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

Mali et au Sénégal.  

 

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

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

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

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

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

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

cées, une distribution primaire et une distribution secondaire.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

kp, 28 mai 2019),  

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

2019/88/CE/FMPOS, 14 août 2019),  

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

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

 

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

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

 

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

  

https://atlas.solthis.org/recherche/
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Décrire, analyser et comprendre les effets de l’introduction de 

l’autodépistage du VIH en Afrique de l’Ouest à travers l’exemple du 

programme ATLAS en Côte d’Ivoire, au Mali et au Sénégal 

Nicolas Rouveaua, Odette Ky-Zerbob, Sokhna Boyea, Arlette Simo Fotsoa, Marc d'Elbéec, Mathieu 

Maheu-Girouxd, Romain Silhole, Arsène Kra Kouassia, Anthony Vautierf, Clémence Doumenc-Aïdaraf, 

Guillaume Bretong, Abdelaye Keitah, Eboi Ehuii, Cheikh Tidiane Ndourj, Marie-Claude Boillye, Fern 

Terris-Prestholtc, Dolorès Pourettea, Alice Desclauxb,k, Joseph Larmarangea pour l'équipe ATLASl 

Résumé 

 

Contexte : Le programme ATLAS vise à promouvoir et à déployer l'autodépistage du VIH (ADVIH) dans trois pays d'Afrique 

de l'Ouest : Côte d'Ivoire, Mali et Sénégal. Sur la période 2019-2021, en étroite collaboration avec les partenaires nationaux 

de mise en œuvre de la lutte contre le sida et les communautés, ATLAS prévoit de distribuer 500 000 kits VIHST à travers 

huit canaux de distribution, combinant des stratégies fixes et des stratégies avancées, une distribution primaire et une 

distribution secondaire d’ADVIH.  

Tenant compte de l’épidémiologie ouest-africaine, les cibles du programme ATLAS sont les populations difficiles à at-

teindre : les populations clés (travailleuses de sexe, hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et usager·e·s de 

drogues), leurs clients ou partenaires sexuels, les partenaires des personnes vivant avec le VIH et les patients diagnostiqués 

avec des infections sexuellement transmissibles et leurs partenaires. 

Le programme ATLAS intégrer ainsi un volet recherche ayant pour objectif d’accompagner cette mise en œuvre et de géné-

rer des connaissances sur le passage à l’échelle de l’ADVIH en Afrique de l’Ouest. 

L'objectif principal est de décrire, d'analyser et de comprendre les effets sociaux, sanitaires, épidémiologiques et écono-

miques de l’introduction de l’autodépistage du VIH en Côte d'Ivoire, au Mali et au Sénégal pour améliorer l’offre de dépistage 

(accessibilité, efficacité, éthique). 

 

Méthodes : La recherche ATLAS est organisée en cinq work packages (WP) multidisciplinaires :  

› WP Populations clés : enquêtes qualitatives (entretiens individuels approfondis, discussions de groupe) menées au-

près des acteurs clés, des populations clés et des utilisateurs des services de dépistage du VIH. 

› WP Dépistage des cas index : observation ethnographique de trois services de soins VIH introduisant l’ADVIH pour le 

dépistage du partenaire. 

› WP Enquête coupons : une enquête téléphonique anonyme auprès des utilisateurs de l’ADVIH. 

› WP Volet économique : analyse des coûts économiques différentiels de chaque modèle de dispensation à l'aide d'une 

approche descendante avec collecte des coûts programmatiques, complété par une approche ascendante auprès d’un 

échantillon de sites de dispensations de l’ADVIH, et une étude temps-mouvement auprès d’un échantillon d’agent·e·s 

dispensateurs. 

› WP Modélisation : adaptation, paramétrisation et calibration d'un modèle compartimental dynamique qui prend en 

compte les diverses populations ciblées par le programme ATLAS et les différentes modalités et stratégies de dépis-

tage. 

 
a Centre Population et Développement, Institut de Recherche pour le Développement, Université de Paris, Inserm, France. 
b TransVIHmi, Institut de Recherche pour le Développement, Inserm, Université de Montpellier, France. 
c Department of Global Health and Development, Faculty of Public Health and Policy, London School of Hygiene and Tropical 
Medicine, Royaume Uni. 
d Department of Epidemiology, Biostatistics and Occupational Health, School of Population and Global Health, McGill uni-
versity, Montréal, Canada. 
e Analysis Department of Infectious Disease Epidemiology, Medical Research Council Centre for Global Infectious Disease, 
Imperial College London, Royaume-Uni. 
f Solthis, Dakar, Sénégal. 
g Solthis, Paris, France. 
h Institut National de Recherche en Santé Publique, Bamako, Mali. 
i Programme National de Lutte contre le Sida, Abidjan, Côte d’Ivoire. 
j Division de la Lutte contre le Sida et les IST, Ministère de la Santé et de l’Action sociale, Dakar, Sénégal. 
k CRCF, Dakar, Sénégal. 
l La composition de l’équipe ATLAS est indiquée en annexe. 
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Discussion : Le programme ATLAS est la première étude complète sur l'autodépistage du VIH en Afrique de l'Ouest. Le pro-

gramme ATLAS se concentre particulièrement sur la distribution secondaire de l’ADVIH. Ce protocole a été approuvé par 

trois comités d'éthique nationaux et par le comité d'éthique de la recherche de l'OMS. 
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CONTEXTE 

En Afrique de l'Ouest, la prévalence du VIH 

varie de 0,3 % à 3,4 % dans la population adulte 

générale [1]. Ces épidémies sont généralement 

classées comme "généralisées" (supérieures à 1%). 

Malgré cela, les populations clés (travailleuses du 

sexe, hommes ayant des rapports sexuels avec des 

hommes, usager·e·s de drogues injectables) et les 

populations vulnérables (selon les pays : hommes 

en uniforme, travailleurs mobiles, clients de tra-

vailleuses du sexe, etc. 

En 2019, seulement 68% des personnes vivant 

avec le VIH (PvVIH) en Afrique de l'Ouest con-

naissaient leur statut sérologique, 58% étaient sous 

traitement antirétroviral (ARV) et 45% avaient 

une charge virale indétectable [1], autant d'élé-

ments qui sont loin des niveaux requis pour 

parvenir à contrôler l'épidémie. La première étape 

de la cascade de soins du VIH, le dépistage du VIH, 

est également la plus importante lacune à combler 

pour atteindre les objectifs 90-90-90 de l'ONU-

SIDA [2]. La réunion OMS/ONUSIDA qui s'est 

tenue à Dakar en novembre 2017 a souligné l'ur-

gence d'accélérer les progrès en matière de 

dépistage du VIH en Afrique de l'Ouest et d'adop-

ter des approches de dépistage innovantes et 

adaptées pour atteindre les personnes qui n'ont 

pas encore été testées [3]. 

Au cours de la dernière décennie, compte tenu 

de l'aspect concentré des épidémies locales, les 

programmes nationaux de lutte contre le sida ont 

de plus en plus développé des actions ciblant spé-

cifiquement les populations clés, particulièrement 

vulnérables à l'acquisition et à la transmission du 

VIH. Les activités communautaires ont ainsi per-

mis d'améliorer l'accès au dépistage du VIH parmi 

les personnes touchées par les éducateurs pour les 

pairs, les FSW et les MSM en particulier, tandis 

que les activités ciblant les UD étaient moins cou-

rantes. 

