévolus au CTV, la
gamme des résultats susceptibles d’être évalués ainsi que les difficultés associées à son
évaluation, en particulier la complexité du processus de conseil et de test volontaires.
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