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Définitions et termes clés

Services intégrés 
Services de santé du Comité de développement régional gérés et fournis de sorte à ce que 
les individus reçoivent un continuum de services de promotion de la santé, de prévention des 
maladies, de diagnostic, de traitement, de prise en charge thérapeutique, de réadaptation et 
de soins palliatifs, coordonnés entre les différents niveaux et sites de fourniture de services 
du secteur de la santé et d’autres secteurs, en fonction de leurs besoins tout au long de la 
vie. Les individus peuvent recevoir tous ou certains des éléments d’un service intégré dans le 
fonctionnement normal d’un autre service (1, 2).

Populations clés 
Groupes d’individus plus susceptibles d’être exposés au VIH ou de transmettre le VIH, et 
dont l’engagement est essentiel à la réussite de la lutte contre le VIH. Ces populations sont 
souvent en proie à des difficultés juridiques et sociales liées à leurs identités, lieux de vie et 
comportements qui renforcent leur vulnérabilité au VIH. Dans tous les pays, les populations 
clés comprennent les personnes vivant avec le VIH. Dans la plupart des cas, les hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes, les personnes transgenres, les consommateurs de 
drogues injectables, et les travailleurs du sexe et leurs clients sont davantage exposés au VIH 
que d’autres groupes. Les personnes incarcérées ou vivant dans d’autres milieux clos sont 
également particulièrement vulnérables au VIH. Chaque pays doit définir les populations 
spécifiques jouant un rôle majeur dans l’épidémie et la riposte qu’ils mettent en place, sur la 
base du contexte épidémiologique local (3–5).

Mise en relation avec des services de santé et de lutte contre 
le VIH 
Actions et activités soutenant l’accès à des services de santé ou des services spécifiques de 
lutte contre le VIH menées par des établissements de santé au sein de communautés ou par 
d’autres établissements via des relations collaboratives entre des établissements de santé, 
des communautés et autres établissements, tels que des services d’éducation, judiciaires, 
juridiques, d’immigration et sociaux (6).

Mise en relation avec des services de prise en charge du VIH 
Actions et activités soutenant l’accès à des services de prise en charge et traitement du VIH 
pour les personnes vivant avec le VIH. Cela concerne principalement l’intégration au système 
de prise en charge spécialisée du VIH après un diagnostic, c’est-à-dire la période comprise 
entre le diagnostic du VIH et la date du premier rendez-vous clinique, la date du premier 
calcul du taux de CD4 ou de la charge virale, ou la date de début du traitement du VIH, avec 
une mise en relation rapide et un taux de rétention mesuré en quelques mois (7).

État de santé mentale 
Continuum comprenant le bien-être et l’absence de détresse, la détresse légère et les 
premiers signes de troubles, et des syndromes définis pour lesquels les personnes peuvent 
solliciter des services et soins. Dans ce document, les troubles de santé mentale font référence 
à toute la gamme de problèmes de santé mentale susceptibles de déboucher ou non sur un 
diagnostic de syndrome clinique (8).
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Troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances 
Ensemble de symptômes ou comportements cliniques associés, dans la plupart des cas, à 
une détresse et à une interférence avec des fonctions personnelles. Les troubles mentaux 
sont généralement caractérisés par une combinaison de pensées, perceptions, émotions, 
comportements ou relations avec autrui anormaux. Les troubles liés à la consommation de 
substances comprennent la dépendance à la drogue ou à l’alcool ou leur usage nocif, et les 
affections connexes causées par la consommation de substances et des problèmes de santé 
tels que les infections transmissibles par le sang et les overdoses. Nous utilisons ces termes 
pour désigner des syndromes et troubles cliniques pouvant bénéficier d’une intervention, 
conformément à la Classification internationale des maladies. Le regroupement de ces 
termes dans le présent document ne signifie pas que ces troubles sont nécessairement 
concomitants ou que l’un d’eux provoque la survenue d’un autre trouble. Par exemple, 
les consommateurs de drogues ne souffrent pas forcément de troubles mentaux, 
neurologiques ou liés à la consommation de substances.

Consommateurs de drogues 
Nous utilisons ce terme pour rappeler aux lecteurs de ne pas confondre consommation 
de drogues et toxicomanie. Des personnes peuvent consommer de la drogue alors qu’ils 
ne souffrent d’aucun problème de santé, à des fins récréatives, ou à des fins de prise en 
charge des symptômes liés aux troubles mentaux. L’accès à des services et soins en matière 
de santé mentale et à un soutien de la communauté peut s’avérer très important pour les 
consommateurs de drogues. Les obstacles à l’accès aux services, aux soins et au soutien 
doivent donc être éliminés.

Populations vulnérables 
Groupes de personnes particulièrement exposés au VIH dans certaines situations ou 
certains contextes, tels que les adolescents et les jeunes, les orphelins, les enfants de la rue, 
les personnes handicapées, et les travailleurs migrants et mobiles. Ces populations ne sont 
pas toutes affectées de la même façon par le VIH ; leur situation varie selon les pays et les 
épidémies. Bien que le présent document ne s’adresse pas spécifiquement à l’ensemble 
des populations vulnérables, une grande partie des directives qui y sont contenues peuvent 
s’y appliquer. D’autres ressources spécifiques relatives à la santé mentale des adolescents 
sont disponibles (9).
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Introduction

Alors que les initiatives visant à mettre fin au sida s’intensifient, les communautés de personnes 
vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH, les cliniciens, les 
chercheurs et les militants tâchent de plus en plus d’attirer l’attention sur le soutien à la santé 
mentale et au bien-être dans le cadre de la prévention, du traitement et de la prise en charge du 
VIH (10, 11). Cela implique que les services de lutte contre le VIH axés sur la personne adoptent 
une approche globale permettant de garantir que la prévention, le traitement et la prise en 
charge du VIH prennent en compte les besoins des personnes souffrant de troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances dans toute leur diversité.

De tels services doivent également répondre aux besoins des personnes en situation de 
détresse légère à modérée et des personnes vivant avec le VIH cherchant à conserver leur 
bien-être et à améliorer leur qualité de vie.

Les interventions intégrées propres à chaque contexte constituent une priorité pour la 
fourniture de services et soins de qualité aux personnes vivant avec le VIH, à risque de 
contracter le VIH ou affectées par le VIH, aux personnes souffrant de troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances, aux populations clés et autres 
groupes vulnérables.

La mobilisation à des fins d’intégration s’appuie sur plus de 20 années de recherche qui ont 
montré que les troubles mentaux sont monnaie courante chez les personnes vivant avec le 
VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH, bien souvent dans des proportions 
plus importantes qu’au sein de la population globale (12–23).

Après examen de la littérature, la prévalence de dépression, qui a fait l’objet d’enquêtes 
menées auprès des personnes vivant avec le VIH en Afrique subsaharienne, est estimée à 24 
%, alors que ce chiffre est inférieur à 3 % au sein de la population globale (18, 23). Selon une 
étude réalisée aux États-Unis, la prévalence moyenne de troubles liés à la consommation de 
substances est de 48 % (les chiffres allant de 21 à 71 %) chez les personnes vivant avec le VIH 
bénéficiant d’un traitement et d’une prise en charge (22). Les adolescents vivant avec le VIH 
souffrent en règle générale davantage de troubles mentaux (comme la dépression et l’anxiété) 
que leurs homologues séronégatifs (24).

Il est bien plus probable que les personnes vivant avec le VIH aient des pensées suicidaires et 
se suicident que la population globale (25–27). Un examen systématique et une méta-analyse 
ont révélé que les personnes vivant avec le VIH présentent un taux de mortalité par suicide 
100 fois supérieur à celui de la population globale (27). Les populations clés sont souvent 
victimes de stigmatisation, de discrimination et de marginalisation sociale, ce qui, ajouté 
au risque d’infection au VIH et de violations des droits, fait augmenter les taux de détresse 
émotionnelle et de troubles mentaux (28–30).

Des enquêtes et études ont révélé que les adolescents et jeunes lesbiennes, gays, bisexuels, 
trans et intersexes (LGBTI) présentent des taux élevés de troubles mentaux et un risque de 
suicide anormalement supérieur à celui des autres adolescents et jeunes (31, 32).

Alors que l’accès à un traitement efficace du VIH est renforcé, la proportion de personnes 
vivant avec le VIH âgées d’au moins 50 ans a augmenté, passant de  8 % en 2000 à 16 % en 
2016 et 21 % en 2020 (33, 34). Les personnes vieillissantes et personnes âgées vivant avec le 
VIH ont plus tendance à souffrir de troubles mentaux (par exemple en raison de l’isolement 
social) et à voir leurs performances neurocognitives décliner, et présentent un risque plus élevé 
de développer des maladies non transmissibles, dont la dépression. Selon des estimations, 
13 % des adultes vivant avec le VIH souffrent de dépression sévère (35).
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Les troubles mentaux font augmenter le risque d’infection au VIH, et les personnes vivant avec 
le VIH sont plus à même d’être atteintes de troubles mentaux (36). Les troubles mentaux sont 
associés à une moins bonne observance du traitement du VIH, à un plus grand nombre de 
comportements à risque, et à un moins bon accès aux activités de prévention du VIH (37, 38).

Bien que de plus en plus de données montrent qu’il existe des traitements efficaces 
des troubles mentaux fréquents, dont la dépression et l’anxiété, et des troubles liés à la 
consommation de substances parmi les personnes vivant avec le VIH, et que ces traitements 
peuvent être mis à disposition dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire, 
le traitement et la prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances ne sont pas souvent pas intégrés dans des ensembles de 
services et soins essentiels (36, 39), notamment pour le VIH. Les services de réduction 
des risques destinés aux consommateurs de drogues manquent également d’efficacité et 
d’intégration (40).

L’intégration d’un soutien psychosocial et en matière de santé mentale dans les services et 
les interventions de lutte contre le VIH, dont ceux pilotés par des communautés, est l’une des 
mesures prioritaires prévues dans la Stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021–2026 
(3). Cette stratégie met en avant la nécessaire intégration, axée sur la personne et adaptée 
au contexte, des services de prise en charge du VIH, des troubles mentaux, de soutien 
psychosocial et autres services tout au long de la vie, en mettant l’accent sur les personnes 
vivant avec le VIH et les populations clés. Il s’agit d’un aspect que les gouvernements et 
partenaires doivent dûment prendre en compte lors de l’élaboration des stratégies sociales, 
économiques et de santé, des plans de redressement et budgets, et des activités de soutien 
aux communautés.

Les objectifs globaux en matière de VIH pour 2025 définis dans la Stratégie mondiale de lutte 
contre le sida 2021–2026 (3) et la Déclaration politique sur le VIH et le sida des Nations Unies 
(4) comprennent des objectifs spécifiques relatifs à l’intégration du VIH et de la santé mentale 
(41). La Stratégie mondiale de lutte contre le sida pose l’objectif suivant : d’ici 2025, 90 % des 
personnes vivant avec le VIH et des populations à risque (par exemple les homosexuels et 
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, travailleurs du sexe, personnes 
transgenres, consommateurs de drogues injectables) doivent être orientées vers des services 
intégrés axés sur la personne et adaptés au contexte pour d’autres maladies transmissibles, 
maladies non transmissibles, violences sexuelles et fondées sur le genre, troubles mentaux et 
autres services dont elles ont besoin pour leur santé et bien-être globaux.

La pandémie de Covid-19 continue d’impacter, dans une large mesure et à l’échelle 
mondiale, la santé physique et mentale (profonde détresse, anxiété, dépression, insomnie et 
augmentation des niveaux de consommation d’alcool et de drogues), et des pays ont signalé 
des cas d’interruption des services destinés aux personnes atteintes de troubles mentaux et du 
VIH et aux consommateurs de drogues (42–46).

Les inégalités entre les pays et au sein même des pays, les violences, la stigmatisation et la 
discrimination constituent autant d’obstacles supplémentaires à l’éradication des pandémies 
de Covid-19 et de sida et à l’amélioration de la santé mentale (37). L’Assemblée mondiale de 
la santé de 2021 a appelé à un renforcement de l’intégration des problématiques de santé 
mentale dans la préparation aux urgences de santé publique et les interventions en découlant. 
L’Assemblée mondiale de la santé a également encouragé les États membres à développer et 
renforcer des services complets de santé mentale et soutien psychosocial dans le cadre de la 
couverture santé universelle (47).

Il ne peut être mis un terme à la pandémie de sida sans prendre en compte la santé mentale 
des personnes vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH via 
l’adoption d’approches intégrées et sans garantir la couverture santé universelle. Cela en vaut 
la peine : chaque dollar investi dans le traitement de la dépression et de l’anxiété rapporte 4 
dollars grâce à l’amélioration de l’état de santé (48). L’investissement dans la santé mentale et 
le soutien psychosocial et le fait de garantir l’intégration des interventions en matière de santé 
mentale et de VIH sont autant d’éléments critiques permettant de contribuer à la couverture 
santé universelle, d’assurer l’équité en santé et de mettre fin à l’épidémie de sida.
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Objectif de cette publication
La présente publication souligne l’importance d’intégrer la prévention, le dépistage, le traitement 
et la prise en charge du VIH, ainsi que les services et soins en matière de santé mentale pour 
les personnes vivant avec le VIH et les populations clés et autres populations vulnérables, et 
notamment la mise en relation avec des services de protection sociale. Elle fournit un ensemble 
d’outils, de bonnes pratiques et de directives facilitant l’intégration des interventions et services 
visant à régler les questions intimement liées de santé mentale et VIH. Bien que l’accent soit mis 
sur l’intégration de la santé mentale dans les services de lutte contre le VIH, les considérations 
peuvent s’appliquer à d’autres services, notamment les comorbidités liées à l’infection à VIH telles 
que la tuberculose, l’hépatite virale et les infections sexuellement transmissibles.

La présente publication s’adresse principalement aux décideurs politiques nationaux et 
locaux, aux responsables de la mise en œuvre de programmes nationaux et locaux, aux 
organisations travaillant avec des services de santé, de lutte contre le VIH, de santé mentale 
et autres services pertinents et aux prestataires desdits services, à la société civile, et aux 
organisations et intervenants communautaires. Elle rassemble et fait référence aux directives, 
recommandations et outils existants en matière de VIH, de santé mentale, de soutien 
psychosocial et autres services, dont le Guide d’intervention mhGAP (49) et le Manuel 
opérationnel mhGAP (50) du Programme d’action Combler les lacunes en santé mentale 
(mhGAP) de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les directives et outils de l’OMS, de 
l’Office des Nations Unies contre les drogues et le crime (UNODC) et autres entités liés à la 
consommation de substances (51–59), et les lignes directrices unifiées, outils et ressources sur 
le dépistage, la prévention, le traitement et la prise en charge du VIH (5, 7, 60–64).

D’autres ressources sont mentionnées dans le corps du document et répertoriées dans les 
annexes, dont des études de cas de services et soins intégrés.

Principes fondamentaux
Les approches présentées dans la présente publication sont fondées sur les principes suivants :

Les services de santé intégrés sont gérés et fournis de sorte que les personnes bénéficient 
de tous les aspects ou de certains éléments d’un service intégré au fonctionnement normal 
d’un autre service. Ces services aident à répondre aux besoins individuels d’une personne, 

SERVICES 
DE SANTÉ 
INTÉGRÉS

Autonomisation

Égalité des sexes

Approche fondée 
sur le parcours de vie

Approche 
multisectorielle

Services et soins 
axés sur la personne

Accès à des services 
de santé et 

de soutien de qualité

Droits de l’homme 
et accès à la justice

Figure 1. 
Principes fondamentaux
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remédient au problème de la fragmentation des systèmes de santé, et permettent de 
renforcer la coordination et la collaboration entre les prestataires de services à différents 
niveaux et dans différents contextes (5).

Les services et soins axés sur la personne tiennent compte de la situation des personnes, 
des familles et des communautés et les considèrent à la fois comme des participants et des 
bénéficiaires de services de santé et de soutien qui répondent à leurs besoins individuels, en 
font des priorités et respectent leur volonté et leurs préférences de manière humaine, non 
contraignante et globale (2, 65, 66).

Accès à des services de santé et de soutien de qualité qui sont efficaces, sécurisés, axés sur la 
personne, opportuns, équitables, fondés sur des données scientifiques, adaptés au contexte 
culturel, efficients, qui tiennent compte de l’âge, du genre et de l’orientation sexuelle, et 
qui sont adaptés aux besoins. Ces services doivent être accessibles, acceptables et flexibles, 
et doivent prendre en compte les contextes locaux ainsi que les contraintes économiques, 
juridiques, de temps et liées à l’activité professionnelle des personnes (67–69).

Une approche fondée sur le parcours de vie comprend des politiques, des stratégies et des 
services dédiés au VIH, à la santé mentale et au soutien psychosocial tenant compte des 
besoins sociaux, en santé et en bien-être aux différents stades de la vie, notamment la petite 
enfance, l’enfance, l’adolescence, l’âge adulte et l’âge avancé (67).

Les droits de l’homme et l’accès à la justice de tous doivent être protégés, en particulier pour 
les personnes vivant avec le VIH, les populations clés et autres populations vulnérables, et les 
personnes atteintes de troubles mentaux, et ce tout au long de leur vie. C’est l’un des fondements 
de la santé et du bien-être. Il comprend la fourniture de services de santé et de soutien sans 
discrimination, basée sur le principe d’éthique médicale et les droits de l’homme (5, 70), 
l’interdiction des arrestations et détentions arbitraires, le droit à un procès équitable, l’interdiction 
de la torture et des traitements cruels, inhumains et dégradants, et le droit, y compris dans les 
prisons et autres milieux clos, de jouir du meilleur état de santé possible (5). Les personnes vivant 
avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH, les homosexuels et autres 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les travailleurs du sexe, les personnes 
transgenres, les consommateurs de drogues, les personnes ayant un usage nocif de l’alcool, et 
autres groupes vulnérables doivent être habilités à connaître leurs droits et à accéder à la justice de 
sorte à prévenir les violations des droits de l’homme et, le cas échéant, à y remédier (70).

Autonomisation des personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances et ayant des handicaps psychosociaux, dont les personnes 
vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH, de sorte qu’elles 
participent à la sensibilisation à la santé mentale, à l’élaboration de lois et politiques, à 
la définition et à la mise en œuvre de programmes, à la fourniture de services, au suivi et 
à l’évaluation, et aux recherches (67). Cela comprend le principe de Participation accrue 
des personnes vivant avec le VIH (GIPA) consistant à garantir l’engagement significatif des 
communautés vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH et le 
respect des droits des personnes vivant avec le VIH à l’autodétermination et la participation 
aux processus décisionnels ayant un impact sur leur vie (71).

Afin d’assurer l’égalité des sexes en matière de soins, les services et interventions doivent 
tenir compte des sexospécificités. Les stratégies d’intégration doivent tâcher d’éliminer les 
inégalités entre les sexes et de mettre fin à toute forme de violence et discrimination liées au 
genre et à l’identité de genre (72).

Une approche multisectorielle constitue une réponse globale et coordonnée en matière de 
santé mentale qui passe par la mise en place de partenariats entre différents secteurs tels que les 
services sociaux, de santé, d’éducation, d’emploi, de justice et de logement, et la participation 
de la communauté et du secteur privé, selon les exigences nationales et locales (67).

Déterminants sociaux de la santé, du bien-être et des risques
L’environnement social, culturel, économique, juridique et physique ainsi que les caractéristiques 
démographiques des individus influencent leurs comportements en matière de santé, leur risque 
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d’exposition à des problèmes de santé ou leur protection contre ces derniers (73). Les inégalités 
sociales, la discrimination et les violations des droits de l’homme sont associées à un risque 
plus élevé de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (74), 
d’infection au HIV, et de piètre qualité de vie (75). Les préjugés sexistes, la stigmatisation et la 
discrimination contribuent également aux risques pour la santé (encadré 1) (33, 76–82).

Certaines populations doivent faire l’objet d’une attention particulière en raison du 
chevauchement entre déterminants sociaux et structurels qui ont un impact sur l’état de 
santé physique et mentale. Ces groupes de populations comprennent, mais sans s’y limiter, 
les personnes vivant avec le VIH, les personnes souffrant de différentes pathologies, les 
femmes enceintes et allaitantes, les personnes handicapées, les enfants et adolescents, les 
personnes vieillissantes et personnes âgées, les femmes, les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes, les personnes transgenres, les consommateurs de drogues, les 
personnes incarcérées, les travailleurs du sexe, les personnes victimes d’exclusion sociale 
ou de marginalisation pour des raisons de pauvreté, de sans-abrisme, de faible scolarisation 
ou autres éléments défavorables, les personnes vivant dans des régions rurales ou reculées, 
les réfugiés et les migrants, les groupes raciaux et ethniques minoritaires, et les populations 
autochtones (52). Nous allons nous attarder ici sur trois groupes particulièrement exposés au 
HIV et aux troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

Adolescents et jeunes
L’adolescence est une phase critique de transition physique, émotionnelle et sociale (83). 
Une vulnérabilité accrue au VIH, aux troubles mentaux et à l’initiation à la consommation de 
substances coïncide avec ces importantes évolutions sociales et développementales. Les 
adolescents peuvent être exposés à des violences conjugales, à des relations sexuelles forcées 
et à une consommation nocive de drogues, notamment lorsqu’ils font face à d’autres éléments 
défavorables. Les enfants et adolescents qui consomment des drogues et les enfants et 
adolescents LGBTI sont généralement exposés à un plus grand nombre de facteurs de risque 
et disposent de moins de mécanismes de protection (84). Ces risques apparaissent souvent en 
cas de différences de genre spécifiques (encadré 1).