Malgré ces initiatives, les populations clés res-

tent difficiles à atteindre, notamment les HSH 

cachés et les FSW occasionnels [4]. Alors que la 

stigmatisation liée au VIH et l'éloignement des 

services sont des obstacles courants au dépistage 

du VIH pour l'ensemble de la population en 

Afrique de l'Ouest, les populations clés présentent 

des taux de dépistage du VIH plus faibles et sont 

confrontées à des obstacles supplémentaires spéci-

fiques en raison de pratiques socialement 

stigmatisées, voire illégales [5–8]. 

La dynamique épidémique est complexe et il 

est essentiel de comprendre l'hétérogénéité du 

risque d'acquisition et de transmission du VIH 

pour optimiser l'impact de la réponse au VIH [9]. 

On estime qu'environ 30 % des nouvelles infec-

tions surviennent chez des personnes qui ont des 

comportements à faible risque mais dont les par-

tenaires ont des comportements à haut risque, tels 

que des rapports sexuels non protégés avec un 

partenaire dont le statut VIH est inconnu ou de 

multiples rapports sexuels non protégés [10]. Se-

lon deux études de modélisation, 44 % des 

nouvelles infections survenues en Côte d'Ivoire 

entre 2005 et 2015 se sont produites dans le cadre 

de partenariats entre des clients et leurs parte-

naires féminines non TISF [11], tandis que sur la 

même période, 38 % des nouvelles infections à 

VIH survenues à Dakar et au Sénégal se sont pro-

duites dans le cadre de partenariats non 

commerciaux entre TISF et clients [12]. 

L'autodépistage du VIH : un outil innovant 

et puissant pour le dépistage, avec des 

lacunes persistantes dans la recherche 

L'autodépistage du VIH (ADVIH) est un pro-

cessus dans lequel l'utilisateur prélève un 

échantillon (fluide oral ou sang), effectue le test du 

VIH, puis interprète le résultat seul, souvent dans 
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un cadre privé (OMS 2016). 

Plusieurs études ont montré que, pour de 

nombreux utilisateurs, le programme d’ADVIH 

favorise la discrétion et l'autonomie, le recours au 

test de dépistage du VIH par ceux qui le font pour 

la première fois et est associé à une augmentation 

de la fréquence des tests [13–16]. L’ADVIH est 

très bien accepté, notamment par les populations 

clés et les personnes qui ne se font pas tester régu-

lièrement [17–20]. 

Les stratégies de distribution de l’ADVIH peu-

vent être basées sur une distribution primaire où 

le kit d’ADVIH est remis directement à la per-

sonne qui effectuera le test [19,21] ou sur une 

distribution secondaire où l’ADVIH est remis à 

une personne relais qui le redistribuera à un ou 

plusieurs de ses contacts. La distribution secon-

daire permet d'atteindre des populations clés 

cachées, telles que les clients des travailleuses du 

sexe [22,23], les partenaires des HSH [24], ou les 

partenaires index des femmes enceintes [25–27] 

qui ne sont pas testés systématiquement. La capa-

cité des contacts primaires à distribuer des kits 

ADVIH à leurs contacts n'est pas garantie, car la 

distribution secondaire peut être limitée en raison 

d'obstacles spécifiques et peut s'accompagner de 

conséquences sociales, telles que des actes de vio-

lence à l'encontre des TS par leurs clients [21,22]. 

En Afrique subsaharienne, les partenaires des 

PvVIH font partie des populations cibles priori-

taires pour le dépistage car ils sont 

particulièrement exposés au risque d'infection par 

le VIH. En effet, certaines études estiment que jus-

qu'à deux tiers des nouvelles infections 

surviennent dans les couples hétérosexuels [28]. 

Dans de nombreux couples, l'un des partenaires 

ou les deux ne connaissent pas leur statut VIH 

[29]. Des difficultés à révéler son statut en raison 

de la stigmatisation liée au VIH, conduisant à de 

faibles taux de partage des partenaires, ont été si-

gnalées [30–34]. L’ADVIH est un outil 

complémentaire aux autres activités de soutien au 

dépistage du VIH pour les partenaires des PvVIH. 

L’ADVIH peut être un moyen d'initier un dialogue 

sur le VIH entre partenaires lorsqu'un partenaire 

n'est pas informé. Cette révélation peut avoir des 

conséquences sur le couple (séparation, violence, 

dialogue, soutien) [35,36] mais aussi sur la volonté 

du partenaire de se soumettre à l’ADVIH. Dans 

toutes ces questions, la dimension du genre est un 

élément important. En effet, les hommes et les 

femmes ne gèrent pas de la même manière la ré-

vélation de la séropositivité, ni la relation aux 

résultats du test VIH [37]. 

Le conseil en matière d'infections sexuelle-

ment transmissibles (IST) offre une opportunité 

de dépistage du VIH à la fois pour les patients et 

leurs partenaires [38]. Les personnes infectées par 

des IST sont également plus exposées au risque 

d'infection par le VIH [39]. Il a été démontré que 

le recours à la consultation IST chez les personnes 

qui pensaient être à risque d'infection par le VIH 

était plus élevé que chez celles qui ne pensaient pas 

être à risque. Par ailleurs, bien que le dépistage du 

VIH lors des consultations IST soit recommandé, 

le pourcentage de dépistage initié dans ce contexte 

reste faible. Une étude récente menée en Côte 

d'Ivoire a montré que seuls 28% des patients ayant 

bénéficié d'une consultation médicale pour une 

IST se sont vus proposer un dépistage du VIH 

[40]. 

Seules quelques expériences pilotes d'autodé-

pistage du VIH ont été mises en œuvre en Afrique 

de l'Ouest. Il existe une forte demande pour la 

mise en œuvre de nouveaux outils de prévention 

et de dépistage innovants, tels que l’ADVIH, dans 

la région [41,42]. Une étude menée au Sénégal a 

montré que l’ADVIH représente une approche qui 

permet d'atteindre les personnes qui se font tester 

pour la première fois et celles qui n'ont pas été tes-

tées récemment [43]. L'introduction de 

l'autodépistage du VIH en Afrique de l'Ouest 

pourrait contribuer à lever certains des obstacles 

auxquels sont confrontées les populations clés et 

vulnérables et améliorer leur accès au dépistage du 

VIH, comme cela a été observé dans d'autres ré-

gions d'Afrique [24,44]. 

Le programme ATLAS 

Suite aux recommandations de l'OMS et à l'ex-

périence acquise en Afrique de l'Est et du Sud 

grâce au programme STAR [45], Unitaid et 

d'autres pays ont souhaité promouvoir et mettre 

en œuvre l'autodépistage du VIH en Afrique de 

l'Ouest en finançant le programme ATLAS en 

Côte d'Ivoire, au Mali et au Sénégal. Sur la période 

2019-2021, ATLAS prévoit de distribuer plus de 

500 000 kits d'autotests VIH. Seul l'autotest oral 

OraQuick HIV Self-Test® (OraSure Technolo-

gies, LLC Bethlehem) sera utilisé car il est pré-



Rouveau et al. Working Paper du Ceped 52, Juillet 2022, DOI : 10.5281/zenodo.5599410 

 4 

qualifié par l'OMS et a été validé par les trois pays 

d'intervention. 