Le suicide est la quatrième cause de décès chez les jeunes âgés de 15 à 29 ans à travers le monde 
(85). L’automutilation est le fait de 15 à 31 % des adolescents interrogés dans les pays à faible 
revenu et de 3 à 4,7 % dans les pays à revenu intermédiaire (86). Les adolescents s’identifiant 
comme LGBTI sont plus enclins à se suicider que leurs homologues non-LGBTI (31, 87).

L’environnement familial peut créer un climat de sécurité ou de risque. L’exposition à des violences 
ou à de mauvais traitements physiques ou émotionnels augmente la probabilité de survenue de 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (84), la conséquence 
étant que les adolescents peuvent avoir plus de difficultés à se protéger contre le VIH.

La majorité (75 %) des troubles mentaux observés à l’âge adulte surviennent à l’âge de 24 
ans, et 50 % à l’âge de 14 ans (88). Les enfants commencent à manifester différents signes de 
détresse à l'adolescence et ont besoin d’accéder à un soutien psychosocial et autres services 
connexes spécialisés en santé mentale et bien-être des adolescents (89). L’identité de genre 
non binaire peut apparaître lors de cette période, et les services et le soutien dédiés aux 
adolescents doivent prendre en compte les questions de genre (77).

Du fait du potentiel de réduction des effets d’expériences préjudiciables dès l’enfance et 
d’amélioration des résultats à long terme grâce à des interventions efficaces, les adolescents et 
les jeunes constituent des populations critiques devant faire l’objet d’une attention particulière 
(8). Certains troubles mentaux peuvent être prévenus par la mise en place de stratégies visant à 
renforcer les ressources affectives et sociales des familles et à prévenir les violences et mauvais 
traitement infligés aux adolescents et aux jeunes (90). Des groupes de parole et des espaces 
sécurisés peuvent renforcer la confiance en soi et réduire les problèmes d’autostigmatisation 
des adolescents (9, 91). Les services de conseils fournis à titre individuel et aux familles peuvent 
réduire les comorbidités liées à la santé mentale des adolescents (49). Le soutien des parents 
ou des aidants peut s’avérer bénéfique, notamment pour les adolescents devant faire l’objet 
de traitements et soins continus, mais il est important d’avoir l’autorisation de la personne 
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concernée avant de contacter ses parents ou aidants (92, 93). De même, certaines interventions 
visant à prévenir la consommation de drogues sont conçues pour ces tranches d’âge (53).

Les services fournis aux adolescents atteints de troubles mentaux, neurologiques et liés à 
la consommation de substances sont rarement intégrés aux services de lutte contre le VIH. 
L’OMS a élaboré des ressources visant à apporter un soutien au développement et à la 
fourniture de services de lutte contre le VIH dédiés aux adolescents. Les principes applicables 
à la fourniture de services dédiés aux adolescents doivent également s’appliquer à la 
fourniture de soins aux adolescents souffrant de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances ou qui consomment des drogues (9, 52, 94).

Personnes vieillissantes et personnes âgées
Les personnes vieillissantes et personnes âgées, dont les personnes vivant avec le VIH, 
présentent généralement des taux d’isolement social supérieurs, participent moins à la vie 
sociale, et présentent d’autres facteurs de perturbation tels qu’une détérioration de leur état 
de santé, la perte de proches, la stigmatisation et la discrimination. La dépression sévère, qui 
est liée à une moins bonne observance du traitement du VIH et une baisse des performances 
cognitives, est le fait, selon les estimations, de 13 % des adultes vivant avec le VIH (35).

Le VIH est associé au vieillissement accéléré que le traitement du VIH ne corrige que 
partiellement. Les taux de comorbidités liées à l’âge, telles que les maladies non 
transmissibles (maladies cardiovasculaires, diabète, dépression et troubles neurocognitifs (dont 
ceux liés au VIH)), sont en règle générale plus élevés chez les personnes vivant avec le VIH que 
les personnes séronégatives (35, 95).

Les personnes vieillissantes et personnes âgées vivant avec le VIH peuvent présenter des 
multimorbidités (états comorbides multiples) en raison de facteurs de risque liés au VIH et de 
problèmes de santé liés au vieillissement. Une comorbidité peut augmenter le risque d’apparition 
d’autres comorbidités, et l’augmentation du nombre d’affections va de pair avec l’augmentation 
du nombre de médicamentés ingérés, ce qui peut avoir des effets défavorables sur la santé 
physique et mentale et les fonctions cognitives (35). Les troubles liés à la consommation de 
substances font augmenter encore davantage le risque de déficience cognitive (96).

Le vieillissement accéléré chez les personnes vivant avec le VIH met en exergue la nécessité 
d’un dépistage et d’une prise en charge intégrés en cas de multiples comorbidités, dont les 
troubles mentaux et neurologiques. Cette intégration du dépistage et de la prise en charge 
doit cibler les personnes vieillissantes et personnes âgées via des approches intégrées 
globales et axées sur la personne mettant l’accent sur le bien-être et la qualité de vie, en plus 
de l’état de santé, tout au long de la vie (35).

Populations clés
Les populations clés présentent souvent des vulnérabilités cumulées et intimement liées. 
Elles sont fréquemment marginalisées et criminalisées et sont confrontées à des violations 
des droits de l’homme qui augmentent le risque d’infection au VIH et de survenue de 
troubles mentaux. Les populations clés font également souvent face à des obstacles sociaux 
et juridiques à l’accès à des services de prévention, de dépistage, de traitement et de 
prise en charge du VIH, à un soutien psychosocial et à des services fournis aux personnes 
atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (5, 97). 
Globalement, en 2020, les populations clés (consommateurs de drogues injectables, femmes 
transgenres, travailleurs du sexe, homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes) et leurs partenaires sexuels représentaient 65 % des infections à VIH à 
travers le monde, et 93 % des infections en dehors de Afrique subsaharienne (98).

La prévalence de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances 
est plus élevée chez les personnes incarcérées qu’au sein de la population globale. Les 
personnes incarcérées sont également plus exposées à la mortalité toutes causes confondues, 
au suicide, à l’automutilation, aux violences et à la discrimination (29).
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Les travailleuses du sexe consommatrices de drogues injectables sont largement 
surreprésentées parmi les personnes incarcérées. Les travailleurs du sexe vivant avec le VIH qui 
sont placés en détention ou en attente d’expulsion sont confrontés à bon nombre des mêmes 
problèmes en termes d’accès au traitement du VIH, d’isolement et de discrimination que les 
personnes incarcérées (99).

Parmi les événements indésirables signalés par les travailleurs du sexe consommateurs de 
drogues injectables, on peut citer la violence au travail, les mauvais traitements subis durant 
l’enfance, les violences physiques et sexuelles, et le harcèlement policier. Dans les régions où 
sont en vigueur des lois et politiques répressives en matière de consommation de drogues, 
de rapports sexuelles monnayés ou de rapports sexuels entre personnes de même sexe, les 
consommateurs de drogues, les homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec d’autres hommes, les personnes transgenres et les travailleurs du sexe sont soumis à 
différents niveaux de risque et de vulnérabilité étroitement imbriqués en raison des effets 
combinés de la criminalisation, de la stigmatisation et de la discrimination (99, 100).

Les jeunes incarcérés présentent des taux élevés de consommation de drogues et d’alcool et 
de comportements sexuels à risque, auxquels s’ajoutent des antécédents traumatiques et des 
conditions sociales défavorables, dont des faibles niveaux d’étude, le chômage, la pauvreté et 
le sans-abrisme (101).

Un examen de la littérature scientifique portant sur la santé mentale au sein des groupes LGBTI 
révèle des taux élevés de troubles mentaux, dont la dépression, les troubles bipolaires, les 
tentatives de suicide, la consommation de substances et la dépendance à ces dernières (28). Les 
personnes transgenres n’ont souvent pas accès à l’économie formelle, ce qui conduit à des taux 
élevés de sans-abrisme, d’usage nocif de l’alcool, de consommation de drogues, et d’accès à un 
emploi les exposant à des risques supplémentaires (par exemple la prostitution) (100–104).

Un dépistage systématique et une prise en charge des troubles mentaux, notamment pour la 
dépression et le stress psychosocial, doivent être proposés et fournis en même temps que les 
services de lutte contre le VIH aux populations clés, dont les personnes vivant avec le VIH, de 
sorte à optimiser les résultats en matière de santé et de lutte contre le VIH  (5).

Les pays doivent éliminer les obstacles structurels auxquels sont confrontées les populations 
clés et créer des environnements favorables, par exemple en abolissant les politiques qui 
criminalisent les personnes vivant avec le VIH sur le fondement de leur statut sérologique, 
en dépénalisant la prostitution, la consommation de drogues, les relations sexuelles entre 
personnes de même sexe et les identités sexuelles diverses, en éliminant la stigmatisation, la 
discrimination et la marginalisation, en autonomisant la communauté, et en mettant fin aux 
violences physiques, sexuelles et autres perpétrées à l’encontre des populations clés (5).

Les prestataires de services doivent être formés à travailler avec les individus issus des 
populations clés. Les interventions doivent comprendre les éléments suivants (105) :

 > Protection contre la violence, les préjudices physiques et psychologiques, et l’exploitation.

 > Recours à des pratiques fondées sur des données factuelles lors de la conception de 
programmes et de services.

 > Mise en place de conditions sécurisées garantissant la dignité et la promotion de l’autonomie.

 > Participation des populations clés, dans toute leur diversité, à la prise de décisions portant 
sur leur santé et bien-être.

Les populations clés et autres groupes vulnérables, dont les adolescents, les jeunes et les 
personnes vieillissantes et personnes âgées, sont confrontés à des facteurs biomédicaux, 
sociaux, politiques et économiques contribuant au risque élevé de survenue de troubles 
mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (106). Les populations clés 
et autres groupes vulnérables ne sont pas tous affectés de la même façon par le VIH ; leur 
situation varie selon les pays et les épidémies. En se fondant sur le contexte épidémiologique 
et social ainsi que sur d’autres données, chaque pays doit également définir d’autres groupes 
vulnérables à cibler dans le cadre de politiques, stratégies, programmes et interventions 
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Prise en compte des questions de genre dans le traitement du VIH et des 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances

La discrimination fondée sur le genre expose les adolescentes à des risques spécifiques tels que la violence, 
le mariage d’enfants, précoce ou forcé, l’exploitation et l’abus sexuels, et l’exclusion du marché du travail, du 
système éducatif et de la prise de décisions.

Une grossesse précoce va de pair avec une augmentation du risque d’infection à VIH et autres maladies 
sexuellement transmissibles.

Les normes de genre peuvent renforcer la position de faiblesse dans laquelle se trouve les jeunes femmes 
dans leurs relations, au sein du foyer, sur le lieu de travail et au sein de la société.

Les normes et attentes en termes de masculinité ainsi que les expériences vécues par les garçons telles que 
la négligence ou la violence peuvent les amener à adopter des comportements faisant augmenter le risque 
de blessure et violence.

Concernant à la dépression, les différences de genre se manifestent à l’adolescence, les filles et femmes 
étant davantage exposées au risque de troubles dépressifs que les garçons et hommes. La dépression est la 
deuxième cause de charge de morbidité chez les filles et jeunes femmes âgées de 10 à 19 ans, tandis que 
la violence interpersonnelle et l’automutilation en sont les deuxième et troisième causes chez les garçons et 
jeunes hommes.

Les personnes LGBTI sont confrontées à des systèmes d’oppression interdépendants et se renforçant les 
uns les autres qui peuvent menacer la santé, la sécurité et les perspectives économiques. Plus de 65 pays 
criminalisent les relations sexuelles entre personnes de même sexe, au moins 8 d’entre eux prévoyant la 
peine de mort.

Les femmes vivant avec le VIH présentent des taux de dépression, d’anxiété et de symptômes de stress post-
traumatique plus élevés que les hommes vivant avec le VIH et que les femmes séronégatives.

Les normes de genre et les stéréotypes ont un impact sur le risque d’infection à VIH :

 > Les travailleuses du sexe consommatrices de drogues subissent souvent des violences physiques et 
sexuelles et présentent des taux d’infection à VIH plus élevés que les consommateurs de drogues.

 > Les femmes sont plus susceptibles de s’injecter des drogues après utilisation de la seringue par leurs 
partenaires.

 > Les femmes ont souvent moins accès à des programmes de réduction des risques que les hommes, et 
leurs besoins en matière de sécurité peuvent ne pas être satisfaits.

 > Les hommes ont moins tendance que les femmes à effectuer un test de dépistage du VIH et à amorcer 
et observer un traitement contre le VIH, ce qui témoigne des modèles généraux de comportement des 
hommes en matière de santé, modèles liés, entre autres, aux normes dominantes de masculinité. Les 
normes de masculinité et stéréotypes de genre traditionnels sont également liés aux violences conjugales 
et fondées sur le genre, ce qui renforce la vulnérabilité au VIH chez les femmes et personnes LGBTI.

adaptées, notamment pour les services fournis aux personnes atteintes du VIH et de troubles 
mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (7). Ces groupes peuvent 
comprendre les personnes atteintes de graves troubles mentaux, les personnes présentant 
des comportements spécifiques en matière de consommation de drogues (tels que la 
consommation de différentes substances psychoactives), les personnes ayant des besoins 
particuliers en matière de santé (telles que les personnes présentant de multiples affections 
concomitantes, les femmes enceintes), les personnes ayant des besoins en matière d’aide 
sociale et de soutien (tels que la recherche de logement, l’accès au système de justice 
pénale), et les personnes évoluant dans d’autres contextes sociaux et culturels (telles que les 
migrants, les réfugiés, les minorités ethniques ou religieuses, les populations autochtones).
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Stigmatisation et discrimination
Plusieurs formes de stigmatisation (stigmatisation réelle, anticipée, perçue, structurelle et 
intériorisée) et de discrimination créent des obstacles à la santé et au bien-être des personnes 
souffrant de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances. La 
stigmatisation et la discrimination peuvent être associées au VIH, à des troubles mentaux 
ou liés à la consommation de drogues et à certains symptômes comportementaux. Des 
stigmatisations multiples ou intimement liées (par exemple la stigmatisation associée au 
VIH et aux troubles mentaux ou liés à la consommation de drogues) peuvent entraîner la 
discrimination et l’exclusion sociale, rendant difficile l’accès aux services (encadré 2) (112–114).

Les fournisseurs de soins de santé peuvent stigmatiser et discriminer les personnes vivant avec 
le VIH, les populations clés, les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et 
liés à la consommation de substances, et d’autres groupes vulnérables (115). Des échanges 
empreints de mépris ou d’irrespect avec des prestataires de soins peuvent déboucher sur 
des refus ou des retards dans la prestation de services et créer d’importants obstacles à 
la fourniture de soins de qualité (5, 100, 115). Il se peut que les prestataires de soins ne 
disposent pas des compétences requises ou n’ait pas suivi de formations leur permettant 
de détecter les symptômes psychologiques, ou il se peut qu’ils ne prennent pas les mesures 
s’imposant à des fins d’examen plus poussé, de prise en charge et d’orientation même s’ils 
détectent les symptômes (115).

Risques pour la santé, le bien-être psychologique et la qualité de vie

Voici les risques pour la santé, le bien-être psychologique et la qualité de vie des personnes vivant avec le 
VIH, des individus issus des populations clés, et des personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques 
et liés à la consommation de substances (116) :

Stigmatisation et discrimination associées aux identités sociales, aux comportements ou au statut juridique, 
tels que :

 > Appartenance à la communauté LGBTI.

 > Consommation de drogues.

 > Travailleurs du sexe.

 > Identité de genre non conforme ou non binaire.

 > Historique d’incarcération.

 > Migrant ou immigré.

Politiques et lois qui criminalisent ou ont un impact sur ce qui suit :

 > Populations clés, dont travailleurs du sexe, homosexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes, consommateurs de drogues et personnes transgenres.

Les caractéristiques relatives à la consommation de drogues chez les femmes et leurs conséquences diffèrent de 
celles des hommes :

 > Les femmes commencent à utiliser des substances psychoactives plus tard mais augmentent leur consommation 
plus rapidement que les hommes.

 > Les consommatrices de drogues sont deux à cinq fois plus souvent victimes de violences fondées sur le genre que 
les femmes ne consommant pas de drogues.

 > Les femmes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances ont moins 
accès à des traitements que les hommes atteints des mêmes troubles. En règle générale, les traitements ne 
tiennent pas compte des besoins des femmes, notamment les besoins spécifiques des femmes enceintes atteintes 
de troubles liés à la consommation de substances.

Sources : (89, 107–111).
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Dans les établissements de santé, les facteurs communs de stigmatisation liés au VIH et aux 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances comprennent 
le fait d’associer le trouble ou le comportement à la faute et la culpabilité, le manque de 
conscience de la stigmatisation ou de son impact, les mythes associés aux troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances, le manque de connaissances, et les 
politiques et pratiques institutionnelles.

La peur de la transmission ou de l’infection est souvent associée à la stigmatisation liée au 
VIH. La peur d’un comportement peut être associée à la stigmatisation des troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances (115).

Afin de résoudre ces problèmes, les outils de formation QualityRights de l’OMS donnent des 
conseils permettant de renforcer la prise en compte des droits dans l’approche adoptée en 
matière de soins. Les objectifs sont les suivants : renforcer les capacités en matière de lutte 
contre la stigmatisation et la discrimination, promouvoir une approche axée sur la personne, 
tenant compte des besoins individuels et fondée sur les droits, renforcer le respect des droits 
de l’homme, améliorer la qualité de la prise en charge dans les services de santé mentale 
et services connexes, concevoir des services au sein de la communauté, pilotés par cette 
dernière et axés sur le rétablissement qui respectent et promeuvent les droits de l’homme, 
créer un mouvement issu de la société civile assurant les activités de plaidoyer et capables 
d’influencer l’élaboration des politiques, et mettre à jour les politiques et lois nationales 
conformément aux normes internationales en matière de droits de l’homme (117).

Intégration des interventions et services
Les interventions et services intégrés propres à chaque contexte constituent une priorité 
pour la fourniture de services et soins de qualité aux personnes vivant avec le VIH, à risque 
de contracter le VIH ou affectées par le VIH, aux personnes souffrant de troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances, et aux individus issus d’autres 
populations vulnérables (encadré 3).

Les troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances sont reliés de 
manière bidirectionnelle au VIH via plusieurs mécanismes, y compris des facteurs déterminants 
des maladies communs tels que les facteurs de risque biologique, les facteurs de risque 
cognitif et comportemental, et les facteurs déterminants sociaux et environnementaux (118).

Les prestataires de services de santé doivent être formés de sorte à mettre en pratique 
leurs connaissances en matière de santé et comportement liés au VIH, à assurer un soutien 
psychosocial et à reconnaître et traiter les troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances fréquents, tout cela pouvant être pris en charge efficacement 
par les structures fournissant des soins de santé primaires (49, 59, 119).

 > Personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

 > Non-divulgation de la séropositivité, exposition au VIH ou transmission du VIH.

 > Consommation de substances.

 > Services de réduction des risques et de traitement des troubles liés à la consommation de substances.

 > Âge du consentement pour les services de santé sexuelle et reproductive.

Exposition à la violence, notamment :

 > Exploitation sexuelle des enfants.

 > Maltraitance des enfants et négligence.

 > Relations sexuelles et mariage d’enfants avec des partenaires plus âgés.

 > Violences fondées sur le genre.

 > Violences conjugales.

 > Violences policières.
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Quant aux services de prévention et traitement des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances, ils doivent garantir un accès continu à des services volontaires et 
confidentiels de prévention, dépistage et conseil en matière de VIH et de soutien psychosocial 
aux personnes susceptibles d’être plus à risque de contracter le VIH (120).

Des approches intégrées doivent dépasser les limites sectorielles et faire intervenir des services 
de soins de santé, sociaux, juridiques, judiciaires et éducatifs. Les planificateurs et responsables 
de la mise en œuvre doivent faire participer les organisations basées au sein de la communauté 
et pilotées par cette dernière à la fourniture de services, au suivi et à la reddition de comptes de 
façon à veiller à ce que les services soient acceptables et ne causent aucun préjudice (50, 121).

Certains éléments laissent penser qu’il est tout à fait possible d’intégrer des interventions et 
services ciblant les troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances 
ainsi que le VIH. Des données recueillies à travers le monde montrent que ces interventions 
et services peuvent être efficacement gérés dans différents milieux en dépit d’écarts 
considérables en termes de ressources  (90, 122). Si les spécialistes se font rares, la répartition 
des tâches entre pairs, travailleurs de la santé non professionnels, conseillers en observance 
du traitement ou autres ressources humaines au sein de la communauté ou pilotées par cette 
dernière constitue une stratégie utile de prise en charge du soutien psychosocial fondé sur des 
données factuelles dans les communautés touchées par le VIH (123–126).

Pour les troubles les plus fréquents, tels que la dépression et l’anxiété, l’investissement dans 
des services de prise en charge et de soutien psychosocial ainsi que le développement de 
ces services à plus grande échelle s’imposent d’un point de vue économique et pourraient 
permettre un retour sur investissement de l’ordre de deux à cinq fois supérieur. Les 
programmes de fourniture de services liés au VIH ont recours à des stratégies visant à intégrer 
ces services. Des interventions rentables et abordables destinées aux personnes vivant avec 
le VIH dans des zones à forte prévalence et qui peuvent être menées en dépit du niveau de 
pauvreté, de la stigmatisation et de la ruralité continuent à émerger (127, 128).

Lorsqu’elles sont atteintes d’une affection chronique telle que le VIH, les personnes ont 
tendance à s’occuper des causes physiques de leur maladie ou d’autres problèmes. Pourtant, 
les troubles mentaux peuvent parfois être le signe d’une aggravation d’un trouble, et il est 
important d’effectuer un examen global (128).

Les services intégrés peuvent renforcer l’accès aux soins. L’intégration de services dédiés à la 
santé mentale, au soutien psychosocial, à la réduction des risques et au traitement en cas de 
dépendance à une substance aux services de prévention, dépistage, traitement et prise en 
charge du VIH pourrait aider à prévenir de nouvelles infections au VIH et à améliorer la santé et 
le bien-être des personnes vivant avec le VIH ou à risque de contracter le VIH (25, 49, 128–158).

VIH et troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de 
substances : prévalence et interactions

VIH

 > On estime à 37,7 millions le nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le VIH. Parmi eux, 31,6 millions 
connaissent leur statut sérologique, 27,5 millions bénéficient d’un traitement antirétroviral, et 24,9 millions 
ont une charge virale indétectable (106).

 > En 2020, on estime à 1,5 million le nombre de nouvelles infections à VIH et à 680 000 le nombre de décès 
des suites du sida (106).

Troubles mentaux

 > On estime à 970 millions le nombre de personnes atteintes de troubles mentaux.

 > Les personnes vivant avec le VIH et les individus issus des populations clés sont beaucoup plus touchés 
par les troubles mentaux. Les troubles mentaux vont de pair avec l’augmentation du risque d’infection à 
VIH. Les personnes atteintes de troubles mentaux graves présentent un taux élevé d’infection à VIH.
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 > Les troubles mentaux peuvent retarder l’accès aux services de prévention et dépistage du VIH et 
l’orientation vers des soins ainsi que les effets positifs de ces derniers. Ils peuvent également diminuer 
l’observance du traitement du VIH et le taux de rétention. Le traitement de la dépression peut améliorer la 
prévention du VIH, l’observance du traitement et les résultats obtenus, notamment lorsque à cela s’ajoute 
une formation à l’observance (38).

 > Les troubles mentaux sont parfois associés à une hausse du taux de mortalité des suites du sida.

Troubles neurologiques

 > Le VIH a d’importantes répercussions sur le système nerveux, provoquant directement des pathologies 
dans le cerveau, la moelle épinière et les nerfs périphériques.

 > Les troubles neurocognitifs associés au VIH affectent environ 50 % des adultes vivant avec le VIH et 
comprennent des déficiences neurocognitives asymptomatiques, des troubles neurocognitifs légers et la 
démence liée au VIH. Les troubles neurocognitifs liés au VIH s’expliquent par une mauvaise observance du 
traitement du VIH, des troubles irréversibles du système nerveux central associés à une infection à VIH non 
traité, et une infection chronique au VIH (par exemple chez les personnes vieillissantes vivant avec le VIH).

 > Les infections opportunistes du système nerveux central liées au VIH (par exemple le cytomégalovirus 
qui touche le système nerveux central, la tuberculose qui touche le système nerveux central, la méningite 
cryptococcique, la leucoencéphalopathie multifocale progressive) peuvent être mortelles. Parmi les 
symptômes, on peut citer le délire, la fièvre et les déficits neurologiques focaux.

Troubles liés à la consommation de substances

 > On estime à 283 millions le nombre de personnes ayant un usage nocif de l’alcool. Les habitudes de 
consommation d’alcool à risque font augmenter le risque d’infection à VIH. En 2016, environ 33 000 décès 
(3,3 %) des suites du sida ont été attribués à l’alcool.

 > On estime à 11,3 millions le nombre de personnes consommant des drogues injectables dans le monde. 
Parmi ces personnes, 1,4 million vivent avec le VIH.

 > Environ 36 millions de personnes sont atteintes de troubles liés à la consommation de drogues, dont la 
toxicomanie. La consommation de drogues (notamment de drogues injectables) fait augmenter le risque 
de transmission du VIH (144–146).

 > La consommation de substances pose des problèmes en termes d’identification, de traitement et 
d’observance du traitement du VIH. L’efficacité du traitement du VIH des personnes souffrant de troubles 
liés à la consommation de substances est inférieure à celle des personnes ne souffrant d’aucun trouble lié 
à la consommation de substances (147–153).

 > On estime à 20 % la proportion de nouvelles infections à VIH, hors Afrique subsaharienne, qui sont associées 
à la consommation de drogues injectables, mais des obstacles politiques et sociaux à l’accès aux soins ainsi 
que la rareté du traitement de la toxicomanie et d’autres services et spécialistes subsistent (144).

 > Le traitement des troubles liés à la consommation de substances et la réduction des risques (notamment 
les programmes d’échange de seringues et le traitement de substitution aux opiacés) sont associés à 
une prévention efficace du VIH et un renforcement de la couverture des traitements du VIH et de leur 
observance (154, 159).

Suicide

 > On estime à 700 000 le nombre de personne qui se suicident chaque année. Le taux de suicide est plus 
élevé chez les personnes vivant avec le VIH (33, 25, 155–158).

 > Il existe un risque accru de suicide chez les personnes incarcérées et autres populations clés, dont les 
jeunes populations clés, notamment les adolescents et jeunes LGBTI (29–32).

 > Les stratégies ciblées de réduction des risques de pensées suicidaires, de tentatives de suicide et de 
décès profitent aux personnes vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH.

 > Selon trois études menées en Afrique, 13 % à 17 % des personnes vivant avec le VIH ont des pensées 
suicidaires ou font des tentatives de suicide (155, 157).
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Le continuum des services de lutte contre le VIH comprend des services de prévention du VIH, de 
dépistage, d’amorce du traitement, de rétention des patients, de suppression de la charge virale et 
de soutien aux personnes vivant avec le VIH, notamment la fourniture ou la mise en relation avec 
des services de prise en charge des comorbidités telles que la tuberculose, l’hépatite virale et les 
infections sexuellement transmissibles. Le continuum fournit des points d’entrée pour l’intégration 
de services dédiés aux troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

Il apparaît de plus en plus évident que les personnes atteintes de troubles mentaux et liés 
à la consommation de substances (notamment les jeunes, les personnes vieillissantes et les 
individus issus des populations clés) qui ne sont pas prises en charge pour ces troubles et 
ne bénéficient d’aucun soutien ont un accès limité aux services de prévention, dépistage, 
traitement et prise en charge du VIH et que leur santé se dégrade (36–38).

Les aspects liés à l’intégration des services de dépistage, de diagnostic et de prise en charge en cas 
de troubles mentaux et liés à la consommation de substances dans des structures qui fournissent 
des services relevant du continuum des services de lutte contre le VIH sont décrits dans la présente 
section. L’OMS fournit des recommandations détaillées (encadré 4) (5, 7, 62, 93, 160–168).

Prévention du VIH
La diversité des modes de prestation de services de prévention du VIH, dont des services 
de soins prénatals, de planification familiale et de santé assurés dans des établissements 
et au sein des communautés, permet d’intégrer la réduction des risques (5, 7), des conseils 
en matière de changement de comportement, la distribution de préservatifs, la circoncision 
masculine médicale volontaire (164) et la prophylaxie pré-exposition (64, 170) dans les services 
d’éducation, d’examen, d’orientation et de soutien destinés aux personnes atteintes de 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (171).

Les directives relatives à la prophylaxie pré-exposition imposent de mettre en place des 
services de dépistage du VIH et d’orientation vers des traitements et soins, et notamment des 
services d’autodépistage assurés par des professionnels de santé qualifiés, des travailleurs de 
la santé non professionnels ou des pairs. Pour les femmes et les populations clés, les services 
de prévention du VIH doivent comprendre la fourniture de services de prise en charge des 
infections sexuellement transmissibles et de planification familiale (172). Les prestataires 
pourraient être formés au dépistage et à l’orientation des personnes atteintes de troubles 
mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances dans le cadre d’un ensemble 
de services de prévention du VIH et d’évaluation des risques (63).

Les soins prénatals dispensés au sein d’établissements et les services de prévention 
de la transmission verticale du VIH constituent autant de moyens de sensibiliser les 
femmes aux problèmes de santé mentale, de dépister les troubles mentaux, de fournir un 
soutien psychosocial et des thérapies psychologiques de faible intensité, et d’assurer un 
accompagnement par des pairs (173, 174).

Un dépistage et une brève intervention en matière de consommation de drogues et 
d’alcool et de dépendance à ces produits lors de la grossesse peuvent être assurés lors de 
consultations prénatales dans le cadre d’interventions globales afin de répondre aux besoins 
des consommatrices de drogues et femmes présentant une dépendance aux substances et 
d’autres troubles (55).

Les infirmières, les pairs, les professionnels de santé communautaires et les bénévoles qui 
effectuent des visites prénatales au domicile de femmes vivant avec le VIH peuvent être 

Continuum des services de lutte  
contre le VIH
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formés à poser un diagnostic de dépression et à mener des interventions psychosociales et 
psychologiques (175, 176).

La circoncision masculine médicale volontaire doit continuer à être recommandée et soutenue 
en tant que solution efficace combinée à des activités de prévention du VIH destinées aux 
adolescents et hommes âgés d’au moins 15 ans dans des pays hautement prioritaires de façon 
à réduire le risque de transmission hétérosexuelle du VIH. La circoncision masculine médicale 
volontaire peut être intégrée aux services et programmes de santé destinés aux hommes et 
adolescents, notamment les services de santé mentale, de santé sexuelle et reproductive, de 
maladies non transmissibles et de vaccination (164).

Des interventions à plusieurs niveaux sont nécessaires afin de réduire les obstacles à l’accès à 
des actions de prévention du VIH pour les personnes à risque de contracter le VIH, notamment 
les populations clés, les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances, et autres groupes vulnérables (171). Les approches adoptées font 
intervenir des pairs assurant un rôle de soutien, des groupes de parole et des programmes de 
santé mentale visant à aider les personnes à faire face à la stigmatisation liée au VIH, aux troubles 
mentaux, à la toxicomanie, à l'usage nocif de l’alcool et aux peurs concernant les approches de 
prévention du VIH. D’autres interventions prennent la forme d’activités de sensibilisation des 
communautés ayant pour but de modifier les normes et attitudes à l’égard de la prophylaxie 
pré-exposition, de services destinés aux consommateurs de drogues et aux personnes ayant 
un usage nocif de l’alcool, et d’une fourniture au sein de la communauté et pilotée par cette 
dernière de services de prévention du VIH en dehors de dispensaires (5, 63, 177).

Services de dépistage du VIH
Les services de dépistage du VIH constituent toute la gamme de services devant être fournis 
conjointement au dépistage du VIH. Ces services comprennent la transmission d’informations 
préalable au dépistage et la fourniture de conseils après le dépistage, la mise en relation avec 
des services de prévention ou de traitement et de prise en charge du VIH et autres services 
cliniques et de soutien, et la coordination avec des services de laboratoire à des fins de 
contrôle de la qualité (61).

Il est nécessaire d’adopter une approche pluridimensionnelle afin d’atteindre les objectifs de 
dépistage du VIH pour 2025 consistant à identifier 95 % de l’ensemble des personnes vivant avec 
le VIH d’ici 2025 (178), notamment pour les populations clés dans toute leur diversité et autres 
groupes vulnérables (52, 56, 92, 179). Il est primordial d’éliminer les obstacles à l’accès et au 
recours au dépistage du VIH pour les individus issus de ces populations et les personnes atteintes 
de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (5, 61, 160).

Les services de dépistage du VIH au sein de la communauté, l’orientation par le prestataire 
ou la communauté, le dépistage s’appuyant sur les réseaux sociaux, et l’autodépistage du 
VIH peuvent aider à réduire la stigmatisation autour du dépistage du VIH (61, 180). De tels 
programmes pourraient intégrer un dépistage des troubles mentaux fréquents et un soutien 
psychosocial, sensibiliser à l’auto-prise en charge et l’autoassistance pour les questions liées 
aux troubles mentaux, et mettre en place une mise en relation formelle, via des pairs ou des 
prestataires, avec des services et soins liés aux troubles mentaux et à la consommation de 
substances au niveau des structures de santé et de la communauté (181).

Les directives en matière de conseils après le dépistage préconisent de garantir l’accès à 
un soutien pour les personnes diagnostiquées séropositives (61), soutien qui permettrait 
notamment d’évaluer les tendances suicidaires, la dépendance aux drogues, l'usage nocif de 
l’alcool et la présence de troubles mentaux (7, 160).

La fourniture de conseils préalable au dépistage n’est pas recommandée dans le cadre des 
services de dépistage du VIH, mais des données confirment le bien-fondé de la transmission 
d’informations concises préalable au dépistage et de messages proposant et encourageant le 
dépistage, notamment le fait de pouvoir poser des questions dans un cadre privé (61).

Les service de dépistage du VIH peuvent être intégrés aux services de prise en charge des 
troubles mentaux et de soutien psychosocial ainsi qu’à la fourniture de traitements contre des 
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troubles liés à la consommation de substance afin d’aider à identifier les personnes à risque 
de contracter le VIH, de proposer des actions de prévention du VIH, et de renforcer la mise 
en relation avec des services de prise en charge du VIH et autres services. Des centres avec 
ou sans hospitalisation assurant le traitement des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances doivent intégrer l’accès au dépistage du VIH accompagné d’un 
examen médical et psychologique complet et faciliter l’orientation vers des soins VIH.

Les établissements proposant des services de santé mentale communautaires peuvent assurer 
la transmission de messages liés à la réduction des risques, favoriser la génération d’une 
demande par des pairs, assurer le dépistage du VIH et fournir des conseils dans le cadre 
d’examens individuels. Les prestataires de services liés au VIH, à la santé mentale, au soutien 
psychosocial et à la consommation de substances peuvent créer des réseaux de traitement au 
sein des communautés et pilotés par ces dernières en mettant en place de larges partenariats 
entre les établissements de santé et les milieux communautaires ou regrouper ces services afin 
de garantir la fourniture de services intégrés en un seul et même lieu (127).

Mise en relation avec des services de traitement du VIH et 
amorce du traitement
Des interventions individualisées et structurelles sont nécessaires afin d’éliminer les obstacles 
à l’accès au traitement et aux soins VIH, notamment pour les populations clés et autres 
groupes vulnérables, dont les adolescents, les personnes vieillissantes et personnes âgées, 
les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances (7, 60, 62, 92, 166). Ces obstacles doivent être évalués en tenant compte 
des questions liées au genre et à l’âge. Des méthodes de consultation qui renforcent les 
mécanismes d’adaptation en cas de récent diagnostic d’infection à VIH et encouragent 
l’amorce d’un traitement antirétroviral peuvent aider les personnes à faire face à la 
stigmatisation et la discrimination, à s’intéresser aux réactions négatives liées au VIH et à 
discuter et développer des capacités de communication permettant de minimiser leur impact, 
et à réfléchir à leurs sentiments et perceptions d’eux-mêmes (7, 92).

Les conseillers VIH peuvent encourager des discussions libres sur la stigmatisation et la 
discrimination, mettre au point des moyens d’y faire face dans le cadre de groupes de parole, 
et orienter vers des services individualisés de conseil en santé mentale et soutien psychosocial.

Les besoins spécifiques en matière de traitement du VIH des adolescents, femmes enceintes, 
populations clés, personnes à un stade avancé de l’infection à VIH, personnes vieillissantes 
et personnes âgées et individus issus d’autres groupes vulnérables sont répertoriés dans 
plusieurs sources (5, 60, 62, 92–94, 119, 171, 177, 182, 183). Les personnes appartenant à ces 
groupes sont souvent confrontées à de nombreux facteurs sociaux défavorables associés à une 
santé mentale précaire, à un risque accru de consommation de drogues ou d’usage nocif de 
l’alcool, à un manque de suivi, et à des problèmes liés à l’observance du traitement du VIH.

L’examen et la prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances peuvent être encadrés par le Guide d’intervention mhGAP (49), le Manuel 
opérationnel mhGAP (50) et la boîte à outils de la communauté mhGAP (121).

Afin d’optimiser les résultats cliniques, des services de lutte contre le VIH de bonne qualité 
doivent assurer des services et soins intégrés personnalisés, dont un examen de routine, des 
actions ciblant les troubles mentaux (tels que dépression, anxiété, stress psychosocial, risque 
de suicide), neurologiques et liés à la consommation de substances, et un soutien psychosocial 
pour les personnes vivant avec le VIH ou à risque de contracter le VIH (5, 166).

Parmi les interventions et services intégrés proposés aux personnes atteintes du VIH et de troubles 
mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances, on peut citer ce qui suit :

 > Fourniture de conseils à la fois pour les personnes atteintes du VIH et de troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances, et en matière de santé sexuelle et 
reproductive.
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 > Fourniture d’un traitement antirétroviral et de traitements psychopharmacologiques tels que 
le traitement de substitution aux opiacés aux consommateurs d’opiacés par voie injectable.

 > Soins collaboratifs, avec un responsable des soins dédié au sein des services de lutte contre 
le VIH qui détecte les troubles mentaux, propose de brèves interventions psychosociales et 
assure un suivi de la réaction aux soins administrés, en collaboration avec l’équipe médicale 
et des prestataires de soins en santé mentale externes (184, 185).

 > Accès à des interventions psychosociales et à un soutien intégrés au sein des services de 
lutte contre le VIH, tels que :

 – Dépistage et brève intervention destinés aux consommateurs de drogues, aux 
toxicomanes, aux personnes ayant un usage nocif de l’alcool et aux alcooliques.

 – Thérapie comportementale et cognitive (186, 187).

 – Gestion des crises.

 – Entrevue motivationnelle et thérapie de renforcement de la motivation.

 – Traitement axé sur la famille.

 – Groupes d’entraide.

 – Thérapie de résolution de problème (188).

 – Prévention de l’overdose.

L’intégration de la fourniture de services de lutte contre le VIH, de services d’orientation et 
d’un traitement antirétroviral au sein des services de santé mentale et assurant le traitement 
des troubles liés à la consommation de substances pourrait renforcer le recours au traitement 
du VIH.

Observance et continuité du traitement du VIH
Pour les personnes vivant avec le VIH atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances, la prise en charge du traitement antirétroviral doit être assurée 
dans le respect des Lignes directrices unifiées sur la prévention, le dépistage, le traitement, la 
fourniture de services et le suivi liés au VIH de l’OMS (169).

De plus, un soutien psychosocial pour l’observance du traitement du VIH doit être fourni aux 
personnes vivant avec le VIH et atteintes de graves troubles mentaux (189) conformément 
aux Lignes directrices unifiées relatives à l’utilisation de médicaments antirétroviraux pour le 
traitement et la prévention de l’infection à VIH de l’OMS (7) et aux Lignes directrices relatives 
à la prise en charge des problèmes de santé physique chez les adultes atteints de graves 
troubles mentaux de l’OMS (190).

Les personnes vivant avec le VIH et présentant des symptômes incontrôlés de dépression sont 
plus enclins à moins bien observer leur traitement du VIH en raison d'oubli, d’une mauvaise 
organisation et d’une mauvaise compréhension des schémas de traitement. Un service de 
conseil et un traitement médical adéquat peuvent améliorer l’observance du traitement du 
VIH. L’OMS recommande d’intégrer un examen et une prise en charge des troubles de la 
dépression dans les services de soins pour toutes les personnes vivant avec le VIH (7).