Dans chaque pays, la fourniture des ADVIH est 

complémentaire et intégrée aux stratégies de dé-

pistage du VIH existantes et sera effectuée par des 

travailleurs de terrain déjà engagés dans des acti-

vités de dépistage financées par le Fonds mondial 

ou le PEPFAR. Différents canaux de distribution 

et populations cibles pour chaque pays ont été dé-

veloppés en collaboration avec les parties 

prenantes des pays (programmes/conseils natio-

naux de lutte contre le sida, institutions 

internationales, dont l'OMS, ONG internationales 

et nationales impliquées dans les programmes lo-

caux de lutte contre le VIH, société civile, 

communautés). 

Huit canaux de distribution ont été sélection-

nés pour le programme ATLAS après discussion 

avec diverses parties prenantes (figure 1). Cinq ca-

naux de distribution adoptent une stratégie basée 

sur les établissements (distribution des ADVIH 

dans un établissement de santé), et trois canaux de 

distribution adoptent une stratégie basée sur les 

communautés par le biais d'activités sur le terrain. 

En raison du contexte épidémiologique et so-

cial de l'Afrique de l'Ouest, le programme ATLAS 

prévoit de promouvoir la distribution secondaire 

dans chacun des huit canaux de distribution afin 

d'atteindre d'autres personnes que celles touchées 

par la distribution primaire par les agents de santé 

et les pairs éducateurs. 

Besoins en matière de recherche 

La mise en œuvre du dépistage du VIH en 

Afrique de l'Ouest soulève des questions spéci-

fiques liées aux contextes culturel, social, 

économique et épidémiologique de cette région. 

En outre, des questions subsistent concernant les 

canaux de distribution spécifiques et la distribu-

tion secondaire en particulier. 

Les dimensions sociales du dépistage du VIH 

en général, et du dépistage du VIH en particulier, 

jouent un rôle important et ont un impact sur l'ac-

ceptabilité et l'adoption du dépistage du VIH dans 

différentes populations et contextes [46]. Indé-

pendamment des perceptions et des attitudes des 

populations et des agents de santé, la qualité et 

l'organisation des services de santé est un facteur 

essentiel qui peut favoriser ou limiter l'accès au 

dépistage. Plus généralement, la documentation 

des facteurs facilitant ou limitant l’ADVIH est un 

moyen de soutenir la mise en œuvre d'activités 

adaptées. 

En raison de la grande proportion de distribu-

tion secondaire des ADVIH, les données 

programmatiques collectées de manière routi-

nière seront insuffisantes pour décrire les profils 

sociodémographiques des utilisateurs des ADVIH, 

ainsi que leurs trajectoires de soins après un 

ADVIH réactif. Outre son impact sur la santé, la 

sérothérapie pourrait avoir d'autres conséquences 

sociales, néfastes ou bénéfiques, non prévues par 

le système de santé. Par exemple, certaines per-

sonnes pourraient être contraintes par leur 

partenaire à se faire tester, et un résultat réactif 

pourrait être une source de violence. Malgré les 

difficultés, il est essentiel de documenter le profil 

des utilisateurs et utilisatrices de l’ADVIH et les 

conséquences sociales et sanitaires de l’ADVIH. 

L’ADVIH étant intégré à d'autres stratégies 

conventionnelles de dépistage du VIH, il est im-

portant d'évaluer les coûts marginaux de routine 

de l'ajout de l’ADVIH aux services existants et ses 

impacts épidémiologiques associés pour chaque 

canal de distribution. Ces données sont essen-

tielles pour que les programmes nationaux et les 

partenaires techniques et financiers puissent pré-

parer la mise à l'échelle en comparant différents 

scénarios possibles de canaux de distribution et de 

population et en estimant le rapport coût-effica-

cité et les impacts budgétaires. 

Objectifs scientifiques 

L'objectif principal de la composante re-

cherche intégrée au programme ATLAS est de 

décrire, analyser et comprendre les effets sociaux, 

sanitaires, épidémiologiques et économiques de 

l'introduction de l'autodépistage du VIH en Côte 

d'Ivoire, au Mali et au Sénégal afin d'améliorer la 

disponibilité du dépistage (accessibilité, efficacité 

et éthique). 
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Cet objectif primaire peut être subdivisé en six 

objectifs secondaires : 

1. Identifier les facteurs sociaux, culturels et or-

ganisationnels facilitant et limitant la 

distribution primaire et secondaire des auto-

tests VIH et leur utilisation/appropriation par 

les différents acteurs concernés (responsable 

de programme ou de projet et représentant 

d'ONG, agents de prestation, contacts pri-

maires, contacts secondaires). 

2. Établir le profil socio-comportemental et 

l'historique de dépistage du VIH des utilisa-

teurs et utilisatrices d'autotests et leur 

parcours de soins en cas d'autotest réactif. 

3. Analyser les conséquences sociales et sani-

taires positives et négatives de l'introduction 

de l'autodépistage du VIH pour les individus, 

les communautés et le système de santé. 

4. Estimer les coûts différentiels de la distribu-

tion des autotests VIH par canal de 

distribution. 

5. Modéliser les impacts épidémiologiques du 

programme ATLAS et de différents scénarios 

de mise à l'échelle sur la dynamique épidé-

mique. 

6. Estimer le rapport coût-efficacité et l'impact 

budgétaire à moyen et long terme des diffé-

rentes stratégies de mise à l'échelle. 

 

MÉTHODES ET ANALYSES 

Ce protocole est basé sur la version 2.1 du pro-

tocole de recherche ATLAS. En cas de mises à jour 

futures, la dernière version du protocole sera dis-

ponible sur https://atlas.solthis.org/recherche/.  

Le volet recherche d'ATLAS réunit des cher-

cheurs multidisciplinaires de différentes 

institutions en partenariat avec les différentes 

équipes opérationnelles du programme. 

Les activités de recherche intégrées dans le 

programme ATLAS sont organisées en cinq work 

packages : 

i. une enquête qualitative sur l’ADVIH axée 

sur les populations clés et basée sur des en-

tretiens qualitatifs individuels et collectifs 

avec les principaux responsables de la mise 

en œuvre, les membres des communautés 

de populations clés et les utilisateurs et uti-

lisatrices de l’ADVIH ; 

ii. une ethnographie sur l'intégration de 

l’ADVIH pour le dépistage des partenaires 

des PvVIH dans trois cliniques de soins du 

VIH ;  

iii. une enquête téléphonique anonyme au-

près d'utilisateurs et utilisatrices d’ADVIH 

recrutés par le biais d'une invitation à ap-

peler un numéro gratuit figurant sur les 

kits d’ADVIH ;  

iv. une enquête économique sur les coûts dif-

férentiels du programme ADVIH, avec 

collecte des coûts auprès d'un échantillon 

de sites de distribution d’ADVIH du pro-

gramme et étude du temps et du 

mouvement ;  

v. une modélisation épidémiologique (mo-

dèle dynamique compartimental) des trois 

pays et des impacts sanitaires et écono-

miques de différents scénarios de mise à 

l'échelle. 

Les cinq work packages (WP) avec les six ob-

jectifs secondaires (OS) et les objectifs spécifiques 

sont résumés dans le tableau 1 et le tableau 2. 

WP Populations clés 

Les objectifs spécifiques de ce WP sont d'iden-

tifier les facteurs qui favorisent et limitent 

l'intégration de l'autodépistage du VIH dans le sys-

tème de soins de santé et la distribution primaire 

et secondaire des kits d’ADVIH dans les popula-

tions clés (TS, HSH et UD) ; d'analyser les 

perceptions, les attitudes, l'appropriation et l'ex-

périence de l'autodépistage du VIH ; et d'analyser 

les effets sociaux de l'autodépistage du VIH au ni-

veau individuel, collectif et du système de santé. 

Des enquêtes qualitatives seront menées (en-

tretiens individuels approfondis et discussions de 

groupe) dans les trois pays auprès (i) des acteurs 

clés des programmes de dépistage ciblant les po-

pulations clés (TS, HSH, UD) ; (ii) des membres 

des trois communautés de populations clés et (iii) 

des utilisateurs et utilisatrices de l'autodépistage 

VIH recrutés soit par des pairs éducateurs, soit par 

l'enquête Coupons. Les différentes sous-études 

sont décrites dans le tableau 3 et seront menées de 

manière séquentielle. Elles seront complétées par 

une analyse documentaire (articles de presse, do-

cuments promotionnels sur le VIH/SIDA). 
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WP Cas index 

Les objectifs spécifiques de ce WP sont de dé-

crire comment les services de soins et les 

professionnels de santé intègrent l'autodépistage 

du VIH pour les partenaires sexuels des PvVIH; 

d'étudier comment les PvVIH négocient les ques-

tions autour de la proposition d'autodépistage du 

VIH à leur(s) partenaire(s) ; d'analyser les percep-

tions, les usages et les modalités d'utilisation des 

ADVIH par les partenaires ; et d'identifier les im-

pacts individuels, conjugaux et sociaux. 

Ce WP utilisera des méthodes anthropolo-

giques, consistant principalement en des 

observations ethnographiques et des entretiens 

individuels approfondis. 

L'enquête sera menée dans les trois pays 

ATLAS, avec une étude ethnographique dans 

trois cliniques VIH (une par pays) où l’ADVIH est 

proposé dans le cadre des activités de distribution 

du programme ATLAS (2,5 mois dans chaque cli-

nique). Elle comprendra à la fois (i) des 

observations des consultations, du personnel mé-

dical et de toute autre activité organisée dans le 

cadre de la distribution de l’ADVIH ; et (ii) des en-

tretiens individuels approfondis avec les PvVIH 

suivies dans le service à qui l'on a proposé un 

ADVIH à distribuer à leurs partenaires, les parte-

naires des PvVIH qui ont accepté ou refusé 

l’ADVIH et le personnel de santé. 

À la fin du projet, pendant deux semaines, cer-

tains agents de santé et patients interrogés lors des 

études ethnographiques seront réinterrogés afin 

d'évaluer l'appropriation de l’ADVIH par les diffé-

rents acteurs/actrices, les répercussions et 

difficultés attendues et inattendues après plusieurs 

mois de mise en œuvre. 

Le contenu des entretiens et des observations 

fera l'objet d'une analyse thématique à l'aide du lo-

giciel d'analyse de contenu en ligne Dedoose. 

L'analyse des données sera basée sur une approche 

de type Grounded Theory [47], c'est-à-dire une 

théorie développée par induction à partir d'un 

corpus de données. Le cadre analytique de ce WP 

sera basé sur une approche sociologique du genre 

[48]. 

WP Enquête Coupons 

Les objectifs spécifiques de l'enquête Coupons 

sont de documenter le profil socio-comportemen-

tal et l'historique de dépistage des utilisateurs et 

utilisatrices d'ADVIH, d'identifier les trajectoires 

de soins de ces utilisateurs et utilisatrices 

d'ADVIH suite à un autotest réactif ou indéter-

miné, et de fournir une estimation empirique de 

certains paramètres utilisés par le WP Modélisa-

tion. L'enquête a été conçue pour permettre la 

collecte de données auprès des utilisateurs et utili-

satrices finaux des kits d’ADVIH sur la base de 

l'anonymat et de la participation volontaire grâce 

à la mise en place d'une plateforme téléphonique 

anonyme et gratuite dans les trois pays. 

Pour être éligibles à l'étude, les participants et 

participantes doivent avoir l'âge légal pour effec-

tuer eux-mêmes un test VIH (c'est-à-dire avoir 

plus de 16 ans en Côte d'Ivoire, plus de 18 ans au 

Mali et plus de 15 ans au Sénégal) et avoir effectué 

un ADVIH. 

L'enquête sera organisée en vagues de collecte 

avec deux phases chacune. Une étude pilote sera 

réalisée avant la mise en œuvre de l'enquête com-

plète. 

Enquête phase 1 

Pendant la phase 1 de chaque vague, tous les 

kits d’ADVIH distribués dans le pays par ATLAS, 

quel que soit le canal de distribution, contiendront 

une invitation à participer à l'étude "coupons ". De 

même, toute personne appelant le service national 

d'assistance téléphonique sur le VIH pendant cette 

période et déclarant avoir effectué un ADVIH sera 

invitée à participer à l'enquête Coupons en appe-

lant le numéro de téléphone gratuit dédié à 

l'enquête. 

Tous les kits d’ADVIH distribués dans le cadre 

du programme ATLAS seront également marqués 

à l'aide d'un autocollant de couleur avec un code 

numéroté pour identifier le canal de distribution 

et le partenaire technique d'exécution. Lors de 

l'entretien téléphonique, il sera demandé au parti-

cipant la couleur et le numéro de l'autocollant afin 

de pouvoir associer chaque questionnaire à un ca-

nal de distribution. 

Lorsqu'une personne appelle l'un des numéros 

gratuits de l'étude, on lui présente d'abord l'étude, 

puis on lui demande de dire oralement si elle con-

sent à y participer (consentement verbal, 

horodaté). Si le consentement est donné, un ques-

tionnaire de 15 minutes sera administré. Ce 

questionnaire portera sur les caractéristiques so-

ciodémographiques du participant, son histoire en 
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matière de dépistage du VIH, ses pratiques 

sexuelles, sa connaissance de l’ADVIH, sa facilité 

d'utilisation du kit d’ADVIH et le résultat de son 

autotest. 

Enquête phase 2 

Les participants à la phase 1 qui ont déclaré un 

résultat réactif ou indéterminé à l’ADVIH et qui 

ont accepté d'être recontactés seront rappelés trois 

mois après la fin du questionnaire de la phase 1 

pour le questionnaire de la phase 2. Ce second 

questionnaire vise à documenter le parcours de 

soins du participant et, en particulier, à détermi-

ner si un test de confirmation a été effectué et, le 

cas échéant, si la personne a établi un lien avec la 

prise en charge du VIH et a commencé un traite-

ment antirétroviral. 