Pour les personnes vieillissantes et personnes âgées vivant avec le VIH, une approche 
globale, tenant compte de l’âge et axée sur la personne est nécessaire afin de fournir 
systématiquement des services de prévention, de dépistage, de traitement et de soins 
en cas de multimorbidité (par exemple des maladies non transmissibles, des troubles 
mentaux et neurologiques) et de diminution du bien-être et des performances physiques et 
neurocognitifs, de façon à préserver et améliorer la qualité de vie (35).

Des interventions comportementales structurées de faible intensité assurées par le personnel 
infirmier peuvent améliorer l’observance du traitement du VIH et le taux de rétention des 
patients (191).
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Pour les consommateurs de drogues injectables et les personnes atteintes de troubles liés 
à la consommation de substances, les pharmacies ou dispensaires spécialisés dans le VIH 
doivent intégrer des interventions non structurées telles que des programmes d’échange de 
seringues et des groupes d’entraide. Les pharmacies ou dispensaires spécialisés dans le VIH 
doivent assurer des actions de prévention des overdoses, proposant notamment la naloxone, 
offrir un traitement de substitution aux opiacés à base de méthadone ou de buprénorphine 
accompagné d’une assistance psychosociale, et faciliter l’accès à d’autres formes de 
traitement pour les personnes amorçant un traitement antirétroviral, conformément aux Lignes 
directrices unifiées sur la prévention, le diagnostic, le traitement et la prise en charge du 
VIH pour les populations clés de l’OMS (5), au Guide d’intervention mhGAP (49), aux Lignes 
directrices sur le traitement pharmacologique de la dépendance aux opiacés accompagné 
d’une assistance psychosociale (56), et aux Normes internationales pour le traitement des 
troubles liés à la consommation de drogues de l’OMS/ONUDC (52).

Fourniture de services pour les personnes vivant avec le VIH :  
recommandations de l’OMS mises à jour en 2021

L’OMS a mis à jour ses recommandations relatives à la fourniture de services pour les personnes vivant avec 
le VIH (161) :

 > Le traitement antirétroviral peut être proposé en dehors des établissements de santé (nouvelle 
recommandation conditionnelle, données dont la fiabilité est faible à modérée).

 > Les personnes suivant un traitement antirétroviral doivent se voir proposer des consultations tous les trois 
à six mois, de préférence, si possible, tous les six mois (recommandation mise à jour vivement préconisée, 
données dont la fiabilité est modérée).

 > Les personnes suivant un traitement antirétroviral doivent se voir proposer un renouvellement de leur 
ordonnance tous les trois à six mois, de préférence, si possible, tous les six mois (recommandation mise à 
jour vivement préconisée, données dont la fiabilité est faible à modérée).

 > Les programmes de lutte contre le VIH doivent prévoir des interventions visant à retrouver les personnes 
ayant abandonné leur traitement et apporter un soutien pour qu’elles puissent le reprendre (nouvelle 
recommandation vivement préconisée, données dont la fiabilité est faible).

 > Les services de santé sexuelle et reproductive, dont la contraception, peuvent être intégrés aux services 
de lutte contre le VIH (recommandation mise à jour conditionnelle, données dont la fiabilité est très faible).

 > Les soins liés au diabète et à l’hypertension peuvent être intégrés aux services de lutte contre le VIH 
(nouvelle recommandation conditionnelle, données dont la fiabilité est très faible).

 > Les interventions psychosociales doivent être assurées au profit de tous les adolescents et jeunes adultes 
vivant avec le VIH (nouvelle recommandation vivement préconisée, données dont la fiabilité est modérée).

 > Le partage des missions de prélèvement d’échantillons et de dépistage sur le lieu d’intervention par du 
personnel non-laborantin doit être mis en place lorsque les ressources en personnel professionnel sont 
limitées (recommandation mise à jour vivement préconisée, données dont la fiabilité est modérée).
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Garantir l’accès et le recours aux traitement et soins du VIH pour les personnes 
atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances
L’OMS recommande de mener en priorité les actions et interventions suivantes (7, 50, 166) :

Optimiser et harmoniser la formation des prestataires de soins de santé :
 > Intégrer les aspects clés de la prévention, du dépistage, du traitement et de la prise en charge du VIH dans les 

programmes de formation en santé mentale des spécialistes et généralistes, notamment le diagnostic et la prise 
en charge des troubles et comorbidités chroniques.

 > Faire en sorte que les prestataires de services de santé et de lutte contre le VIH disposent des connaissances 
et compétences requises afin de dépister, de diagnostiquer et de prendre en charge les troubles mentaux et 
apportent un soutien psychosocial aux personnes souhaitant bénéficier de services et de soins pour différentes 
pathologies, dont le VIH.

 > Encourager les prestataires de soins de santé à poser des questions sur la consommation d’alcool et de drogues 
et, le cas échéant, à organiser une brève intervention et à apporter un soutien psychosocial.

 > Donner aux prestataires de services de santé des moyens leur permettant de promouvoir des services de santé 
exempts de stigmatisation, respectueux des adolescents, des femmes et des personnes LGBTI, de sorte à garantir 
l’engagement, l’observance du traitement, la rétention des patients et l’amélioration des résultats cliniques.

 > Être conscient que des facteurs culturels peuvent avoir un impact sur la présentation des symptômes physiques 
et psychologiques.

Garantir l’accès et l’orientation vers des services de prévention, de dépistage, de traitement et de prise en charge 
du VIH dans des établissements spécialisés, des hôpitaux assurant des soins généraux et autres centres de santé 
pour les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

Fournir des services et soins intégrés, tenant compte des besoins individuels et respectueux des droits de l’homme 
aux personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances :

 > Fournir des services de traitement et de soins aux personnes atteintes du VIH et de troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances dans des établissements de santé au sein des 
communautés et non spécialisés.

 > Renforcer la couverture des interventions fondées sur des données factuelles de sorte à prendre en charge les 
pathologies graves. Utiliser un réseau de services de santé mentale au sein des communautés, comprenant des 
services et soins de courte durée avec hospitalisation ou non, des soins fournis dans des hôpitaux assurant des 
soins généraux, des centres de santé mentale offrant des services complets et des centres de soins de jour.

 > Veille à ce que les services de lutte contre le VIH relevant du continuum de services de prévention, de dépistage, 
de traitement et de soins sont accessibles à toutes les personnes en ayant besoin tout au long de leur vie.

Utiliser des mécanismes d’amélioration en continu de la qualité au sein des services de santé mentale et de lutte 
contre le VIH :

 > Suivre et évaluer la qualité des services et la mise en œuvre de programmes de réduction de la mortalité chez 
les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

 > Intégrer et coordonner, de façon globale, les services, les soins et le soutien de sorte à répondre aux besoins de 
santé physique et mentale des personnes de tout âge, et favoriser le rétablissement des personnes atteintes de 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

 > Superviser et dispenser des formations à l’amélioration de la qualité pour les prestataires de soins de santé qui 
fournissent des services de santé mentale et de soutien psychosocial.

 > Encourager la prise de décision commune entre les usagers des services et les prestataires.

Renforcer la sensibilisation à la stigmatisation et la discrimination et y mettre un terme de sorte à ne plus limiter 
l’accès aux services et soins des personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances, dont les personnes vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH :

 > Diffuser des informations sur les troubles mentaux et liés à la consommation de substances et améliorer les 
comportements du personnel à l’égard des personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances.

 > Engager des échanges constructifs avec les médias de façon à ne pas stigmatiser les personnes atteintes de troubles 
mentaux et neurologiques, les consommateurs de drogues et les personnes ayant un usage nocif de l’alcool.

Voir également Santé positive, dignité et prévention : Un cadre d’action élaboré par le Global Network of People 
living with HIV (GNP+) et l’ONUSIDA (192), et Prise en charge des problèmes de santé physique chez les adultes 
atteints de graves troubles mentaux : Lignes directrices de l’OMS (190).
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Un soutien à l’observance du traitement du VIH et à la rétention des patients, dont un soutien 
psychologique, doit être mis à disposition de l’ensemble des personnes bénéficiant d’un 
traitement antirétroviral. Les interventions comprennent des services de conseil par des 
pairs, d’envoi de messages et de rappels, une thérapie comportementale et cognitive, une 
formation aux compétences comportementales, une sensibilisation au traitement reçu et une 
formation à l’observance (7).

Le dépistage ou un examen clinique sont recommandés pour les adolescents et les personnes 
dont la charge virale n’est pas indétectable, les personnes n’ayant pas un suivi régulier, ou 
les patients dont le taux de rétention est faible, dans le respect des lignes directrices mhGAP, 
afin de détecter des troubles mentaux, dont la dépression et l’anxiété, la toxicomanie, l'usage 
nocif de l’alcool et des problèmes de santé physique concomitants, et de mettre en place un 
schéma de traitement à des fins de soutien psychosocial (49, 92, 190). (Se référer à l’annexe 3 
pour consulter les outils de dépistage.)

Des réunions d’équipe multidisciplinaire proposant notamment un soutien personnalisé 
par des pairs tenant compte de l’âge du patient peuvent aboutir à une planification de 
l’observance axée sur la personne (93). Des approches psychologiques telles que la thérapie 
comportementale et cognitive et l’entrevue motivationnelle peuvent aider les personnes à 
identifier les difficultés liées au suivi de la prise en charge du VIH et à les surmonter. Les Lignes 
directrices unifiées sur la prévention, le dépistage, le traitement, la fourniture de services et le 
suivi liés au VIH de l’OMS, mises à jour, recommandent vivement de mener des interventions 
psychosociales pour les adolescents et les jeunes adultes vivant avec le VIH (161, 169). 

Tableau 1.
Possibilités de bonnes pratiques pour l’intégration de services de prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et 
liés à la consommation de substances dans la fourniture de services de lutte contre le VIH

Directives et 
recommandations

Niveau

Individuel, interpersonnel Établissement de santé, communauté, 
gouvernement

Prévention du VIH

 > Prévention du VIH par la 
circoncision médicale volontaire 
sûre pour les garçons et les 
hommes adolescents dans 
les épidémies généralisées 
de VIH : recommandations et 
considérations clés, 2020 (164)

 > Outil de mise en œuvre de l’OMS 
pour la prophylaxie pré-exposition 
(PrEP) de l’infection à VIH, 2017 ; 
(63, 64, 165)

 > Directives consolidées sur 
l’utilisation des médicaments 
antirétroviraux pour le traitement 
et la prévention de l’infection 
à VIH : recommandations 
pour une approche de santé 
publique, 2e édition, 2016 ; (7)

 > Les services de santé adaptés 
aux adolescents vivant vivant 
avec le VIH : de la théorie à la 
pratique (93)

 > Lignes directrices relatives à 
la conduite d’interventions de 
promotion et de prévention 
auprès des adolescents : aider 
les adolescents à s’épanouir (9)

 > Recommandations actualisées 
sur la prévention du VIH, 
le diagnostic infantile, une 
initiation aux antirétroviraux et 
suivi, 2021 (193)

 > Intégrer la prophylaxie 
pré-exposition et la circoncision 
masculine médicale volontaire au 
dépistage et au diagnostic précoce 
des troubles mentaux, du risque 
de suicide, de la consommation de 
drogues et la toxicomanie, et de 
l'usage nocif de l’alcool

 > Intégrer des interventions 
modulables d’aide psychologique 
individuelles et en groupe pour les 
troubles mentaux à la fourniture de 
conseils en matière de prévention 
du VIH

 > Donner aux pairs assurant un rôle 
de soutien, aux groupes de parole 
et aux interventions mobiles liées 
à la santé les moyens de réduire 
la stigmatisation liée au VIH et à la 
santé mentale

 > Faire participer les adolescents 
pairs assurant un soutien, dont les 
adolescents vivant avec le VIH, aux 
services de prévention du VIH, de 
santé sexuelle et reproductive, de 
santé mentale et au renforcement 
des compétences de la vie 
courante

 > Former les prestataires de services de prophy-
laxie pré-exposition et de circoncision masculine 
médicale volontaire au diagnostic précoce des 
troubles mentaux dans le cadre d’un ensemble 
de services de prévention du VIH et à la prise en 
charge des troubles mentaux, neurologiques et 
liés à la consommation de substances, dont la 
prévention de l’overdose aux opiacés via l’admi-
nistration de naloxone

 > Mener des activités de sensibilisation de la 
communauté visant à modifier les normes et 
attitudes à l’égard de la 
prophylaxie pré-exposition, de la circoncision 
masculine médicale volontaire et des interventions 
en santé mentale

 > Apporter un soutien aux activités et interventions 
visant à autonomiser la communauté de sorte 
à lutter contre les violences dont sont victimes 
les populations clés bénéficiant des services de 
prévention du VIH, souhaitant en bénéficier ou 
pouvant prétendre à de tels services

 > Démédicaliser la prophylaxie pré-exposition via la 
fourniture de services au sein de la communauté

 > Intégrer les services de conseil en santé mentale 
aux services proposés aux victimes de violences 
fondées sur le genre
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Directives et 
recommandations

Niveau

Individuel, interpersonnel Établissement de santé, communauté, 
gouvernement

 > Assurer un diagnostic précoce des 
troubles mentaux, notamment 
via un examen visant à détecter 
la dépression périnatale, et 
l’intégration d’interventions d’aide 
psychologique dans les services 
de prévention de la transmission 
verticale du VIH et de diagnostic 
précoce chez les nourrissons

 > Développer des services de réduction des 
risques et de fourniture de traitements dans les 
établissements proposant aux consommateurs de 
drogues injectables des services de prévention, 
notamment des programmes d’échange de 
seringues, le traitement de substitution aux 
opiacés et la prévention de l’overdose aux opiacés 
via l’administration de naloxone

 > Garantir la fourniture de la prophylaxie post-
exposition

 > Intégrer des soins pour les victimes de violences 
fondées sur le genre aux services de lutte contre 
le VIH

 > Renforcer la sensibilisation de la communauté 
à la consommation d’alcool et à ses liens avec 
l’exposition au VIH, l’observance du traitement et 
le métabolisme des médicaments antirétroviraux

Dépistage du VIH

 > Lignes directrices unifiées sur 
les services de dépistage du VIH 
face à l’évolution de l’épidémie, 
2019 (160)

 > WHO HTS Info app (194)

 > Services de santé orientés aux 
adolescents vivant avec le VIH ; 
de la théorie à la pratique (93)

 > Fournir un service de conseil après 
le dépistage du VIH, notamment 
un examen visant à détecter des 
troubles mentaux (dont le risque 
de suicide, la dépression, l’anxiété), 
la consommation de drogues 
et l'usage nocif de l’alcool, et 
une orientation vers les services 
compétents

 > Fournir des services de dépistage au sein 
d’établissements et de la communauté, 
d’orientation par le prestataire, de dépistage 
s’appuyant sur les réseaux sociaux et 
d’autodépistage du VIH, le tout accompagné de 
mises en relation formelles avec des services de 
santé mentale et de soutien psychosocial

 > Proposer des doubles tests de diagnostic rapide 
VIH/syphilis dans les services de soins prénatals 
ainsi qu’une mise en relation formelle avec des 
services de santé mentale dans le cadre de la 
prévention de la transmission verticale du VIH 

 > Fournir des services de dépistage du VIH dans des 
établissements assurant le traitement des troubles 
mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances à l’aide de messages promouvant 
la génération d’une demande fondés sur 
des données factuelle, notamment via des 
interventions de pairs et virtuelles

 > Former les prestataires de services de lutte 
contre le VIH au diagnostic et à la prise en charge 
des troubles mentaux, neurologiques et liés à 
la consommation de substances ainsi qu’à la 
distribution de naloxone à des fins de prévention 
de l’overdose aux opiacés

 > Fournir des services de dépistage du VIH 
comprenant des examens psychologiques 
complets, et créer des équipes de soins dans 
des centres de traitement avec hospitalisation 
pour la prise en charge des troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de 
substances

 > Fournir des services de dépistage du VIH dans 
le cadre d’un bilan individuel, et mettre en place 
des réseaux de traitement du VIH au sein des 
communautés et pilotés par ces dernières, des 
services de prise en charge des troubles mentaux, 
et un soutien aux consommateurs de drogues ou 
aux personnes ayant un usage nocif de l’alcool au 
sein des communautés 
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Directives et 
recommandations

Niveau

Individuel, interpersonnel Établissement de santé, communauté, 
gouvernement

Amorce du traitement antirétroviral

 > Mise à jour des 
recommandations sur les régimes 
du traitement antirétrovial de 
premier et de second rang, 2019 
(62)

 > Directives consolidées sur la 
prévention du VIH, le dépistage, 
le traitement, la fourniture 
et le suivi des services : 
recommandations pour une 
approche de la santé publique, 
2021 (169)

 > Assurer un dépistage systématique 
et un diagnostic précoce des 
troubles mentaux (dont la 
dépression et le stress) et des 
troubles liés à la consommation 
de substances chez les personnes 
amorçant un traitement 
antirétroviral, conformément aux 
normes nationales et au Guide 
d’intervention mhGAP (49)

 > Fournir un service de conseil 
en matière de VIH (comprenant 
des discussions autour de la 
stigmatisation, de la discrimination 
et du ressenti en cas de récent 
diagnostic d’infection à VIH) et 
d’orientation vers des services de 
conseils et de soutien psychosocial

 > Créer des groupes d’entraide et 
adopter des approches axées sur 
la famille, notamment pour les 
adolescents

 > Fournir des ordonnances de 
traitement antirétroviral en tenant 
compte des troubles mentaux 
et liés à la consommation de 
substances concomitants, de la 
consommation de drogues et des 
potentiels effets secondaires des 
médicaments antirétroviraux

 > Former les prestataires de soins du VIH, dont 
les travailleurs de la santé non professionnels 
et les pairs conseillers, au diagnostic et à la 
prise en charge des troubles mentaux et liés à 
la consommation de substances ainsi qu’à la 
prévention de l’overdose

 > Promouvoir l’engagement juridique, politique et 
financier en faveur de l’intégration du traitement 
du VIH dans les services de santé mentale et de la 
dépénalisation du VIH et de la consommation de 
drogues

 > Mettre en place des activités et interventions 
d’autonomisation des communautés de sorte 
à réduire les violences dont sont victimes les 
populations clés diagnostiquées séropositives au 
VIH et amorçant leur traitement

 > Intégrer des services de traitement du VIH, de 
prise en charge et d’orientation dans des services 
de santé mentale

 > Fournir un traitement contre le VIH dans les 
établissements assurant la prise en charge des 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances

 > Amorcer et maintenir le traitement du VIH dans 
les établissements de soins où le traitement 
de substitution aux opiacés est proposé aux 
personnes vivant avec le VIH

Observance du traitement antirétroviral et suppression de la charge virale

 > Directives pour gérer la 
maladie du IH avancée et 
amorçage rapide de la thérapie 
antirétrovirale, 2017 (183)

 > Recommandations actualisées 
sur la fourniture du service pour 
le traitement et le soin des 
personnes vivant avec le VIH, 
2021 (161)

 > Principales considérations 
concernant la délivrance 
différenciée de traitements 
antirétroviraux à des populations 
particulières : enfants, 
adolescents, femmes enceintes 
ou allaitantes et populations clés, 
2017 (167)

 > Services de santé orientés 
vers les adolescents vivant 
avec le VIH ; de la théorie à la 
pratique (93)

 > Assurer des interventions 
psychosociales en plus des services 
de traitement, d’observation du 
traitement et de prise en charge 
du VIH ainsi que des actions 
de soutien à la rétention afin 
de renforcer l’observance du 
traitement du VIH, la rétention 
des patients et la suppression 
de la charge virale (par exemple 
via des pairs conseillers, des 
SMS de rappel, des thérapies 
comportementales et cognitives ou 
une formation aux compétences 
comportementales)

 > Assurer un dépistage systématique 
et un diagnostic précoce des 
troubles mentaux, neurologiques 
et liés à la consommation de 
substances lors des visites de suivi 
du traitement du VIH, notamment 
pour les personnes dont la charge 
virale n’est pas durablement 
indétectable et les personnes à un 
stade avancé de l’infection à VIH, 
conformément à la classification de 
l’OMS

 > Former les prestataires de services de lutte 
contre le VIH au diagnostic et à la prise en charge 
des troubles mentaux, neurologiques et liés à 
la consommation de substances ainsi qu’à la 
prévention de l’overdose

 > Créer des services multidisciplinaires axés sur la 
personne et aider les équipes à répondre aux 
problèmes d’observance et de rétention des 
patients (par exemple en engageant un prestataire 
de services de lutte contre le VIH, un prestataire 
de services de santé mentale et un travailleur 
social)

 > Prendre des mesures visant à créer des services 
de prise en charge de la santé mentale et du VIH 
pour les adolescents
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Il convient de promouvoir le bien-être mental de l’ensemble des personnes vivant avec le VIH. Les 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances doivent être prévenus 
ou traités chez les personnes à risque. La présente section décrit les interventions adéquates à 
mettre en place au sein des systèmes de santé ainsi qu’au niveau communautaire et personnel.