WP Volet économique 

Étant donné que l’ADVIH est ajouté aux pro-

grammes de dépistage du VIH existants, les 

objectifs spécifiques du WP Volet économique 

sont d'estimer les coûts supplémentaires de la 

fourniture de l’ADVIH, de comparer les coûts de 

l’ADVIH à d'autres approches de dépistage du 

VIH, de modéliser les coûts d'extension à moyen 

et long terme et de comparer les coûts aux impacts 

épidémiologiques attendus (WP Modélisation) 

afin d'estimer le rapport coût-efficacité de ces scé-

narios d'extension. 

Une analyse incrémentale du coût de l’ADVIH 

sera effectuée afin de saisir les coûts économiques 

(c'est-à-dire toutes les ressources utilisées, y com-

pris les biens et services donnés) de l'intervention. 

Nous effectuerons également une analyse du coût 

économique complet d'un échantillon de sites de 

dépistage du VIH conventionnels où l’ADVIH est 

introduit. L'analyse suivra les recommandations 

du Global Health Cost Consortium, qui établit des 

normes pour les études de coûts de santé [49]. 

La collecte de données comprend (i) une ap-

proche descendante des coûts avec des données 

sur les coûts programmatiques ; (ii) une approche 

ascendante des coûts avec un échantillon repré-

sentatif de sites de distribution d'ADVIH ; et (iii) 

une étude temps-mouvement avec un échantillon 

d'agents distributeurs (Tableau 4).  

L'analyse adoptera le point de vue d'un presta-

taire. Les coûts de développement, de démarrage 

et de mise en œuvre du programme, seront esti-

més en tenant compte des coûts d'investissement 

(infrastructure, équipement, etc.) et des coûts ré-

currents (salaires, kits ADVIH, etc.). L'analyse des 

coûts fera la distinction entre la phase de démar-

rage (tous les coûts encourus avant la distribution 

des premiers kits) et la phase de "mise en œuvre" 

(période d'observation d'un an après le début de la 

distribution des kits). Pour chaque pays et chaque 

canal de distribution, le principal résultat sera le 

coût total du programme et le coût moyen par kit 

d’ADVIH distribué (coût de l’ADVIH), et par per-

sonne testée pour le VIH/par cas séropositif 

identifié (coût des services de dépistage du VIH). 

Sur la base des coûts observés lors de la mise en 

œuvre initiale, les coûts à l'échelle seront modéli-

sés et l'impact budgétaire de modèles alternatifs de 

programmes de dépistage du VIH sera examiné. 

WP Modélisation 

L'impact de l’ADVIH ne se limite pas au dia-

gnostic des PvVIH. En identifiant davantage de 

PvVIH ignorant leur statut (et en les identifiant 

plus rapidement), il est possible de réduire la durée 

moyenne pendant laquelle une personne risque de 

transmettre le virus. Ainsi, le dépistage du VIH 

peut réduire la morbidité et la mortalité des per-

sonnes infectées nouvellement diagnostiquées si 

elles sont rapidement mises en relation avec des 

soins, et réduire la transmission ultérieure si elles 

parviennent à supprimer leur charge virale [50]. 

Ces effets à moyen et long terme ne peuvent 

pas être facilement mesurés empiriquement, et les 

modèles mathématiques de la dynamique de la 

transmission du VIH offrent une alternative so-

lide. Ainsi, différents scénarios (avec ou sans 

l'introduction de l’ADVIH, par exemple) peuvent 

être comparés pour estimer les gains supplémen-

taires en termes de nouvelles infections évitées, 

d'années de vie gagnées et de décès évités. Divers 

scénarios peuvent être explorés et des analyses de 

sensibilité effectuées. La modélisation épidémique 

est un outil précieux pour répondre à ce type de 

questions et pour donner un aperçu des impacts 

possibles de différentes politiques de santé liées à 

l’ADVIH. Cet outil est également essentiel pour 

mieux comprendre la dynamique actuelle de l'épi-

démie et mieux cibler les activités à mener. 

Les objectifs spécifiques du WP Modélisation 

sont d'identifier les groupes de population les plus 
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susceptibles de contracter et de transmettre le VIH 

et de déterminer leurs retards en matière de dépis-

tage et de diagnostic ; d'estimer l'impact sur la 

population de l'introduction de l’ADVIH dans les 

trois pays ATLAS, à l'échelle atteinte par le pro-

gramme ATLAS et dans le cadre de scénarios 

d'extension possibles ; d'estimer le rapport coût-

efficacité de ces scénarios d'extension et d'effec-

tuer une analyse de sensibilité. 

Plusieurs modèles dynamiques de transmission 

du VIH déjà développés et calibrés pour l'épidémie 

de VIH en Afrique de l'Ouest seront exploités 

[11,12,51,52]. Ces modèles seront adaptés aux 

particularités de l’ADVIH [52], paramétrés et cali-

brés en fonction des données épidémiologiques et 

d'intervention détaillées recueillies dans le cadre 

du programme ATLAS.  

En bref, le modèle représentera une population 

ouverte (15-59 ans) et croissante, stratifiée en 

quatre groupes d'âge (15-19, 20-24, 25-49 et 50-

59 ans). En outre, différents groupes à risque et ni-

veaux d'activité sexuelle seront pris en compte : 

femmes à faible et à haut risque, hommes à faible 

et à haut risque, travailleurs du sexe, clients de tra-

vailleurs du sexe, hommes ayant des rapports 

sexuels avec des hommes et des femmes, et 

hommes ayant des rapports sexuels exclusivement 

avec des hommes. Le modèle tient compte de l'âge 

des premiers rapports sexuels, ainsi que de la mi-

gration et de la mortalité due au VIH ou à d'autres 

causes. 

Le modèle représente la progression naturelle 

du VIH, de la phase initiale/aiguë hautement in-

fectieuse à la phase chronique. Le modèle décrit 

également le continuum de traitement et de soins : 

dépistage, prise en charge et initiation de la théra-

pie antirétrovirale. Cette description du 

continuum de soins permet de déterminer les trois 

étapes de l'objectif 90-90-90 de l'ONUSIDA dans 

chaque groupe de sous-population (figure 2). 

Les personnes sexuellement actives à risque 

peuvent contracter une infection par le VIH à un 

rythme qui dépend du nombre annuel de parte-

naires sexuels et d'actes sexuels, du type de 

partenaires sexuels et d'actes sexuels (vaginaux ou 

anaux), de la prévalence du VIH chez leurs parte-

naires sexuels et du stade de l'infection, ainsi que 

de l'initiation du traitement, du type de rapports 

sexuels et du taux d'utilisation du préservatif. 

Paramétrage et calibrage 

Le modèle devra être paramétré et calibré pour 

les trois pays ATLAS. Les paramètres du modèle 

proviennent de quatre domaines différents : (i) 

démographique (structure d'âge, mortalité, etc.) ; 

(ii) biologique (probabilité de transmission, effica-

cité des traitements, etc.) ; (iii) comportemental 

(nombre de partenaires sexuels, utilisation de pré-

servatifs, etc.) et (iv) réponse nationale (dépistage, 

couverture antirétrovirale, etc.). 

Le modèle sera ensuite calibré dans un cadre 

bayésien afin d'identifier les paramètres du modèle 

qui reproduisent le mieux les tendances de l'épidé-

mie de VIH dans les différents sous-groupes, ainsi 

que l'évolution de la couverture des interventions 

(par exemple, l'utilisation du préservatif et le re-

cours au traitement). 

Simulations et analyses 

Une fois les trois modèles paramétrés et cali-

brés, ils seront utilisés pour reproduire différents 

scénarios hypothétiques ou observés : 

- Le programme ATLAS tel que mis en œuvre 

- Le programme de dépistage sans la mise en 

œuvre d'ATLAS 

- Divers scénarios de mise à l'échelle d'ATLAS 

(déterminés avec la composante économique) 

 

Enfin, nous comparons les coûts (WP volet 

économique) avec les impacts épidémiologiques 

attendus afin d'estimer le rapport coût-efficacité 

de ces scénarios de mise à l'échelle. 

Participants et participantes 

À chaque étape de la mise en œuvre de la re-

cherche, les communautés ont été impliquées dans 

le programme de recherche. Les parties prenantes 

et les organisations de la société civile (OSC) lo-

cales ont participé à des ateliers de développement 

du programme qui ont contribué à l'élaboration 

des questions de recherche.  

Tout au long du projet, les communautés, les 

parties prenantes et les OSC locales seront consul-

tées au moins une fois par an par le biais des 

réunions du consortium pour discuter de l'avan-

cement, des résultats et de l'interprétation de la 

recherche. Un représentant du ministère de la 

santé de chaque pays est également associé à 

l'équipe de recherche qui se réunit chaque année. 
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DISCUSSION 

 

Aucun kit d’ADVIH ne sera distribué dans le 

cadre des activités de recherche de ce protocole, 

car tous les kits d’ADVIH du programme ATLAS 

sont fournis dans le cadre d'activités de dépistage 

de routine validées par le programme national de 

lutte contre le sida du pays concerné. 

Le refus de participer à une, plusieurs ou toutes 

les études proposées ne doit entraîner aucun 

risque ou conséquence quelconque. En aucun cas, 

la participation ou la non-participation à l'une des 

études menées n'aura d'impact (positif ou négatif) 

sur l'accès aux kits d’ADVIH. La participation à la 

recherche est volontaire. 

Il n'y a pas de risque individuel majeur pour la 

santé à participer à ces études. Le principal risque 

est d'ordre social : si un répondant voit une autre 

personne participer à cette étude, il peut faire des 

suppositions sur son statut sérologique et/ou ses 

pratiques, qui peuvent être illégales (travail du 

sexe, rapports sexuels entre hommes, usage de 

drogues, etc.) et les révéler à la communauté. Des 

mesures sont mises en place pour éviter cela : les 

entretiens seront réalisés dans des lieux confiden-

tiels, les données seront codées et conservées dans 

des lieux sûrs, et les dossiers seront détruits à la fin 

du projet. 

Un site internet dédié au programme ATLAS 

(https://atlas.solthis.org) permet aux participants 

des différentes études d'accéder au protocole de 

recherche, aux différentes fiches d'information de 

chaque étude, et aux résultats lorsqu'ils sont dis-

ponibles. 

ATLAS est la première étude complète sur 

l'autodépistage du VIH en Afrique de l'Ouest. Le 

programme ATLAS se concentre particulière-

ment sur la distribution secondaire de l’ADVIH. 

Cette étude sera également la première à analyser 

l'utilisation de l'autodépistage du VIH parmi les 

personnes qui utilisent des drogues injectables en 

Afrique. Il s'agit d'une étude multidisciplinaire qui 

utilise des méthodes qualitatives et quantitatives. 

La recherche ATLAS est une approche inno-

vante pour documenter l'utilisation de 

l'autodépistage du VIH, en interférant le moins 

possible avec les activités de routine et sans suivre 

activement les utilisateurs de l'autodépistage afin 

de préserver la confidentialité et l'anonymat.  

 

DÉCLARATIONS

Approbations éthiques 

Le protocole ATLAS version 2.1 a été examiné 

et approuvé par les comités d'éthique suivants :  

› Comité National d'Éthique des Sciences de la 

vie et de la santé de Côte d'Ivoire (réf : 049-

19/MSHP/CNESVS-kp, 28 mai 2019),  

› Comité d'Éthique de la Faculté de Médecine et 

de Pharmacie de l'université de Bamako Mali 

(réf : 2019/88/CE/FMPOS, 14 août 2019),  

› Comité National d'Éthique pour la Recherche 

en Santé du Sénégal (réf : SEN19/32, 26 juillet 

2019),  

› Comité d'éthique de la recherche de l'Organi-

sation mondiale de la santé (ERC 0003181, 7 

août 2019),  

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

Procédures de consentement 

Nos procédures de consentement compren-

nent (i) un formulaire de consentement signé 

pour les entretiens approfondis en face à face, les 

groupes de discussion et l'étude du temps et du 

mouvement ; (ii) l'obtention d'un consentement 

spécifique pour les entretiens par enregistrement 

audio ; (iii) l'autorisation du responsable des sites 

de distribution et le consentement des soignants 

pour les études ethnographiques et le coût ascen-

dant ; et (iv) le consentement oral anonyme 

horodaté pour les enquêtes téléphoniques. 

Pour toutes les études, à l'exception de l'en-

quête sur les coupons, les participants doivent être 

âgés de 18 ans ou plus. Pour l'enquête Coupons, 

l'âge minimum pour participer est basé sur la légi-

slation locale concernant le dépistage du VIH. 

L'âge minimum pour faire un test de dépistage du 

VIH sans consentement parental est de 18 ans au 

Mali, 16 ans en Côte d'Ivoire (selon la loi n° 2014-

430 du 14 juillet 2014 de la République de Côte 

d'Ivoire) et 15 ans au Sénégal (loi n° 2010-03 du 9 

avril 2010 de la République du Sénégal). Considé-

rant que l'enquête Coupons est une enquête 
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téléphonique anonyme auprès des usagers de 

l’ADVIH, les comités d'éthique nous ont dispensés 

de recueillir le consentement parental pour les mi-

neurs qui ont légalement le droit de se faire 

dépister sans consentement parental, c'est-à-dire 

les adolescents de 15-17 ans au Sénégal et les ado-

lescents de 15-17 ans en Côte d'Ivoire.  

Gestion des données 

Un plan de gestion des données (PGD) a été 

élaboré et précise la liste des données collectées 

dans le cadre des recherches ATLAS, leur docu-

mentation et métadonnées, les aspects éthiques et 

juridiques, le stockage et la sauvegarde des don-

nées, les droits de propriété intellectuelle, un 

rappel des aspects éthiques, les règles de partage, 

de diffusion et de réutilisation des données, ainsi 

que les règles d'archivage et de conservation des 

données. Ce plan de gestion des données est dis-

ponible publiquement sur la plateforme Opidor : 

https://dmp.opidor.fr/plans/3354/export.pdf et 

est conforme au règlement général européen sur 

la protection des données. 

Conflits d’intérêt  

Les auteurs déclarent qu'ils n'ont pas de con-

flits d’intérêt. 