L’ensemble des programmes, services et interventions sont fournis et conçus en tenant compte 
du contexte culturel. La culture (qu’il s’agisse de la culture de la pratique médicale ou de la culture 
des personnes vivant dans une région spécifique, un groupe ethnique ou une communauté 
religieuse) a un impact sur la compréhension des symptômes et sur la façon dont les individus et 
les communautés expliquent et interprètent des signes de mauvaise santé physique ou mentale.

La culture peut influencer l’évolution et l’issue des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances, et conditionne là où et auprès de qui les personnes iront chercher 
de l’aide, la façon dont elles font face à leurs troubles et la manière dont elles s’adaptent à leur 
rétablissement. La sensibilisation à la dynamique culturelle permet aux décideurs politiques, aux 
responsables de la mise en œuvre de programmes et aux prestataires de services de soutien 
et autres services de concevoir des ripostes concrètes, axées sur la personne et adaptées au 
contexte local tenant compte des besoins exprimés (195).

Promotion de la santé mentale
La promotion de la santé mentale permet de renforcer les compétences individuelles, 
les ressources et le bien-être mental de tous les individus (tableau 2). Parmi les stratégies 
adaptées aux personnes vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par 
le VIH, aux personnes atteintes de troubles mentaux, aux populations clés, aux personnes 
vieillissantes et personnes âgées, et aux individus issus d’autres groupes vulnérables, on 
peut citer la promotion de et la sensibilisation à la santé physique et mentale (121) et les 
activités de plaidoyer en faveur de politiques publiques salutaires pour la santé relatives aux 
déterminants sociaux de la santé (50).

Les interventions suivantes pourraient être menées principalement au sein des communautés 
et prévoient des services d’orientation vers des organisations communautaires et des secteurs 
autres que le secteur de la santé (50) :

 > Créer des perspectives d’embauche.

 > Adopter des lois antidiscrimination.

 > Décriminaliser les individus des populations clés.

 > Apporter un soutien aux victimes de violences fondées sur le genre et mettre en place des 
interventions communautaires visant à prévenir les violences.

 > Créer des environnements favorables via des interventions dans des écoles.

 > Renforcer les actions communautaires en aiguillant les individus vers les ressources 
disponibles, en renforçant le capital social et en développant des compétences 
personnelles telles que la résilience.

 > Réorienter les services de santé tels que le diagnostic de la dépression périnatale.

Intégration des interventions en matière de 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances dans les ripostes 
au VIH
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Les interventions structurées fondées sur les actifs qui soutiennent l’autonomisation 
économique des jeunes et de leurs familles, comme les transferts de fonds, ont des effets 
positifs sur la santé mentale (196, 197). Le renforcement de l’accès gratuit à l’éducation a 
des répercussions positives sur la santé mentale et réduit le risque d’infection à VIH des 
adolescents (198, 199).

Dans le cadre de la fourniture de services de lutte contre le VIH, les politiques et actions 
communautaires qui promeuvent la santé mentale et le bien-être doivent mettre l’accent sur la 
décriminalisation du VIH, la réduction de la stigmatisation et la défense des droits de l’homme. 
En plus de participer à des campagnes de sensibilisation au VIH, l’ensemble de la communauté 
peut s’employer à assurer la promotion de la santé pour les troubles mentaux, neurologiques et 
liés à la consommation de substances, et notamment en ayant recours aux moyens suivants :

 > Campagnes de sensibilisation du grand public à l’importance et à la disponibilité des 
services de santé mentale et à la nécessité de générer une demande liée à ces services, 
si nécessaire. Afin d’atteindre les populations clés et vulnérables, des campagnes de 
sensibilisation ciblées sont plus efficaces, notamment dans des situations de risque élevé 
et/ou de criminalisation.

 > Stratégies visant à fusionner les campagnes de lutte contre la stigmatisation ciblant les 
troubles mentaux et le VIH (200).

 > Distribution, au sein d’établissements de santé, de supports de sensibilisation aux troubles 
mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances et à leurs traitements.

 > Distribution, au sein de services de traitement et prise en charge des troubles mentaux et 
liés à la consommation de substances, de supports de sensibilisation au VIH (50).

 > Veiller à ce que les personnes atteintes de troubles mentaux, les consommateurs de 
drogues et les personnes ayant un usage nocif de l’alcool ainsi que leurs communautés 
jouent un rôle actif en matière de sensibilisation et de génération de la demande en 
services et soutien.

Tableau 2.
Activités de promotion de la santé, de fourniture de services et de soutien pouvant être menées au sein de la 
communauté et des établissements de santé de la communauté

Engagement de 
discussions sur la santé 
mentale

Promotion et prévention 
de la santé mentale

Soutien aux personnes 
atteintes de troubles 
mentaux

Rétablissement et 
réadaptation

Sensibilisation de la 
communauté à la santé mentale

Mode de vie sain Promotion des droits de l’homme Suivi communautaire

Réduction de la stigmatisation, 
de la discrimination et de 
l’exclusion sociale

Compétences de la vie courante Diagnostic des troubles mentaux Soutien professionnel, 
éducatif et aide au logement

Participation des personnes 
atteintes de troubles mentaux 
et de leurs familles

Renforcement des compétences 
en matière de soins

Engagement et établissement de 
relations

Reconstruction sociale et 
mise en réseau

Prévention du suicide Fourniture d’interventions 
psychologiques

Autogestion, auto-prise en 
charge et soutien des pairs

Prévention des troubles liés à la 
consommation de substances et 
de drogues

Orientation vers de nouveaux 
soins et services

Auto-prise en charge des 
prestataires communautaires

Soutiens aux aidants et aux 
familles

Source : reproduit à partir de la boîte à outils de la communauté mhGAP : version testée sur le terrain. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2019.
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Prévention
Les interventions préventives peuvent réduire le risque, l’incidence, la prévalence et la 
récurrence d’un trouble, la durée des symptômes, et l’impact sur la personne concernée ainsi 
que sa famille et communauté (50).

La prévention des troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances 
commence par la sensibilisation aux premiers signes et symptômes et leur compréhension (49, 
201). Les signes et symptômes des troubles les plus fréquents sont présentés dans le Guide 
d’intervention mhGAP de l’OMS (49).

Certaines interventions visant à prévenir les troubles mentaux ou le suicide peuvent être 
menées au sein des communautés, d’établissements proposant des soins de santé primaires 
ou de structures fournissant des services de lutte contre le VIH via la formation des prestataires 
de services existants.

Santé mentale périnatale et maternelle

La prise en charge de la santé mentale périnatale et maternelle chez les femmes vivant avec le 
VIH ou à risque de le contracter améliore le bien-être maternel et a un impact positif indirect 
sur la prestation de soins et le développement de l’enfant, dans la mesure où la dépression 
maternelle s’accompagne d’effets indésirables sur les enfants. Les femmes vivant avec le VIH 
présentent un risque plus élevé de dépression périnatale que les femmes séronégatives. Le 
risque de dépression périnatale est plus élevé chez les femmes victimes de violences fondées 
sur le genre. La dépression périnatale est un facteur favorisant le suicide et est associée à un 
risque plus élevé de maladies non transmissibles telles que le diabète gestationnel et (chez les 
femmes vivant avec le VIH) de problèmes d’observance du traitement du VIH et de rétention.

La prévention, le dépistage, l’évaluation et le traitement de la dépression lors de la période 
périnatale peuvent être intégrés à la prévention de la transmission verticale du VIH ou aux 
services de soins primaires du VIH (202, 203). L’OMS recommande de mener des interventions 
psychosociales visant à promouvoir l’intégration de la santé mentale maternelle dans les 
services de santé et de développement de la petite enfance. De tels services doivent être mis 
à disposition des femmes vivant avec le VIH ou à risque de contracter le VIH (203, 204). (Voir 
les annexes 2 et 4.)

Prévention et évaluation du risque suicidaire

Étant donné que les communautés participent de plus en plus à des programmes de 
prévention, de dépistage, de traitement et de prise en charge du VIH, notamment en pilotant 
et fournissant des services et en réduisant la stigmatisation et la discrimination, elles peuvent 
également participer à la prévention du suicide, au vu des taux élevés de suicide parmi les 
personnes vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou affectées par le VIH (205–207).

L’OMS a publié des lignes directrices détaillées pour la mise en place d’interventions 
communautaires de prévention du suicide (205) et pour la mise en œuvre de la prévention du 
suicide dans les pays (Guide LIVE LIFE) (206). (Voir l’annexe 2.) La prévention du suicide passe 
par l’examen des personnes à risque et des personnes ayant fait des tentatives de suicide, un 
suivi des patients et un soutien communautaire. Le Guide d’intervention mhGAP présente les 
lignes directrices complètes relatives à l’examen, la prise en charge et le suivi des personnes 
qui se sont automutilées. Les prestataires doivent demander à toute personne âgée d’au 
moins 10 ans de faire part des pensées ou de l’éventuelle intention de s’automutiler qu’elle 
a eu au cours du dernier mois et des actes d’automutilation qu'elle s’est infligée au cours de 
l’année écoulée si elle présente l’un des éléments suivants (49) :
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 > Troubles mentaux ou neurologiques prioritaires, tels que la dépression, la psychose, 
la démence, les troubles mentaux et comportementaux des enfants ou adolescents, 
l’épilepsie, l’anxiété et les troubles liés au stress.

 > Troubles liés à la consommation de substances.

 > Douleurs chroniques.

 > Détresse émotionnelle aiguë.

Le fait de parler d’automutilation ne pousse pas à commettre des actes d’automutilation. Au 
contraire, cela permet de réduire l’anxiété associée aux pensées destructrices.

Intégration de la prévention du suicide dans les programmes de réduction des 
risques communautaires pour les consommateurs de drogues injectables

Selon une étude menée en Inde à New Delhi, les consommateurs de drogues injectables présentent un taux 
élevé de pensées suicidaires (53 %) et de tentatives de suicides (36 %). Les pensées suicidaires sont associées 
à une plus forte probabilité d’utiliser des seringues déjà utilisées. Les causes des pensées suicidaires sont le 
sans-abrisme, des relations familiales ou conjugales sous tension, une mauvaise santé physique, de graves 
symptômes de dépression ou d’anxiété, le fait d’avoir récemment été victime de violences physiques, et un 
passé de rapports sexuels forcés (207).

Pour donner au personnel en charge de programmes de réduction des risques et de services de santé au 
sein d’organisations communautaires les moyens de soutenir la prévention du suicide, il conviendrait de les 
sensibiliser, de renforcer leurs capacités et de les encourager à faire ce qui suit (207) :

 > Demander aux personnes si elles ont des pensées suicidaires, prendre au sérieux les gestes suicidaires, 
identifier les signes avant-coureurs et procéder à une évaluation de base du risque suicidaire.

 > Assurer un suivi des personnes à risque et orienter vers un spécialiste, si nécessaire, à des fins d’évaluation 
et de soutien.

 > Combattre les mythes sur le suicide. Le fait de parler de suicide ne poussera pas une personne à avoir des 
pensées suicidaires.

 > Donner aux clients les moyens de fournir un soutien par les pairs.

 > Prôner la fourniture de services s’attaquant aux causes psychosociales de la suicidalité, telles que l’accès à 
un logement salubre et abordable, les opportunités professionnelles et éducatives qui donnent un sens, la 
réduction des violences et de la discrimination à l’égard des consommateurs de drogues injectables, et les 
liens familiaux.
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Prévention des troubles liés à la consommation de substances
Les interventions préventives peuvent être menées dans des établissements proposant des 
soins de santé primaires, des structures fournissant des services de lutte contre le VIH et au 
sein des communautés via la formation des prestataires de services existants. Le dépistage et 
la brève intervention consistent en des consultations individuelles destinées aux adolescents 
ou adultes. Ces consultations peuvent comprendre des séances de suivi ou de fourniture 
d’informations supplémentaires. Les consultations peuvent être assurées par toute une 
gamme de professionnels de santé et travailleurs sociaux qualifiés à destination de personnes 
susceptibles d’être à risque du fait de leur consommation de drogues ou d’alcool mais qui ne 
cherchent pas nécessairement à bénéficier d’un traitement (23).

Les prestataires de soins de santé doivent poser des questions à toutes les femmes enceintes sur 
leur consommation antérieure et actuelle de drogues et d’alcool, et ce dès que possible au cours 
de la grossesse et lors de chaque consultation prénatale. Les prestataires de soins de santé doivent 
proposer une brève intervention à toutes les femmes enceintes consommatrices de drogues ou 
d’alcool. Les prestataires de soins de santé assurant la prise en charge des femmes enceintes et 
en post partum consommant des drogues ou présentant des troubles liés à la consommation de 
substances doivent leur proposer un examen complet et des soins personnalisés (53).

Les femmes enceintes dépendantes des opiacés doivent être encouragées à recevoir un 
traitement de substitution aux opiacés, lorsqu’un tel traitement est disponible, au lieu de 
tenter une désintoxication aux opiacés (55).

Les interventions au sein des familles visant à réduire la consommation de drogues et les 
troubles liés à la consommation de substances comprennent des visites à domicile prénatales 
et pour l’enfant en bas âge. Ces visites sont assurées par des professionnels de santé qualifiés 
qui transmettent aux femmes des compétences parentales et leur apportent un soutien sur des 
questions juridiques, liées à la santé, au logement et à l’emploi. Ces interventions comprennent 
également des programmes de transmission de compétences parentales à des fins de 
développement positif, de prévention de la maltraitance infantile et de la violence juvénile, et de 
soutien à la prise en charge des problèmes comportementaux des enfants et adolescents.

D’autres interventions de prévention des troubles liés à la consommation de substances 
passent par l’adoption de politiques ou mesures législatives. Les interventions 
communautaires peuvent donner lieu à une mise en relation avec des services éducatifs, 
sociaux et des réseaux communautaires. Les interventions de prévention communautaires 
visant à réduire la consommation de drogues et les troubles liés à la consommation de 
substances comprennent des interventions scolaires telles que (208) :

 > Programmes d’amélioration de l’environnement scolaire.

 > Politiques scolaires en matière de consommation de drogues et d’alcool.

 > Politiques de lutte contre le décrochage solaire.

 > Programmes mis en place à l’échelle de l’école afin de renforcer les liens avec l’école et le 
sentiment d’appartenance.

 > Transmission de compétences personnelles et sociales aux enfants et adolescents.

 > Réduction des vulnérabilités psychologiques individuelles.

 > Éducation de la petite enfance.

Parmi d’autres interventions communautaires, on peut citer (208) :

 > Programmes d’apprentissage émotionnel visant à réduire le risque d’exposition au VIH des 
adolescents et à prévenir la consommation d’alcool et de drogues, l’automutilation et le 
suicide (50). (Voir l’annexe 4.)

 > Renforcement des compétences des prestataires de services et des aidants.

 > Interventions psychosociales auprès d’enfants afin de prévenir la consommation d’alcool et 
de drogues.

 > Interventions communautaires de prévention du suicide (205).
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Tableau 3.
Interventions visant à prévenir les troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances

Trouble Intervention préventive

Dépression et anxiété des adultes  > Thérapie comportementale et cognitive pour symptômes légers

Problèmes comportementaux des enfants et 
adolescents

 > Interventions psychosociales, notamment sous la forme d’une transmission 
de compétences de la vie courante à des fins d’apprentissage social et 
émotionnel 

 > Transmission de compétences parentales

 > Renforcement des capacités cognitives et comportementales 

Usage nocif de l’alcool  > Restriction de la disponibilité de l’alcool

 > Augmentation des taxes et du prix de l’alcool

 > Interdiction de la promotion et de la publicité de l’alcool

 > Étiquettes sur les boissons alcoolisées

 > Application de la législation relative à l’alcool au volant

 > Renforcement des connaissances relatives aux méfaits de l’alcool sur la santé

Consommation de drogues  > Interventions auprès des populations conformément aux conventions de 
1961, 1971 et 1988 sur les drogues, qui prévoient notamment la restriction 
de la disponibilité, de la distribution, de la production, de l’exportation et 
de l’importation

 > Mise en œuvre des recommandations issues de la session extraordinaire 
de l’Assemblée générale des Nations Unies sur le problème mondial de la 
drogue (2016)

Suicide et automutilation  > Restreindre l’accès aux moyens permettant de se suicider tels que les 
pesticides extrêmement dangereux, les armes à feu et les médicaments

 > Encourage une couverture médiatique du suicide responsable

 > Favoriser le développement de compétences socio-émotionnelles de la vie 
courante chez les jeunes

 > Mettre en place des services de diagnostic précoce, d’examen, de prise 
en charge et de suivi de toutes les personnes ayant des comportements 
suicidaires

Sources :

Mental, neurological, and substance use disorders: disease control priorities, troisième édition. Washington, DC : Banque mondiale ; 2016.

Normes internationales relatives à la prévention de la consommation de drogues, seconde édition mise à jour. Vienne : Office des Nations Unies contre les 
drogues et le crime ; 2018.

Stratégie mondiale visant à réduire l’usage nocif de l’alcool. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2010.

Conventions internationales relatives au contrôle des drogues : Convention unique sur les stupéfiants de 1961 telle que modifiée par le Protocole de 1972, 
Convention sur les substances psychotropes de 1971, Convention des Nations Unies contre le trafic illicite de stupéfiants et de substances psychotropes de 
1988. New York ; Nations Unies ; 2013.

Lignes directrices relatives à la conduite d’interventions de promotion et de prévention auprès des adolescents. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2020.

LIVE LIFE: Un guide pour la mise en œuvre de la prévention du suicide dans les pays. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2021.

A/RES/S-30/1. Notre engagement commun à aborder et combattre efficacement le problème mondial de la drogue. New York : Assemblée générale des 
Nations Unies ; 2016.

Interventions et services visant à prendre en charge les 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances
Les outils de prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances comprennent des interventions psychosociales et 
pharmacologiques. Certaines interventions psychosociales sont suffisantes, à elles seules, 
pour promouvoir le bien-être et la qualité de vie et atténuer la détresse.

Les interventions pharmacologiques peuvent s’avérer nécessaires pour des troubles plus 
graves. Elles peuvent être menées parallèlement à des interventions psychosociales lorsque 
cela s’impose et doivent faire l’objet d’un suivi, tout comme la fourniture d’un traitement 
antirétroviral pour les personnes vivant avec le VIH.

Les outils de dépistage de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de 
substances sont décrits à l’annexe 3.



32

Interventions psychosociales
Les interventions psychosociales constituent des activités, techniques ou stratégies 
interpersonnelles ou informatives qui ciblent les facteurs biologiques, comportementaux, 
cognitifs, émotionnels, interpersonnels, sociaux ou environnementaux. Elles visent à réduire 
les symptômes, à améliorer les fonctions physiques, le bien-être, la qualité de vie et l’inclusion 
sociale, à sensibiliser les personnes à la santé mentale, et à répondre aux besoins en termes 
de promotion, de prévention et de traitement de la santé mentale (209, 210).

Les interventions psychosociales peuvent comprendre des psychothérapies (par exemple 
la thérapie comportementale et cognitive, la psychothérapie interpersonnelle, la thérapie 
de résolution de problème), des traitements fournis au sein de la communauté (traitement 
communautaire dynamique, intervention en cas de premier épisode psychotique), la 
réinsertion professionnelle, des services de soutien individuel, communautaire et assuré par 
des pairs, et des interventions de soins intégrées (209).

Les compétences de base en matière de soutien psychosocial sont au cœur de l’ensemble des 
interventions de soutien en santé mentale et psychosocial. Tous les prestataires de services 
de soins de santé, de services sociaux et de services de soutien doivent disposer de ces 
compétences. Le guide du Comité permanent interorganisations destiné aux professionnels 
de santé mobilisés lors de la crise du Covid-19 fournit des ressources pour le renforcement 
des compétences (211).

Le Guide d’intervention mhGAP présente les interventions psychosociales prévues pour les 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances tout au long de 
la vie, notamment certaines interventions spécifiques ciblant les troubles dont sont atteints 
les enfants et les adolescents (49). Les lignes directrices unifiées sur le VIH de l’OMS de 2021 
recommandent la mise en place d’interventions psychosociales destinées aux adolescents 
et jeunes vivant avec le VIH (161, 169). Les Lignes directrices relatives à la conduite 
d’interventions de promotion et de prévention auprès des adolescents fournissent des 
recommandations spécifiques pour la promotion de la santé mentale et la prise en charge des 
adolescents (9). Les interventions spécifiques visent à :

 > Sensibiliser les personnes à la santé mentale et la consommation de substances (par 
exemple la psychoéducation).

 > Réduire le stress et renforcer le soutien psychosocial.

 > Promouvoir les fonctions physiques lors des activités quotidiennes.

 > Répondre aux besoins en matière de promotion, de prévention, de traitement, de prise en 
charge et de soutien de la santé mentale des adolescents, et notamment des jeunes évoluant 
dans des situations d’urgence humanitaire, confrontés à une grossesse ou à la parentalité, 
ayant des problèmes émotionnels et des comportements d’opposition ou perturbateurs.

L’éducation est souvent le meilleur point de départ pour un soutien psychosocial. En voici des 
exemples :

 > Expliquer que la dépression est un trouble très courant, n’est pas un signe de faiblesse ou 
de paresse, et ne peut être contrôlée par la seule force de volonté.

 > Fournir des informations de base sur la démence et présenter les possibilités de soutien 
individuel, familial et communautaire.

 > Expliquer que le VIH est associé à la dépression et à des épisodes maniaques.

 > Indiquer quels médicaments antirétroviraux peuvent provoquer des symptômes de 
dépression ou avoir des effets sur la santé mentale.

 > Expliquer que les troubles liés à la consommation de substances, dont la toxicomanie, 
peuvent être traités efficacement, et que les personnes peuvent aller et vont mieux.

Ces techniques peuvent être facilement intégrées à des interventions systématiques de 
soutien psychosocial menées dans le cadre de programme de lutte contre le VIH et de 
structures de fourniture de soins, notamment de soins primaires.
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Les traitements psychologiques (psychothérapies) constituent des interventions efficaces pour 
la prise en charge de nombreux troubles mentaux et liés à la consommation de substances 
(tableau 4). Ces traitements s’inscrivent en général dans la durée et sont fournis par des 
spécialistes. Afin de renforcer le recours à ces traitements et d’éliminer les obstacles, ces 
interventions ont été adaptées de sorte à être plus largement menées par des travailleurs non 
spécialisés, dûment formés et encadrés (49, 212).

Parmi les interventions psychologiques susceptibles d’être reproduites, on peut citer les 
traitements psychologiques modifiés fondés sur des données factuelles et adaptés aux 
besoins (par exemple des versions de base abrégées de la thérapie comportementale et 
cognitive ou de la thérapie interpersonnelle) et des supports d’autoassistance s’inspirant des 
principes de traitement psychologique fondés sur des données factuelles (par exemple des 
ouvrages d’autoassistance et des supports audiovisuels, des interventions d’autoassistance en 
ligne, des programmes d’autoassistance guidés individuels ou en groupe) (212, 213).

Pour des dépressions modérées à aiguës, le Guide d’intervention mhGAP précise que 
les prestataires de soins de santé peuvent choisir des traitements psychologiques tels 
que l’activation comportementale, la thérapie de résolution de problème, la gestion des 
problèmes plus, la psychothérapie de groupe, la thérapie comportementale et cognitive ou 
la psychothérapie interpersonnelle en tant que traitement de première intention (49). Les 
interventions de groupe basées sur la thérapie comportementale et cognitive se sont révélées 
particulièrement efficaces pour réduire les symptômes de dépression chez les personnes vivant 
avec le VIH (214). (Voir l’annexe 2.)

Tableau 4.
Thérapies psychologiques pour les troubles mentaux et liés à la consommation de substances

Intervention Recommandé en cas de

Activation comportementale  > Dépression

Techniques de relaxation  > Dépression

Thérapie de résolution de problème  > Dépression

Thérapie comportementale et cognitive  > Dépression
 > Troubles mentaux des enfants et adolescents
 > Troubles liés à la consommation de substances
 > Psychoses

Thérapie de gestion des crises  > Troubles liés à la consommation de substances
 > Psychoses

Consultation ou thérapie familiale  > Dépression

Thérapie interpersonnelle  > Dépression

Entrevue motivationnelle et thérapie de 
renforcement de la motivation

 > Troubles liés à la consommation de substances
 > Santé mentale et comportementale des enfants et adolescents

Approches thérapeutiques axées sur la famille, 
notamment les compétences parentales

 > Dépression
 > Anxiété
 > Stress traumatique

Approche thérapeutique fondée sur des 
éléments communs

 > Dépression
 > Anxiété
 > Stress traumatique
 > Troubles liés à la consommation de substances

Source : Guide d’intervention mhGAP pour la prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances psychoactives 
dans les structures de soins non spécialisées. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2016.
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Troubles neurocognitifs

L’infection à VIH est associée à tout un éventail de troubles neurocognitifs (troubles 
neurocognitifs liés au VIH), dont les déficiences neurocognitives asymptomatiques, les troubles 
neurocognitifs légers et la démence liée au VIH. Les effets neurocognitifs du VIH peuvent 
toucher les personnes tout au long de leur vie. Parmi les enfants vivant avec le VIH, 10 à 
50 % de ceux qui bénéficient d’un traitement antirétroviral souffrent de déficits cognitifs. 
Dans les milieux où les nourrissons ne bénéficient pas d’un traitement précoce, le risque 
d’encéphalopathie progressive liée au VIH subsiste (141).

Le VIH peut accélérer le déclin cognitif associé au vieillissement. L’existence de comorbidités 
telles que le syndrome métabolique, l’alcoolisme et la toxicomanie, les co-infections (par exemple 
l’hépatite virale C, la tuberculose, la toxoplasmose) et les maladies non transmissibles (telles que le 
diabète, l’hypertesion) fait augmenter le risque de déficience cognitive (96, 141, 215).

La déficience cognitive peut être associée à la dépression et à la prise de médicaments aux 
effets secondaires anticholinergiques (c’est-à-dire qui bloquent l’action de l’acétylcholine, un 
neurotransmetteur) (216).

L’examen et la prise en charge des déficiences cognitives chez les personnes vivant avec 
le VIH doivent être intégrés aux consultations VIH de routine (215). (Voir l’annexe 3 pour 
consulter les informations et outils relatifs au dépistage.) La prise en charge des déficiences 
cognitives liées au VIH commence par l’amorce d’un traitement antirétroviral ou l’optimisation 
du traitement antirétroviral chez les personnes déjà sous traitement. Parmi les stratégies 
recommandées, on peut citer la réduction de la consommation d’alcool et de drogues, la prise 
en charge de la dépression et du stress, le traitement des problèmes de santé concomitants, 
la promotion de la participation à des activités stimulantes d’un point de vue cognitif, et 
la remédiation cognitive (142). Les Lignes directrices relatives à la prise en charge intégrée 
des personnes âgées de l’OMS formulent des recommandations fondées sur des données 
factuelles pour les professionnels de santé afin de prévenir, de ralentir ou d’inverser le déclin 
des capacités physiques et mentales des personnes âgées (217).

Le Guide d’intervention mhGAP présente l’examen et la prise en charge de la démence qui 
doivent être intégrés aux consultations VIH de routine (49). Les interventions psychosociales 
pour des troubles neurocognitifs comprennent ce qui suit :

 > Psychoéducation qui peut être dispensée lors de visites à domicile par des infirmières, des 
pairs ou des agents de santé communautaires bénévoles dûment formés.

 > Encourager les aidants à mener des interventions visant à améliorer le fonctionnement cognitif.

 > Promouvoir l’autonomie, les fonctions physiques et la mobilité.

 > Apporter un soutien aux aidants.

 > Prendre en charge les symptômes comportementaux et psychologiques et le 
fonctionnement cognitif.

 > Identifier et traiter les problèmes de santé sous-jacents, dont le VIH.

 > Identifier et modifier les facteurs qui entraînent des problèmes comportementaux (par 
exemple si la personne se perd lorsqu’elle se promène seule, faire en sorte que la personne 
soit accompagnée ou sorte dans des lieux sécurisés).

 > Adapter l’environnement de façon à sécuriser la personne.

 > Fournir régulièrement des informations afin que la personne se rappelle de l’heure, de la 
date et des noms des individus.

 > Utiliser des journaux, la radio et la télévision afin que la personne soit au courant des 
événements actuels et afin de stimuler sa mémoire.

 > Communiquer à l’oral de façon claire, utiliser des phrases courtes et écouter attentivement 
la personne.

 > Garder une routine simple et un cadre familier.
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Troubles liés à la consommation de substances
L’efficacité et l’accessibilité des services de réduction des risques, du traitement des troubles 
liés à la consommation de substances et des interventions destinées aux consommateurs 
de drogues ou aux personnes ayant un usage nocif de l’alcool peuvent réduire le risque 
d’infection à VIH et améliorer les résultats cliniques.

Le traitement des troubles liés à la consommation de substances (par exemple le traitement 
de substitution aux opiacés) est associé à une augmentation de la couverture du traitement du 
VIH, de l’observance et de la rétention des patients. Les personnes bénéficiant d’un traitement 
de substitution aux opiacés à base de méthadone ou de buprénorphine réduisent leur 
consommation d’héroïne et d’autres drogues et présentent un taux de mortalité plus faible, 
moins de complications médicales, des taux de transmission du VIH et de l’hépatite viral 
moins élevés, une baisse de la participation à des activités criminelles, et une amélioration des 
relations sociales et professionnelles, de la santé et du bien-être (52).

La prise en charge des troubles liés à la consommation de substances est rarement intégrée 
aux services et soins du VIH et de la tuberculose. L’une des principales difficultés dans les 
zones pauvres est l’absence de programmes de réduction des risques et de traitement des 
troubles liés à la consommation de substances.

 > Un traitement de base fondé sur des données factuelles ainsi que des interventions 
pharmacologiques et psychosociales peuvent être intégrés aux services de lutte contre le 
VIH (49). Les interventions peuvent comprendre ce qui suit :

 – Dépistage, brèves interventions et orientation vers des traitements.
 – Services de réduction des risques pour les consommateurs de drogues injectables 

(notamment programmes d’échange de seringues et traitement de substitution aux opiacés).
 – Prise en charge des intoxications aiguës à des substances et retrait des substances.
 – Prise en charge des troubles mentaux induits par la consommation de substances (par 

exemple psychose, dépression).
 – Traitement de substitution aux opiacés à base de méthadone ou de buprénorphine 

accompagné d’une assistance psychosociale.
 – Prise en charge pharmacologique de la dépendance à d’autres substances.
 – Prise en charge des troubles liés à la consommation d’autres substances 

(psychostimulants, cannabis, benzodiazépines) et prévention des rechutes.
 – Prévention, diagnostic et prise en charge des overdoses aux substances (y compris via 

l’utilisation de la naloxone pour les overdoses aux opiacés).

 – Prise en charge du rétablissement et suivi.

 > Les interventions psychosociales comprennent ce qui suit :

 – Thérapie comportementale et cognitive.
 – Gestion des crises.
 – Entrevue motivationnelle et thérapie de renforcement de la motivation.
 – Approches thérapeutiques axées sur la famille.

 – Approches communautaires (par exemple groupes d’entraide, soutien des pairs).

Les services de soins de santé primaires peuvent mener des interventions de base telles que 
le dépistage, de brèves interventions et l’orientation vers des traitements, et tisser des liens 
étroits avec des services spécialisés afin d’y orienter les patients.

Parmi les bonnes pratiques, on peut citer la participation des communautés, les réseaux de 
soutien des pairs et la collaboration de pairs qualifiés avec des services de traitement de sorte 
à mener des interventions spécifiques visant à identifier et mobiliser les patients et à s’assurer 
de l’observance de leur traitement contre leur consommation de substances.

Dans certaines zones, des salles d’injection soumises à observation et supervision peuvent 
prévenir les complications, les overdoses et l’échange de seringues et autres matériels 
d’injection, contribuant ainsi à la réduction des risques (218). De tels services pourraient être 
développés dans des zones à forte prévalence du VIH.
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L’ONUDC et l’OMS fournissent un aperçu des structures et modalités de traitement dans les 
Normes internationales pour le traitement des troubles liés à la consommation de drogues (52).

Réduction des risques pour les consommateurs de drogues injectables

L’ensemble complet d’interventions en matière de réduction des risques pour les consommateurs de drogues 
injectables comprend ce qui suit :

 > Programmes d’échange de seringues.

 > Traitement de substitution aux opiacés et autres traitements de la toxicomanie fondés sur des données 
factuelles.

 > Services de dépistage du VIH.

 > Traitement antirétroviral.

 > Prévention, diagnostic et traitement des infections sexuellement transmissibles.

 > Distribution de préservatifs masculins et féminins.

 > Information, éducation et communication ciblées.

 > Prévention, vaccination, diagnostic et traitement de l’hépatite virale.

 > Prévention, diagnostic et traitement de la tuberculose.

 > Distribution au sein des communautés de naloxone à des fins de prévention des décès par overdose.

Interventions pharmacologiques

Les traitements pharmacologiques des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances peuvent être intégrés aux services de lutte contre le VIH à 
l’aide du Guide d’intervention mhGAP (49). En voici les principes généraux :

 > Prendre en compte les effets secondaires à court et long terme des médicaments 
administrés, l’efficacité du traitement précédent ainsi que les interactions 
médicamenteuses et médicaments-maladies.

 > Consulter, si nécessaire, la liste de médicaments nationale ou de l’OMS.

 > Expliquer les risques et bénéfices du traitement, les éventuels effets secondaires, 
l’importance de l’observance du traitement et indiquer la durée du traitement.

 > Faire preuve de prudence lors de la prescription de médicaments aux personnes âgées, 
aux personnes atteintes de maladies chroniques (dont le VIH), aux femmes enceintes et 
allaitantes, et aux enfants et adolescents.

 > Les maladies du système nerveux central causées par l’infection à VIH peuvent 
entraîner une réaction aux médicaments psychotropes tels que les antidépresseurs, les 
anxiolytiques, les stimulants, les antipsychotiques et les stabilisateurs de l’humeur (219).

La prise en charge psychopharmacologique des troubles neurocognitifs doit être assurée 
conjointement à des interventions psychosociales. Les antipsychotiques peuvent être 
administrés, avec prudence, aux personnes souffrant de démence, en commençant par la 
dose efficace minimale, en cas de risque pour la personne ou leurs aidants (49).

En cas de dépression modérée à grave, les antidépresseurs peuvent être prescrits en tant 
que traitement de première intention (par exemple les inhibiteurs sélectifs de la recapture 
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de la sérotonine, les antidépresseurs tricycliques). Les prestataires doivent garder à l’esprit les 
éventuels effets secondaires, la capacité à proposer un traitement (par exemple l’expertise, la 
disponibilité du traitement), et les préférences individuelles (49).

Certains médicaments antirétroviraux couramment prescrits à des fins de traitement du VIH 
peuvent provoquer des effets secondaires neuropsychiatriques. L’éfavirenz a été associé à 
la toxicité du système nerveux central (par exemple nausées, insomnie, rêves anormaux), 
à l’anxiété, aux symptômes dépressifs, à la confusion et aux tendances suicidaires. Les 
facteurs de risque comprennent la dépression de base ou susceptible de s’aggraver et autres 
troubles mentaux (60, 220, 221). L’éfavirenz 400 mg est mieux toléré que l’éfavirenz à dose 
standard (62). Des interactions peuvent se produire entre les médicaments antirétroviraux 
et psychotropes, affectant le métabolisme de ces deux types de médicaments (222, 223). 
Les lignes directrices unifiées de l’OMS de 2021 recommandent des traitements à base de 
dolutégravir afin d’éviter les effets secondaires neuropsychiatriques les plus fréquents associés 
à l’éfavirenz (169).

Le tableau 5 répertorie les interactions entre les médicaments antirétroviraux choisis et les 
médicaments couramment administrés en cas de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances. Les prestataires doivent assurer un suivi des effets secondaires 
et savoir qu’une modification des doses des traitements psychopharmacologiques ou qu’un 
remplacement des médicaments antirétroviraux peuvent s’avérer nécessaires. Pour un examen 
détaillé des interactions médicamenteuses, consulter l’annexe Web J des Recommandations 
mises à jour sur les traitements antirétroviraux de première intention et de deuxième intention 
et sur la prophylaxie post-exposition et recommandations sur le diagnostic précoce du VIH 
chez le nourrisson : directives provisoires, ou les interactions médicamenteuses du VIH (222).

Tableau 5.
Interactions entre les médicaments antirétroviraux et les médicaments couramment administrés en cas de troubles 
mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substancesa,b,c

Antirétroviraux Antipsychotiquesd Antidépresseurse Stabilisateurs 
de l’humeur et 
anticonvulsantsf

Traitement de 
substitution aux 
opiacésg

Autresh

Fumarate de 
ténofovir disoproxil

Lithium

Lamivudine Lithium

Emtricitabine

Dolutégravir Carbamazépine
Acide valproïque

Millepertuis

Éfavirenz 400 Halopéridol
Rispéridone
Pimozidei

Bupropion
Citalopram
Clomipramine
Escitalopram
Imipramine
Mirtazapine
Sertraline
Trazodone
Venlafaxine

Carbamazépine
Acide valproïque

Buprénorphine
Méthadone

Millepertuis

Abacavir Carbamazépine Buprénorphine
Méthadone

Zidovudine Fluphénazine Carbamazépine
Acide valproïque

Méthadone

Raltégravir Carbamazépine
Acide valproïque

Millepertuis
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Antirétroviraux Antipsychotiquesd Antidépresseurse Stabilisateurs 
de l’humeur et 
anticonvulsantsf

Traitement de 
substitution aux 
opiacésg

Autresh

Atazanavir Fluphénazine
Halopéridol
Pimozidei

Rispéridone

Amitriptyline
Bupropion
Citalopram
Clomipramine
Doxépin
Escitalopram
Fluoxétine
Imipramine
Mirtazapine
Nortriptyline
Paroxétine
Sertraline
Trazodone
Venlafaxine

Carbamazépine
Gabapentin
Lithium
Acide valproïque

Buprénorphine
Méthadone

Millepertuis

Lopinavir Fluphénazine
Halopéridol
Pimozidei

Rispéridone

Amitriptyline
Bupropion
Citalopram
Clomipramine
Doxépin
Escitalopram
Fluoxétine
Imipramine
Mirtazapine
Nortriptyline
Paroxétine
Sertraline
Trazadone
Venlafaxine

Carbamazépine
Gabapentin
Lithium
Acide valproïque

Buprénorphine
Méthadone

Millepertuis

a Les médicaments pouvant avoir des interactions sont indiqués ; s’ils ne sont pas indiqués, aucune interaction n’est à prévoir. Pour de plus amples 
informations, voir les sources ci-dessous.

b  aucune interaction n’est à prévoir.

  probable interaction —ne doit pas être coadministré.

  éventuelle interaction pouvant nécessiter un suivi étroit et une modification de la posologie ou de la fréquence.

  interaction peu probable.
c L’objectif de ce tableau est de montrer les interactions médicamenteuses des médicaments fréquemment utilisés dans certains pays. L’inclusion d’un 
médicament spécifique dans ce tableau ne signifie pas nécessairement qu’il est inclus dans la liste des médicaments psychotropes essentiels de l’OMS ou 
recommandé dans les lignes directrices mhGAP de l’OMS pour le traitement de la dépression et de la psychose.
d Antipsychotiques : fluphénazine, halopéridol, pimozide, rispéridone.
e Antidépresseurs : amitriptyline, bupropion, citalopram, clomipramine, doxépin, escitalopram, fluoxétine, imipramine, mirtazapine, nortriptyline, paroxétine, 
sertraline, trazodone, venlafaxine.
f Stabilisateurs de l’humeur et anticonvulsants choisis : carbamazépine, gabapentin, lithium, acide valproïque.
g Phase de maintenance du traitement de substitution aux agonistes opioïdes : buprénorphine, méthadone.
h Autres médicaments non approuvés pour le traitement de la dépression ou des troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances 
: Millepertuis.
i Ces médicaments éliminent ou inhibent l’isoforme CYP3A4 du cytochrome P450, augmentant les taux de pimozide.

Sources :

Lignes directrices unifiées sur la prévention, le diagnostic, le traitement et la prise en charge du VIH pour les populations clés : mise à jour de 2016. Genève 
: Organisation mondiale de la santé ; 2016.

Lignes directrices sur le traitement pharmacologique de la dépendance aux opiacés accompagné d’une assistance psychosociale. Genève : Organisation 
mondiale de la santé ; 2009.

Annexe Web J : tableau des interactions médicamenteuses avec les médicaments antirétroviraux Dans : Recommandations mises à jour sur les traitements 
antirétroviraux de première intention et de deuxième intention et sur la prophylaxie post-exposition et recommandations sur le diagnostic précoce du VIH 
chez le nourrisson : directives provisoires. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2018.

HIV drug interactions. Liverpool : université de Liverpool (https://www.hiv-druginteractions.org/checker).
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Garantir la couverture santé universelle, notamment des services de qualité et une protection 
contre les risques financiers pour tous, est la cible 3.8 des objectifs de développement durable 
(ODD). La prévention, le traitement et la prise en charge des troubles mentaux, neurologiques 
et liés à la consommation de substances doivent être intégrés dans des services accessibles, 
efficaces et abordables au sein desquels les droits et la dignité de tout un chacun sont 
respectés (50, 224).