Financement 

Ce travail a été soutenu par Unitaid (2018-23-

ATLAS) avec un financement supplémentaire de 

l'Agence française pour le développement (AFD). 

Les bailleurs de fonds n'étaient pas impliqués dans 

la conception de cette étude. 

Contributions des auteurs 

JL, AD, DP, FTP, MCB ont conçu l'étude et 

sont les investigateurs de chaque WP. NR a rédigé 

le protocole sur la base des protocoles rédigés par 

NR, JL, AD, DP, FTP, MCB. OKZ, SB, ASF, AKK, 

MdE, RS, MMG, AV ont procédé à une révision 

critique du document. Tous les auteurs ont lu le 

manuscrit final, et donnent leur accord pour sa 

publication. 
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Les auteurs remercient tous les participants, 

ainsi que les agents opérationnels sur le terrain en 

Côte d'Ivoire, au Mali et au Sénégal. 
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TABLES & FIGURES 

 

Table 1. Work packages et objectifs secondaires 

 
Work package Populations 

clés 

Cas index Enquête Cou-

pons 

Volet écono-

mique 

Modélisation 

Canaux de distribution TS, HSH, UD Cas index 

(partenaires des 

PvVIH) 

Tous Tous Tous 

Populations étudiées Acteurs clés,  

membres de la 

communauté,  

utilisateurs de 

l’ADVIH 

PvVIH et  

partenaires,  

agents de santé 

Utilisateurs de 

l’ADVIH 

Sites de  

distribution,  

Agents de  

distribution 

— 

OS1 Identifier les facteurs sociaux, cultu-

rels et organisationnels facilitant et 

limitant la distribution primaire et secon-

daire des kits d’ADVIH et leur 

utilisation/appropriation par les différents 

acteurs concernés 

✓ ✓ 
   

OS2 Établir le profil socio-comportemen-

tal et l’historique de dépistage du VIH des 

utilisateurs et utilisatrices de l’autotest du 

VIH et leur parcours de soins en cas de 

test réactif. 

✓ 
 

✓ 
  

OS3 Analyser les conséquences sociales et 

sanitaires favorables et défavorables de 

l’introduction de l’autodépistage VIH pour 

les individus, les communautés et le sys-

tème de santé. 

✓ ✓ ✓ 
  

OS4 Estimer les coûts incrémentiels de la 

dispensation des kits d’ADVIH par canal de 

dispensation 

   
✓ 

 

OS5 Modéliser les impacts épidémiolo-

giques du programme ATLAS et de 

différents scénarios de passage à l’échelle 

sur la dynamique épidémique  

  
✓ 

 
✓ 

SO6 Estimer le rapport coût-efficacité et 

l’impact budgétaire à moyen et long 

termes de différentes stratégies de pas-

sage à l’échelle. 

   
✓ ✓ 
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Table 2. Objectifs spécifiques par work package 

 

Work Package Objectifs spécifiques 

Populations clés › Identifier les facteurs favorisant et limitant l'introduction de l’ADVIH dans le système de 

soins de santé (public et communautaire) et la distribution primaire et secondaire des kits 

d’ADVIH aux populations clés.  

› Analyser les perceptions, les attitudes, l'appropriation, l'expérience et le vécu avec l’ADVIH. 

› Analyser les effets sociaux de l’ADVIH. 

› Prendre en compte les contextes socioculturels et politiques qui diffèrent d'un pays à 

l'autre et d'une population clé à l'autre, aux niveaux individuel, collectif et du système de 

soins, dans chacun des trois pays et parmi les différentes populations clés, 

Cas index › Décrire comment les services de soins et les soignants intègrent la proposition de l’ADVIH 

pour les partenaires des PvVIH. 

› Étudier la manière dont les PvVIH négocient les questions relatives à la proposition de 

l’ADVIH à leur partenaire. 

› Analyser les perceptions, usages et modalités d'utilisation de l’ADVIH par les partenaires 

des PvVIH, ainsi que l'impact de l'utilisation de l’ADVIH sur le rapport au dépistage et 

risque. 

› Identifier les impacts individuels, conjugaux et sociaux de l’ADVIH. 

Enquête Coupons › Documenter le profil socio-comportemental et l’historique de dépistage des utilisateurs de 

l’ADVIH. 

› Identifier les trajectoires de soins de ces utilisateurs à la suite d’un autotest réactif ou indé-

terminé. 

› Fournir une estimation empirique de certains paramètres utilisés par le WP Modélisation. 

Volet économique › Estimer les coûts incrémentiels de la dispensation des kits d’ADVIH par pays et par canal 

de dispensation, sur la base des coûts de programme observes. 

› Comparer les coûts de l’ADVIH par rapport à d’autres approches de conseil et de dépistage 

du VIH visant les mêmes populations dans les pays du programme ATLAS  

› Modéliser les coûts de mise à l’échelle (régionale et/ou nationale) d’une combinaison de 

modèles de dispensation de l’ADVIH à moyen (3-5 ans) et long terme à des fins de planifi-

cation budgétaire  

› Mettre en regard les coûts avec les impacts épidémiologiques attendus (WP Modélisation) 

pour estimer le rapport coût-efficacité de ces scénarios de mise à l’échelle. 

Modélisation › Identifier les personnes les plus susceptibles d’acquérir et de transmettre le VIH et repérer 

les retards dans le dépistage et le diagnostic. 

› Estimer l'impact populationnel de l'introduction de l’ADVIH dans les trois pays ATLAS, (i) à 

l'échelle atteinte par le programme ATLAS et (ii) dans le cadre de scénarios possibles de 

passage à l’échelle. 

› Estimer le rapport coût-efficacité de ces scénarios de mise à l'échelle et conduire une ana-

lyse de sensibilité pour déterminer les conditions et les facteurs qui influent le rapport 

coût-efficacité. 

 

  



Décrire, analyser et comprendre les effets de l’introduction de l’autodépistage du VIH en Afrique de l’Ouest 

 13 

Table 3. Sous-études du WP Populations Clés 

 
Sous-étude Objectifs Population Méthodes Thèmes explorés 

Sous-étude 1 : 

Facteurs liés à l'intro-

duction de l’ADVIH dans 

le système de soins de 

santé 

  

Évaluer la perception de 

l’ADVIH comme un fac-

teur favorisant et limitant 

le déploiement de l’ADVIH 

parmi les populations 

clés. 

Acteurs de la santé pu-

blique, association et 

représentants des popu-

lations clés 

15 à 20 entretiens appro-

fondis seront menés dans 

chaque pays.  

Difficultés, opportunités 

et obstacles à l'introduc-

tion de l’ADVIH et de son 

système de soutien dans 

le système associatif et 

sanitaire du pays ; 

Difficultés et obstacles 

liés à la distribution se-

condaire ;  

Difficultés et obstacles 

spécifiques à chaque po-

pulation ;  

Perceptions du système 

de soutien (conseils, ligne 

verte, outils) ; Ajuste-

ments recommandés 

pour les populations clés. 

Sous-étude 2 : Attitudes 

et perceptions collec-

tives de l’ADVIH 

  

Analyser les perceptions, 

les motivations et les obs-

tacles à l'utilisation de 

l’ADVIH parmi les popula-

tions clés.  