Modèles de services intégrés
L’intégration des services et soins permet d’assurer une prévention, un traitement et une prise 
en charge fondés sur les droits de l’homme, tenant compte des questions liées au genre et 
à l’âge, équitables et axés sur la personne pour de multiples troubles. Les services intégrés 
facilitent la communication et la coordination de la fourniture de services, s’avèrent efficaces et 
ont un impact positif sur les résultats cliniques, le bien-être et la qualité de vie (5).

Il existe de nombreux modèles d’intégration pour différents contextes locaux et système de 
santé. L’intégration peut s’effectuer à différents stades des soins cliniques, notamment lors 
de la promotion, de la prévention, du dépistage et du diagnostic précoce de troubles, du 
soutien en cas de facteurs de risques comportementaux, et de la prise en charge des troubles 
existants (50, 127).

Des liens solides entre les services dédiés aux troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances, de réduction des risques, de prévention du VIH, de dépistage, 
de traitement et de prise en charge, et les mécanismes de soutien (par exemple les services 
pour les victimes de violences conjugales et autres formes de violences, d’éducation, d’aide 
au logement, sociaux, juridiques et d’accès à la justice) doivent être établis et maintenus.

Les services de prévention, dépistage, traitement et prise en charge du VIH peuvent être 
intégrés dans des services spécialisés ou de soins de santé primaires pour les troubles 
mentaux et liés à la consommation de substances. De même, les services de santé mentale, 
de réduction des risques et liés à la consommation de substances peuvent être intégrés aux 
services de lutte contre le VIH.

Considérations liées aux services intégrés 
proposés aux personnes atteintes du VIH et 
de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances
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Figure 2.
Modèles de services intégrés

Facilitateurs de l’intégration : plaidoyer, engagement significatif 
des communautés/usagers des services, coordination 
intersectorielle, intégration ou harmonisation des lois, politiques, 
processus de planification et budgétaires

Soutien et intervention de la communauté

Éducation assurée par la communauté, 
détection de cas, soutien, plaidoyer

Intégration des services 
en un seul et même lieu

Intégration du système

Adapté de Chuah et al 2017

Modèles d'intégration des services liés au VIH, à la santé mentale, à la 
réduction des risques et à la consommation de substances

NIVEAU 3

NIVEAU 2

NIVEAU 1

Intégration clinique et communautaire

NIVEAU 3
INTÉGRATION CLINIQUE ET COMMUNAUTAIRE
NIVEAU 1

SSP = soins de santé primaires ; RR = réduction des risques ; 
SM = santé mentale ; CS = consommation de substances

INTÉGRATION PROFESSIONNELLE ; 
INTÉGRATION ORGANISATIONNELLE
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Services sociaux

Secteur de la santé mentale Secteur du VIH

Équipes pluridisciplinaires fournissant des services 
VIH+SM+RR+CS sur un seul et même site

Intégration multisite

Services intégrés via des renvois externes vers 
un organisme partenaire ou un réseau de prestataires 
et d’organisations communautaires

Prise en charge coordonnée via des exposés de 
cas ou un système de renvoi interne

Soins plus 
spécialisés

PRISE EN CHARGE 
INTÉGRÉE VIA DES 

CHARGÉS 
DE DOSSIERS

UN PROFESSIONNEL 
AUTRE QU’UN 
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LES SOINS, ÉLABORE 
UN PLAN DE PRISE 

EN CHARGE INTÉGRÉ 
VIH+SM+/-RR+/-CS 
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LES RENVOIS

Assuré par les 
travailleurs 

sociaux

Assuré par le 
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par les pairs

Assuré par les 
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Assuré par les 
prestataires SM
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sur site
Services juridiques, 
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DE FOURNITURE DE SOINS

Exemple : coordination de la fourniture de services au niveau 
de la province, de l’État ou du district entre les secteurs SM, SSP, 
RR, CS et VIH et autres secteurs

Secteur des soins 
de santé primaires

Services de réduction des 
risques et de lutte contre la 
consommation de substances

Intégration de systèmes de fourniture de services

Intégration professionnelle ; intégration organisationnelle

Source : Adapté de Chuah FLH, Haldane VE, Cervero-Liceras F, et al. Interventions and approaches to integrating HIV and mental health services: a 
systematic review. Health Policy Plan. 2017 ; 32(suppl. 4):iv27–iv47.
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Il est important que les services intégrés répondent aux besoins des individus issus des 
populations clés et vulnérables. Cela peut comprendre l’intégration d’un soutien psychosocial 
et du dépistage des troubles de santé mentale dans des services mobiles de sensibilisation 
au VIH, et l’intégration de services de santé mentale dans des services dédiés aux violences 
sexuelles et fondées sur le genre.

Le Manuel opérationnel mhGAP (50) et les Normes internationales pour le traitement des 
troubles liés à la consommation de drogues (52) fournissent des directives pour l’adaptation 
des approches thérapeutiques à des contextes spécifiques et aux besoins des populations.

La figure 1 montre les trois niveaux de prise en charge intégrée : intégration au niveau du 
système de santé (niveau 3), intégration au sein d’organisations, d’établissements ou de 
réseaux professionnels (niveau 2), et intégration clinique via le regroupement de services en un 
seul et même lieu et la coordination de la prise en charge à l’aide d’un responsable des soins 
(niveau 1). Les niveaux inférieurs sont intégrés aux niveaux supérieurs et interagissent avec ces 
derniers. Chaque niveau d’intégration nécessite des interventions et activités distinctes mais 
connexes. Idéalement, il existe une synergie, une interaction et une coordination des activités 
d’intégration entre et au sein de chaque niveau (127).

Intégration par niveau de ressource
Le modèle équilibré de fourniture de services et soins pour les troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances renseigne sur le niveau de services 
qui peut être fourni dans des situations différentes selon les ressources disponibles, à savoir 
la communauté et les services avec ou sans hospitalisation (8, 225). Les programmes de lutte 
contre le VIH doivent évaluer le niveau des ressources humaines et financières disponibles 
de sorte à compléter et intégrer des services et ressources pour les personnes atteintes de 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

Les services intégrés peuvent augmenter l’efficacité et faire baisser le coût des différentes 
interventions en matière de prise en charge ou de prévention. De nombreuses études 
sur l’intégration (par exemple sur l’intégration du VIH dans des services de soins de santé 
primaires assurés en un seul et même lieu) révèlent que cette intégration est faisable 
et rentable, même si d’autres études et recherches plus nuancées sur la rentabilité de 
l’intégration des services de lutte contre le VIH, de santé mentale et de toxicomanie doivent 
être menées (181, 226–230). Ces études doivent être adaptées au contexte et examiner la 
faisabilité de l’intégration. La mise en œuvre des interventions en matière de santé mentale 
qui peuvent être intégrées dans des plates-formes communautaires ou des soins de santé 
primaires est rentable, notamment pour le soutien en groupe. La psychothérapie de groupe 
utilisée pour traiter la dépression des personnes vivant avec le VIH s’est avérée plus rentable 
que les séances de sensibilisation au VIH en groupe : les coûts permettant de prévenir une 
année de dépression s’élèvent à 13 $ à l’aide de la psychothérapie de groupe et à 26 $ à 
l’aide des séances de sensibilisation en groupe (126).

Le renforcement des capacités des prestataires de services communautaires et des prestataires 
de soins primaires, sous la houlette de structures de supervision, peut étendre la portée 
des interventions psychologiques et pharmacologiques dédiées aux troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances et à la consommation de drogues 
(83). Le soutien psychosocial et les interventions psychologiques de faible intensité tels 
que le programme Penser sain (voir l’annexe 2) peuvent être efficacement assurés par des 
travailleurs de la santé non professionnels ou des pairs formés et encadrés dans des zones où 
les prestataires de soins de santé mentale se font rares (175, 202, 231). L’étude de cas portant 
sur le Programme d’intégration de la santé mentale (Mental Health Integration Programme) à 
l’annexe 4 donne des exemples d’activités et de missions spécifiques menées par une équipe 
de soins collaboratifs fournissant des soins intégrés en Afrique du Sud.

Le tableau 6 montre les principales activités réalisées par des services de santé mentale et de 
toxicomanie en fonction des ressources disponibles.
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Tableau 6.
Regroupement de services pour les troubles de santé mentale en fonction du niveau de ressources disponibles

Communauté (services 
fournis dans différents 
secteurs d’intérêt)

Soins de santé primaires 
(services fournis par des 
agents de soins de santé 
primaires)

Soins de santé secondaires 
(services fournis par des 
hôpitaux assurant des 
soins généraux)

Soins de santé tertiaires 
(services fournis par des 
services spécialisés en 
santé mentale)

Zones à faibles ressources

 > Opportunités de base en 
matière d’emploi et d’inclusion 
sociale

 > Interventions communautaires 
de base visant à promouvoir 
la compréhension de la santé 
mentale

 > Interventions visant à réduire la 
stigmatisation et à promouvoir 
la recherche d’aide

 > Gamme de programmes de 
prévention du suicide au 
niveau communautaire (par 
exemple réduction de l’accès 
aux pesticides, couverture 
médiatique responsable au 
niveau local, interventions dans 
des écoles)

 > Programmes d’intervention 
dédiés à la petite enfance et à 
la parentalité

 > Programmes de santé mentale 
de base menés dans des écoles

 > Promotion des interventions 
d’auto-prise en charge

 > Intégration de la santé 
mentale dans des programmes 
communautaires de réinsertion 
et de développement inclusif

 > Soins à domicile visant à 
favoriser l’observance du 
traitement

 > Activation des réseaux sociaux

 > Identification des cas

 > Interventions 
psychosociales de base 
fondées sur des données 
factuelles

 > Interventions 
pharmacologiques de base 
fondées sur des données 
factuelles

 > Canaux d’orientation 
de base vers des soins 
secondaires

 > Interventions mhGAP

 > Formation, soutien et 
encadrement du personnel 
chargé de la fourniture de 
soins primaires

 > Cliniques ambulatoires

 > Soins intensifs des patients 
hospitalisés dans des 
hôpitaux assurant des soins 
généraux

 > Canaux d’orientation 
de base vers des soins 
tertiaires

 > Amélioration de la qualité 
des soins dans les hôpitaux 
psychiatriques

 > Initier le déplacement des 
services de santé mentale 
avec hospitalisation des 
hôpitaux psychiatriques 
vers des hôpitaux assurant 
des soins généraux

 > Initier la fermeture des 
institutions de long séjour et 
développer des structures 
communautaires alternatives

 > Trouver des moyens 
d’agréer tous les praticiens 
traitant des personnes 
atteintes de troubles 
mentaux, y compris dans 
des établissements de 
soins informels

 > Gamme de traitements 
psychologiques fondés sur 
des données factuelles

 > Garantir le respect des 
conventions relatives aux 
droits de l’homme

 > Créer des services de 
consultation et de liaison 
en collaboration avec 
d’autres services de santé et 
améliorer les soins de santé 
physique des individus pris 
en charge par des services 
de santé mentale

Zones à ressources intermédiaires

 > Services communautaires tels 
que fournis dans les zones à 
faibles ressources

 > Opportunités coordonnées en 
matière d’emploi et d’inclusion 
sociale

 > Interventions communautaires 
coordonnées visant à 
promouvoir la compréhension 
de la santé mentale

 > Interventions coordonnées 
visant à réduire la 
stigmatisation et à promouvoir 
la recherche d’aide

 > Coordination des plans de 
santé mentale intégrés à 
l’échelle de la ville et du district

 > Prise en compte de la santé 
mentale dans les politiques 
dans tous les secteurs 

 > Services de soins de santé 
primaires tels que fournis 
dans les zones à faibles 
ressources

 > Couverture géographique 
équitable des services de 
santé mentale intégrés 
dans les soins de santé 
primaires

 > Prise en charge 
coordonnée et 
collaborative entre toutes 
les plates-formes de 
fourniture de services

 > Formation complète à la 
santé mentale du personnel 
fournissant des soins de 
santé généraux

 > Services de soins de santé 
secondaires tels que fournis 
dans les zones à faibles 
ressources

 > Équipes de santé mentale 
multidisciplinaires, mobiles 
et communautaires pour 
les personnes atteintes de 
graves troubles mentaux

 > Intégration des soins de 
santé mentale à d’autres 
soins de santé secondaires

 > Services de soins de santé 
tertiaires tels que fournis 
dans les zones à faibles 
ressources

 > Consolider le déplacement 
des services de 
santé mentale avec 
hospitalisation des 
hôpitaux psychiatriques 
vers des hôpitaux assurant 
des soins généraux

 > Gamme de base des 
services spécialisés ciblés 
(par exemple enfants et 
jeunes, adultes plus âgés, 
milieux judiciaires)

 > Consolider les services de 
consultation et de liaison



43

Communauté (services 
fournis dans différents 
secteurs d’intérêt)

Soins de santé primaires 
(services fournis par des 
agents de soins de santé 
primaires)

Soins de santé secondaires 
(services fournis par des 
hôpitaux assurant des 
soins généraux)

Soins de santé tertiaires 
(services fournis par des 
services spécialisés en 
santé mentale)

 > Gamme de logements 
indépendants et accompagnés 
pour les personnes souffrant de 
troubles mentaux à long terme

 > Programmes de prévention 
de la consommation de 
substances

 > Gamme de services pour 
les sans-abris atteints de 
troubles mentaux et liés à la 
consommation de substances

 > Réinsertion communautaire 
pour les personnes ayant des 
handicaps psychosociaux

Zones à ressources élevées

 > Services communautaires tels 
que fournis dans les zones à 
faibles ressources

 > Grandes opportunités en 
matière d’emploi et d’inclusion 
sociale

 > Interventions communautaires 
intensives visant à promouvoir 
la compréhension de la santé 
mentale

 > Interventions intensives visant 
à réduire la stigmatisation et à 
promouvoir la recherche d’aide

 > Gamme complète de 
logements indépendants 
et accompagnés pour les 
personnes souffrant de troubles 
mentaux à long terme

 > Gamme de services fondés sur 
des données factuelles dans 
des écoles, universités, lieux de 
travail et autres plates-formes 
communautaires

 > Programmes intensifs de 
prévention de la consommation 
de substances

 > Programmes intensifs 
d’intervention dédiés à 
la petite enfance et à la 
parentalité (par exemple 
transmission de compétences 
de la vie courante)

 > Programmes intensifs de 
prévention du suicide au niveau 
communautaire (par exemple 
réduction de l’accès aux moyens 
permettant de s’automutiler, 
formation des médias, 
interventions dans des écoles)

 > Services de soins de santé 
primaires tels que fournis 
dans les zones à faibles 
ressources

 > Couverture géographique 
complète des services de 
santé mentale intégrés 
dans les soins de santé 
primaires

 > Modèle de soins 
collaboratifs avec des 
spécialistes apportant 
un soutien au personnel 
fournissant des soins de 
santé primaires

 > Interventions mhGAP

 > Services de soins de santé 
secondaires tels que fournis 
dans les zones à faibles 
ressources

 > Gamme complète 
d’interventions 
psychosociales fondées 
sur des données factuelles 
menées par des experts 
qualifiés

 > Gamme complète 
d’interventions 
pharmacologiques fondées 
sur des données factuelles

 > Services de soins de santé 
tertiaires tels que fournis 
dans les zones à faibles 
ressources

 > Achever le déplacement 
des services de 
santé mentale avec 
hospitalisation des 
hôpitaux psychiatriques 
vers des hôpitaux assurant 
des soins généraux

 > Gamme complète de 
services spécialisés 
ciblés (par exemple 
intervention précoce en 
cas de psychose, enfants et 
jeunes, adultes plus âgés, 
milieux judiciaires)

Sources :

Commission Lancet sur la santé mentale dans le monde et le développement durable. Lancet. 2018 ; 392(10 157) : 1553–1598.

Thornicroft G, Tansella M. The balanced care model for global mental health. Psychol Med. 2013 ; 43(4) : 849–863.
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Fourniture de programmes, systèmes et services intégrés
L’intégration de programmes, systèmes, interventions et services nécessite un encadrement et 
un engagement commun des décideurs politiques, des bailleurs de fonds, des gestionnaires 
et responsables de la mise en œuvre de programmes liés au VIH, à la santé mentale, aux 
soins de santé primaires, à la réduction des risques et autres programmes pertinents, des 
prestataires de services, des managers, de la société civile et des communautés. Leur 
collaboration doit assurer la fourniture de services fondés sur des données factuelles, 
respectueux des droits de l’homme, intégrés ou liés, axés sur la personne, adaptés aux 
besoins, adaptés au contexte local, complets et de qualité, dont la prévention, la détection, 
le diagnostic et le traitement en temps utile, la prise en charge et le soutien ; l’instauration 
de cadres politiques, législatifs, budgétaires et organisationnels favorables ; la planification, 
le financement et la mise en œuvre de programmes conjoints ; la mise en place de systèmes 
intégrés d’informations en matière de santé et autres systèmes de données ; et la mise en 
place de systèmes communs de suivi, d’évaluation et de reddition de comptes.

Dans toutes ces tâches, la pleine participation des communautés concernées, des personnes 
vivant avec le VIH, des personnes atteintes de troubles mentaux, des consommateurs de 
drogues ou personnes atteintes de troubles liés à la consommation de substances et autres est 
fondamentale à des fins de responsabilisation, de plaidoyer, de sensibilisation, de génération 
d’une demande, de fourniture directe de services et d'un soutien, et de lutte contre la 
stigmatisation et la discrimination (50, 52, 120, 128, 232–234).

Les activités présentées dans la présente section peuvent être appliquées aux personnes tout 
au long de leur vie, à différents modèles ou niveaux d’intégration, et à l’intégration de services 
et programmes dédiés aux troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de 
substances dans des services et programmes de lutte contre le VIH, et vice versa.

Planification

L’intégration commence par la planification de la mobilisation des ressources, systèmes et 
personnes afin d’assurer la fourniture de services intégrés ou liés, d’une prise en charge et 
d’un soutien de qualité au niveau local, régional et national. Une telle planification doit être 
organisée autour de cinq piliers (69) :

 > L’engagement des parties prenantes et des communautés à participer régulièrement 
et activement à la planification, la fourniture et l’amélioration de services de qualité, 
notamment en respectant le principe GIPA.

 > Le soutien sur site des prestataires de services de santé et autres services via un mentorat 
clinique et programmatique et un soutien au développement des compétences.

 > La mise en place d’un suivi des services, de la prise en charge et du soutien de qualité, 
assurant la reddition de comptes.

 > Le partage d’expériences et l’apprentissage qui s’en suit à tous les niveaux des services de 
santé, sociaux, juridiques et autres services pertinents.

 > La gestion visant à s’assurer que les systèmes et structures sont en place afin de réaliser ces 
actions et la fourniture effective de services.

 > La planification à l’échelle nationale et régionale doit comprendre ce qui suit :

 > Identifier et faire participer aux processus de planification l’ensemble des parties prenantes 
et communautés clés, dont les personnes ayant besoin de services (telles que les personnes 
vivant avec le VIH, les populations clés, les consommateurs de drogues, les personnes 
ayant un usage nocif de l’alcool, les personnes atteintes de troubles mentaux), les 
décideurs politiques nationaux et régionaux, les responsables de la mise en d'œuvre de 
programmes, les systèmes de soins de santé et autres gestionnaires du secteur (tels qu’en 
matière de justice, de protection sociale et d’éducation) (120, 235) :

 – Garantir la prise en compte des aspects liés au genre et à l’âge. Donner la priorité aux 
communautés affectées et aux personnes confrontées à des problématiques, dont les 
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personnes vivant avec le VIH, les individus issus des populations clés, les consommateurs 
de drogues, les personnes atteintes de troubles mentaux, et les personnes ayant des 
handicaps intellectuels et psychosociaux.

 – Faciliter les relations de travail entre les départements et ministères responsables des 
programmes et services de lutte contre le VIH, de réduction des risques, de prise en 
charge des maladies non transmissibles, de prise en charge des troubles mentaux et liés à 
la consommation de substances, et des services sociaux, juridiques et d’accès à la justice, 
et en identifier les interlocuteurs. Officialiser les partenariats via des accords écrits.

 – Déterminer quels décideurs engageront des ressources et conclure des accords de 
partage des ressources.

 – Identifier les régions qui bénéficieront de la mise en œuvre de programmes, services, 
soins et interventions intégrés.

 > Déterminer les objectifs, fonctions et ressources des programmes intégrés, de la fourniture 
de services et du soutien :

 – Partager, augmenter ou conserver les ressources pour les services de lutte contre le VIH, 
de santé mentale, de réduction des risques et autres services et soutien pertinents.

 – Mettre en place des mécanismes à des fins de planification, programmation et mise en 
œuvre communes.

 – Définir les responsabilités et créer des structures de prise en charge afin de veiller à ce que 
les processus d’intégration appliquent les principes de services, soins et soutien de qualité.