Membres des trois com-

munautés de population 

clé (TS, HSH, UD), qu'ils 

aient ou non eu recours à 

l’ADVIH, identifiés par les 

pairs éducateurs des as-

sociations 

communautaires parte-

naires d'ATLAS.  

3 focus groupe seront 

menées avec des 

membres de chaque po-

pulation clé dans chaque 

pays (c'est-à-dire 9 FGD 

en Côte d'Ivoire, 6 FGD au 

Mali et 9 FGD au Sénégal, 

soit 24 FGD au total).  

 

Chaque groupe sera com-

posé de 8 à 10 membres 

de la population clé consi-

dérée.  

Perceptions de l’ADVIH 

(informations circulant 

sur l’ADVIH dans la com-

munauté, opinions sur les 

avantages/désavantages 

de l’ADVIH par rapport au 

test de routine, avan-

tages/risques de 

l'introduction de l’ADVIH 

dans chaque commu-

nauté) ;  

Motivations et obstacles 

au dépistage du VIH (con-

fiance en soi pour 

effectuer le test, pra-

tiques de dépistage et 

d'offre de dépistage, con-

ditions 

d'acceptation/refus de 

l’ADVIH, facteurs facilitant 

et limitant la pratique du 

test de confirmation) ;  

Motivations et obstacles à 

la distribution secon-

daire ;  

Suggestions pour pro-

mouvoir la pratique des 

ADVIH pour chaque po-

pulation clé et dans 

chaque pays. 
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Sous-étude Objectifs Population Méthodes Thèmes explorés 

Sous-étude 3 : Expé-

rience de l’ADVIH 

Analyser l'utilisation de 

l’ADVIH, l'expérience so-

ciale des utilisateurs de 

l’ADVIH et le lien avec les 

soins. 

Utilisateurs de l’ADVIH 

› identifiés par les 

pairs éducateurs 

des partenaires 

communautaires du 

programme ATLAS 

(distribution pri-

maire) 

› identifiés via une 

enquête Coupons 

(distribution secon-

daire) 

5 entretiens approfondis 

en face à face seront me-

nés par population clé 

dans chaque pays. 

 

5 entretiens supplémen-

taires seront menés par 

téléphone avec des per-

sonnes recrutées dans le 

cadre de l'enquête Cou-

pons, qui ont déclaré 

avoir fait un autotest ré-

actif et qui ont accepté 

d'être recontactées pour 

un entretien qualitatif 

supplémentaire lors de la 

phase 2 de l'enquête Cou-

pons dans chaque pays. 

Recours à l’ADVIH (moti-

vations, circonstances : 

distribution primaire ou 

secondaire, perceptions 

du processus, itinéraires 

de dépistage avant 

l’ADVIH, satisfaction) ;  

Expérience sociale (con-

texte social de mise en 

œuvre, relations avec le 

demandeur, violence ou 

coercition subie/exercée 

sur le partenaire/la com-

pagne, stigmatisation, 

abus, changements en 

termes de stratégies de 

prévention et de relations 

sociales) ; 

Difficultés et satisfaction 

(accès à l’ADVIH, mise en 

œuvre, suggestions). 

Sous-étude 4 : Appro-

priation et intégration 

des ADVIH  

Explorer le niveau d'ap-

propriation de l’ADVIH 

par les populations clés et 

les principales parties 

prenantes et analyser 

l'intégration dans le sys-

tème de soins de santé 

après au moins deux ans 

de mise en œuvre du pro-

gramme ATLAS. 

Acteurs de la santé pu-

blique, association et 

représentants des popu-

lations clés 

15 à 20 entretiens seront 

menés avec les même 

parties prenantes que 

celles interrogées dans la 

sous-étude 1 dans 

chaque pays. 

Perceptions et attitudes à 

la fin de l'intervention 

(sous-thèmes similaires à 

l'enquête 1) ; 

Intégration du système et 

impact sur le système de 

santé ;  

Les défis liés à la fourni-

ture de services de 

dépistage du VIH aux po-

pulations clés (par 

rapport à la population 

générale). 
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Table 4. Sous-études du WP volet économique 

 

Sous-étude Description 

Approche descendante Analyse des coûts programmatiques (coût descendant) basée sur les rapports financiers 

et d'activité de Solthis et des partenaires de mise en œuvre. Cette analyse inclura les frais 

généraux partagés du programme. 

Approche ascendante des 

coûts 

Basé sur un échantillon de sites où la distribution d’ADVIH est en cours. Les sites de distri-

bution seront échantillonnés de manière aléatoire en tenant compte des stratégies de 

distribution mises en œuvre dans chaque site (stratégies fixes et mobiles), de la géogra-

phie du site (pays, région). Une soixantaine de sites seront investigués (~30 en Côte 

d'Ivoire, ~15 au Mali et ~15 au Sénégal). Les données collectées couvriront à la fois les 

coûts de distribution des kits d’ADVIH et les autres activités de dépistage du VIH menées 

sur le site. Elles comprendront les coûts spécifiques du programme ATLAS, ainsi que les 

coûts couverts par d'autres donateurs (par exemple, le Fonds mondial, le Pepfar) et les 

coûts économiques non déclarés dans les rapports financiers (par exemple, les dons de 

biens et de services), ainsi que les facteurs d'allocation pour la désagrégation des coûts 

par modèles de prestation. La collecte s'appuiera sur les différents documents de repor-

ting produits par la structure (rapports financiers, rapports d'activité, etc.) et sur des 

entretiens individuels réalisés avec les responsables techniques et financiers de la struc-

ture. Le document d'entretien avec le responsable sur place servira de base de travail 

pour l'élaboration d'un outil de collecte de données par les assistants de recherche et 

sera piloté pour être adapté aux différents sites de chaque pays. 

  

Étude temps-mouvements Pour compléter l'approche ascendante, une étude temps-mouvement sera menée pour 

évaluer le temps disponible du personnel sur le terrain entre les activités liées à l’ADVIH 

et les autres activités afin d'utiliser cette information comme facteur de répartition des 

coûts de personnel entre les modèles de prestation de l’ADVIH. Le nombre de presta-

taires à enquêter sera déterminé en fonction des résultats préliminaires de l'approche 

ascendante. Plus précisément, pour chaque jour d'enquête sur un site donné, l'équipe de 

recherche dressera la liste des prestataires actifs ce jour-là et demandera verbalement à 

chacun d'eux s'il est disposé à participer. Parmi ceux qui auront indiqué leur volonté de 

participer à l'étude, un tirage au sort sera effectué pour sélectionner la ou les personnes 

à suivre ce jour-là. Un consentement éclairé écrit sera obtenu des participants à l'étude.  
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Figure 1.  

 

 
 

  



Décrire, analyser et comprendre les effets de l’introduction de l’autodépistage du VIH en Afrique de l’Ouest 

 17 

 

Figure 2. Proposition d'organigramme décrivant les flux entre les principaux compartiments décrivant les 

comportements et les modalités de dépistage, l'acquisition du VIH, le diagnostic, le lien avec les soins, 

ainsi que l'initiation et l'arrêt du traitement antirétroviral (WP modélisation) 
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