 > Mener des analyses de situation communes de façon à déterminer les lacunes et besoins 
existants pour les programmes, services, soins et soutien intégrés avec l’engagement des 
communautés (50).

La planification à l’échelle locale doit comprendre ce qui suit :

 > Définir les niveaux et modalités d’intégration acceptables pour le programme et la zone 
concernée.

 > Identifier des programmes, communautés et établissements spécifiques où l’intégration 
aura lieu, et déterminer comment elle sera mise en œuvre et reproduite.

 > Déterminer les ressources et les capacités, la direction et les modalités d’intégration des 
systèmes (dans les services de prise en charge du VIH, de santé mentale ou autres, ou dans 
ces deux types de services).

 > Déterminer si des ressources supplémentaires pour la fourniture de services sont requises 
pour le suivi et l’évaluation des programmes, le mentorat clinique, l’accompagnement 
et la supervision, ou si les ressources actuelles des communautés ou établissements 
(par exemple les prestataires non professionnels, les travailleurs pairs, les cliniciens 
professionnels) peuvent être équipées de sorte à fournir des services.

Préparation
À ce stade, les parties prenantes clés exécutent les plans qui préparent à la mise en œuvre de 
services, soins et soutien intégrés, dont la mise en place de systèmes, processus et normes. La 
préparation à l’échelle nationale et régionale doit comprendre ce qui suit :

 > Créer des groupes de travail techniques aux attributions clairement définies et à la 
représentation diversifiée, garantissant la participation des communautés affectées, 
dont les personnes atteintes de troubles mentaux, les personnes vivant avec le VIH, les 
adolescents et jeunes adultes, les populations clés et les consommateurs de drogues.

 > Créer un environnement favorable à l’intégration :

 – Supprimer les cadres juridiques discriminatoires qui empêchent l’accès à des services, à 
une prise en charge et à un soutien de qualité.

 – Créer ou améliorer les chaînes d’approvisionnement et leur gestion des stocks de 
médicaments et autres produits essentiels à la prise en charge des troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances dans le cadre des programmes, 
interventions, services et soins liés au VIH.
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 – Créer ou améliorer les chaînes d’approvisionnement et leur gestion des stocks de 
médicaments et autres produits essentiels au dépistage, au traitement et à la prise en 
charge du VIH dans le cadre des soins et services neurologiques et de santé mentale, des 
programmes de réduction des risques, et des soins liés à la consommation de substances.

 – Préciser les modalités de la mobilisation des ressources à des fins d’appui durable aux 
programmes intégrés, à la fourniture de services, aux interventions et au soutien.

 > Faciliter l’établissement de liens et relations de travail entre les communautés et les services de 
santé, de justice sociale, d’éducation et autres secteurs, programmes et prestataires de services.

 > Mettre en place des protocoles d’orientation entre les structures de fourniture de services 
de santé et vers et depuis des services ne relevant pas du secteur de la santé, notamment 
les services sociaux, juridiques, de prévention des violences et d’aide aux victimes.

 > Préparer des politiques, plans stratégiques, plans de mise en œuvre des programmes, 
directives cliniques et protocoles d’intégration des services, de la prise en charge et du 
soutien liés au VIH et aux troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de 
substances, notamment au niveau communautaire.

 > Élaborer des indicateurs de suivi des programmes, performances et activités.

 > Poser des exigences minimales en matière de services et soins de qualité pour toutes les 
personnes bénéficiant des services et soins, des exigences spécifiques devant être définies 
pour les adolescents (68, 69).

 > Faciliter l’établissement de liens et relations de travail entre le programme national de lutte 
contre les troubles mentaux, les maladies non transmissibles et le VIH/sida, et les divisions 
ou départements dédiés aux soins de santé primaires du ministère de la santé.

 > Élaborer des plans visant à suivre et évaluer la mise en œuvre et le développement de 
l’intégration.

La préparation à l’échelle locale doit comprendre ce qui suit :

 > Mettre en œuvre des politiques et des plans stratégiques et de mise en œuvre.

 > Garantir que les responsables de la mise en œuvre de programmes liés au VIH, aux 
troubles mentaux et autres ainsi que les prestataires de services, de concert avec les 
communautés, dont les personnes vivant avec le VIH, les personnes atteintes de troubles 
mentaux, les populations clés, les consommateurs de drogues, les adolescents, les 
personnes vieillissantes et personnes âgées et autres groupes clés, sont impliqués dans la 
détermination des moyens d’intégration des services et interventions de prise en charge 
devant être proposés au sein (entre autres) de dispensaires spécialisés dans le VIH et autres 
structures de fourniture de services liés au VIH, de structures fournissant des services de 
prévention de la transmission verticale du VIH, de services de prise en charge et soutien 
communautaires ou à domicile, et de systèmes de guérison spirituelle ou traditionnelle.

 > Définir des stratégies visant à intégrer les services de prise en charge des troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances dans un contexte de fourniture de 
services et de prise en charge différenciés.

 > Déterminer quels prestataires doivent être engagés et pour quels services et interventions.

 > En fonction du contexte local, former les prestataires de services liés au VIH, les conseillers 
VIH, les prestataires de services de soutien à l’observance du traitement du VIH et autres 
types de soutien, les professionnels de santé communautaires, et les prestataires de soins 
de santé primaires et autres au dépistage, au diagnostic et à la fourniture d’interventions 
psychosociales ou pharmacologiques, selon leurs rôles et compétences.

 > Former les pairs éducateurs aux troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances, aux services de lutte contre le VIH et aux soins de base.

 > Former les experts en santé mentale et neurologie (psychiatres, neurologues, 
addictologues, infirmières en psychiatrie, psychologues) et les travailleurs sociaux à la 
prévention, au traitement et à la prise en charge du VIH, à l’évaluation des risques, aux 
interactions médicamenteuses et aux effets du VIH sur le système nerveux central.
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 > Renforcer les capacités des guérisseurs traditionnels, guérisseurs par la foi et représentants 
d’organisations confessionnelles en matière d’intégration des services, de la prise en 
charge et du soutien, et les faire intervenir dans des services de prise en charge et de 
soutien collaboratifs, assurés au sein des communautés et pilotés par ces dernières (236).

 > Renforcer les capacités des prestataires de services liés au VIH afin qu’ils puissent travailler 
avec des personnes ayant des handicaps intellectuels et psychosociaux, qu’ils fournissent 
des services inclusifs et accessibles, qu’ils élaborent des supports accessibles, qu’ils 
fournissent des services complets de prévention du VIH, et qu’ils garantissent l’intégration 
des services de défense des droits en matière de santé sexuelle et reproductive pour les 
femmes handicapées.

 > Créer des environnements favorables au sein des communautés en mettant en avant les 
bienfaits de la promotion de la santé mentale, en identifiant les besoins locaux en matière 
de santé mentale, et en s’appuyant sur les ressources et perspectives disponibles pour 
mener des activités, programmes et interventions en matière de santé mentale au sein des 
communautés (121).

 > Veiller à ce que tous les prestataires soient informés de l’exclusion sociale et de la 
discrimination dont les patients sont victimes et en tiennent compte, et à ce qu’ils soient au 
fait des manifestations de ces préjudices dans un contexte local.

Fourniture et mise en œuvre
À l’échelle nationale et régionale, des directives cliniques et des protocoles concernant 
l’intégration des services, de la prise en charge et du soutien doivent être développés et fournis.

À l’échelle locale, les éléments suivants doivent être fournis et mis en œuvre :

 > Sensibilisation des clients et des professionnels de santé travaillant au sein d’établissements 
ou de communautés à l’importance de l’intégration, de la mise en relation ou du 
regroupement des services de prise en charge du VIH et des troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances (50, 128).

 > Fourniture d’un ensemble de services d’information, de conseil, de diagnostic, de 
traitement et de prise en charge qui répondent aux besoins des populations clés, des 
adolescents, des personnes vieillissantes et personnes âgées, et des individus issus d’autres 
groupes vulnérables (68).

 > Coformation collaborative de responsables et prestataires de services, mise en place d’activités 
de répartition des tâches, supervision constante, mise en œuvre des directives pour l’orientation 
vers des services de prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances, et mise en œuvre d’un suivi de la qualité des services (49, 128).

 > Formation axée sur les compétences des prestataires de services fournis dans des 
établissements de santé et autres prestataires de services de sorte à assurer des services 
de qualité, efficaces, respectueux des droits, non discriminatoires et sans jugement aux 
personnes vivant avec le VIH, aux personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques 
et liés à la consommation de substances, aux populations clés, aux personnes vieillissantes et 
personnes âgées, aux adolescents et aux individus issus d’autres groupes vulnérables (68).

 > Regroupement en un seul et même lieu des services de prise en charge du VIH et des 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances, lorsque cela est 
utile et faisable.

 > Mise en place d’interventions et de services fondés sur des données factuelles pour la prise 
en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances 
dans des structures assurant la fourniture de soins et de services liés au VIH au sein 
d’établissements et des communautés.

 > Mise en place d’interventions en matière de prévention, de dépistage, de traitement et de 
prise en charge du VIH dans des structures de santé mentale communautaires.

 > Affectation de professionnels de santé communautaires, d’autres travailleurs communautaires, 
de guérisseurs traditionnels et par la foi, et de pairs à des fins de sensibilisation, de 
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génération d’une demande en services, de soutien psychosocial, de dépistage et brève 
intervention, et de mise en place d’interventions psychologiques de faible intensité lorsque 
des superviseurs disposant des compétences requises sont disponibles.

 > Affectation de pairs à des missions de sensibilisation au sein des communautés des 
consommateurs de drogues injectables à des fins de mise en relation avec des services de 
réduction des risques et de traitement de la toxicomanie (52).

 > Adoption d’une approche progressive axée sur les soins dans les services fournissant un 
accès à des services plus intensifs.

 > Orientation des personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances et de leurs aidants vers des campagnes de sensibilisation au 
VIH et des programmes d’apprentissage en matière d’éducation et de traitement du VIH (50).

Au niveau individuel, les éléments suivants doivent être mis en œuvre :

 > Lutte contre la stigmatisation liée au VIH et aux troubles mentaux et liés à la consommation 
de substances ainsi qu’à la consommation de drogues via des services de conseil en 
groupe et individuel.

 > Transmission d’informations permettant aux adolescents, aux jeunes et aux individus issus 
d’autres groupes vulnérables d’avoir une bonne connaissance de leur propre état de santé 
et de savoir où et quand solliciter des services (68).

 > Fourniture de ressources d’autoassistance afin de soutenir la prise en charge et 
l’autocontrôle de la santé mentale et de la consommation de substances. (237).

 > Fourniture de supports pédagogiques sur la santé mentale, la prévention, le dépistage, le 
traitement et la prise en charge du VIH, la consommation de substances et la réduction des 
risques.

 > Lutte contre la stigmatisation liée au VIH et à la santé mentale des prestataires de soins de 
santé via l’information, l’éducation, le renforcement des compétences et une modification 
des politiques et des pratiques (115).

 > Fourniture d’un soutien social via des services directs ou une orientation vers des soins.

Suivi, évaluation et apprentissage
À des fins de suivi et d’évaluation au niveau national et régional, les éléments suivants doivent 
être mis en place :

 > Politiques, plans et directives précisant les modes d’intégration des programmes, services 
et interventions, et mécanismes et systèmes de suivi et d’évaluation de leur mise en œuvre.

 > Définition de lignes budgétaires pour l’intégration de programmes et services de prise en 
charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances et de 
réduction des risques.

 > Intégration d’informations sur la santé et autres systèmes de données ainsi que 
d’indicateurs simplifiés afin de mesurer l’accès et le recours à des services intégrés ou 
liés de prise en charge du VIH et des troubles mentaux et liés à la consommation de 
substances, et de réduction des risques.

 > Création de groupes de travail fonctionnels axés sur l’intégration de politiques, de 
programmes et de la fourniture de services, et soutien à et suivi de leur mise en œuvre.

À l’échelle locale, les éléments suivants doivent être mis en place :

 > Enregistrement du nombre ou pourcentage de personnes vivant avec le VIH ayant accès et 
recourant à des services de prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances et de réduction des risques.

 > Enregistrement du nombre ou pourcentage d’établissements de santé disposant de plans 
pour, ou du nombre ou pourcentage de professionnels de santé et travailleurs de proximité 
communautaires intervenant dans, la mise en place d’activités visant à augmenter le recours 
à des services par les populations clés, les adolescents, les personnes vieillissantes et 
personnes âgées, et les individus issus d’autres groupes vulnérables.
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 > Enregistrement du nombre ou pourcentage de personnes ayant recours à des services 
de prise en charge des troubles mentaux et liés à la consommation de substances qui 
bénéficient de moyens de prévention du VIH (dont la prophylaxie pré-exposition), de 
services de dépistage, de traitement, de soins et d’un suivi de la charge virale.

 > Enregistrement du nombre et pourcentage de personnes atteintes de troubles mentaux ou 
liés à la consommation de substances vivant avec le VIH.

 > Enregistrement du nombre et pourcentage de personnes vivant avec le VIH dont on 
suspecte ou sait qu’ils sont atteints de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances.

 > Documentation des orientations vers des services de prise en charge des troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances pour les personnes vivant avec le 
VIH, et des orientations vers des services de prise en charge du VIH pour les personnes 
atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

Le suivi et l’évaluation au niveau individuel impliquent de mesurer la satisfaction quant aux 
services, la qualité de vie, la gravité des symptômes et la réponse apportée aux besoins en 
soins. Ils peuvent être assurés par les responsables de la mise en œuvre des programmes, les 
gestionnaires de la prestation de services et les communautés affectées.

Considérations liées au parcours de vie pour l’intégration des services et 
interventions
Une femme sur quatre, femmes vivant avec le VIH comprises, présentent des symptômes de dépression et 
d’anxiété au cours de leur grossesse et par la suite. Les troubles mentaux périnatals font augmenter le risque de 
problèmes de santé chez les femmes et leurs enfants et vont de pair avec un faible taux de rétention dans les 
services de lutte contre le VIH. Les services prénatals offrent la possibilité d’intégrer les services de santé mentale 
et de prise en charge du VIH afin de réduire la transmission verticale du VIH et d’assurer des soins de qualité 
aux femmes enceintes.  Les services de prise en charge du VIH, de la santé mentale et de la consommation de 
substances doivent orienter les femmes enceintes vers des services de prévention combinée du VIH lorsqu’elles 
présentent un risque élevé d’infection à VIH (3, 238–241).

Les 1000 premiers jours de la vie constituent une période critique pour le développement du cerveau. Lors 
de cette période, la pauvreté, la malnutrition et les traumatismes peuvent avoir un impact sur le potentiel de 
croissance et de développement cognitif et mental de l’enfant. Une bonne alimentation est essentielle dans le 
cadre d’une approche plus globale de soins bienveillants.

Durant l’enfance, une éducation primaire de qualité, un foyer aimant et un soutien parental favorisent le bien-être 
mental et psychosocial ainsi que le développement cognitif. Pour les nourrissons et jeunes enfants vivant avec le VIH, 
il est tout particulièrement important qu’ils puissent bénéficier d’un traitement et d’une prise en charge du VIH et 
que les parents disposent des compétences requises et d’un soutien logistique et financier leur permettant de faire 
preuve de sensibilité et d’attention et de créer un environnement stimulant (242–244).

Les liens sociaux au sein de la famille, à l’école, avec les pairs et au sein de la communauté peuvent atténuer 
certaines des menaces à la santé mentale et au bien-être qui s’accumulent lors de l’adolescence. Une bonne santé 
mentale constitue la base du renforcement du système de défense, notamment chez les adolescentes et jeunes 
femmes, et de la réduction des comportements sexuels à risque et autres risques et vulnérabilités. Des actions de 
prévention et d’éducation sexuelle complète, des programmes de changement des comportements et la mise à 
disposition de la prophylaxie pré-exposition peuvent favoriser encore davantage la réduction des risques.

Des interventions psychosociales axées sur le développement des compétences sociales, émotionnelles et de 
résolution des problèmes des adolescents ont permis d’améliorer la santé mentale et de réduire les problèmes 
émotionnels et comportementaux. Cela est particulièrement vrai lorsque les interventions s’accompagnent d’autres 
activités s’attaquant aux facteurs contextuels présents au sein de la famille, de la communauté et à l’école. Ces 
interventions apportent des compétences fondamentales pour l’adoption de comportements sains et la réduction 
des comportements à risque tels que la violence, le harcèlement, et la consommation de tabac, d’alcool et de 
drogues. L’engagement des jeunes dans l’action communautaire semble être bénéfique. Les interventions de 
soutien par les pairs au sein de la communauté destinées aux adolescents vivant avec le VIH peuvent favoriser 
l’orientation vers des services de prise en charge et l’observance du traitement (198, 245, 246).
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Répartition des tâches pour la fourniture de services intégrés 
aux personnes atteintes du VIH et de troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances
Les ressources humaines dédiées à la fourniture de services aux personnes atteintes de 
troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances ne sont pas assez 
nombreux dans la plupart des régions du monde, mais se font particulièrement rares dans les 
régions présentant les taux de prévalence du VIH les plus élevés. À l’échelle mondiale, seules 
7,1 % des personnes atteintes de troubles liés à la consommation de substances au cours de 
l’année écoulée ont reçu un traitement adéquat, ce chiffre passant à 1 % dans les pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire.

Des interventions fondées sur des données factuelles peuvent être menées via la répartition 
des tâches, à savoir une réaffectation rationnelle des tâches liées aux soins de santé aux 
professionnels de santé ayant bénéficié d’une courte période de formation. Toute une gamme 
de prestataires, dont les travailleurs de la santé non professionnels, les pairs conseillers 
et les professionnels de santé communautaires, peuvent assurer des interventions et des 
services destinés aux personnes atteintes des troubles mentaux, neurologiques et liés à 
la consommation de substances fréquents, notamment une thérapie comportementale et 
cognitive, une psychothérapie interpersonnelle et une thérapie de résolution de problème (49, 
122, 124, 126, 252–266). Voir l’annexe 2 pour consulter les guides consacrés aux interventions 
fondées sur des données factuelles et l’annexe 3 pour consulter les études de cas relatifs à 
l’intégration de services et de la prise en charge.

Les normes sociales et de genre influencent les facteurs comportementaux qui font peser un risque plus 
important d’infection à VIH chez les adolescentes et les jeunes femmes. Les relations sexuelles avec des 
partenaires plus âgés, le fait d’avoir de multiples partenaires, l’exploitation sexuelle, la précocité des relations 
sexuelles, les mariages d’enfants et forcés, et les rapports sexuels monnayés renforcent le risque d’infection à 
VIH. Les prestataires de services sociaux et de soins de santé travaillant dans des établissements assurant une 
prise en charge du VIH et de la santé mentale et formés afin de trouver une solution à ces problèmes peuvent 
faciliter l’orientation vers des actions de prévention à l’école, des programmes de communication à des fins 
de changement sociaux et des comportementaux, et des interventions médicales telles que la prophylaxie 
pré-exposition. La poursuite de la scolarité des filles s’avère bénéfique du point de vue de la santé mentale et 
réduit les risque d’infection à VIH (199, 247).

Il reste difficile de parvenir à ce que les hommes de tout âge accèdent à des services de prévention, de traitement 
et de prise en charge du VIH. Les hommes accèdent aux bénéfices des interventions de prévention, de dépistage 
et de traitement du VIH dans une moindre mesure que les femmes. Les stratégies ciblées visant à renforcer le 
dépistage du VIH chez les hommes contribuent à l’éradication de l’épidémie de sida. Un recadrage plus complet 
de la santé des hommes passe par une modification de la façon dont les systèmes de santé interagissent et 
dialoguent avec les hommes, et par la reconnaissance que les besoins en soins de santé des hommes restent dans 
une large mesure insatisfaits, ce qui a des conséquences néfastes sur leur santé. Les normes sociales genrées sont 
source de comportements nuisibles dès le plus jeune âge. Le fait d’intervenir dès l’adolescence porte ses fruits 
immédiatement, tout au long de la vie et pour les générations futures (162, 248–250).

Pour l’ensemble des adultes, un régime alimentaire sain et de l’exercice physique aident à rester en bonne santé 
et contribuent à la santé et au bien-être émotionnels et cognitifs. L’accès à des services de santé mentale et à 
une prise en charge sur le lieu de travail et au sein de la communauté peut prévenir les handicaps, les absences 
au travail et les dysfonctionnements familiaux. L’amorce et le maintien du traitement du VIH dans le cadre de 
services de soins de santé primaires pour les personnes vivant avec le VIH peuvent favoriser la santé et le bien-
être. Au-delà du secteur de la santé, les initiatives de réduction de la pauvreté et des lois et politiques protectrices 
peuvent faciliter l’accès aux soins, à l’alimentation, aux revenus et autres ressources aidant à améliorer le bien-être. 
L’engagement social et communautaire peut contribuer à la santé, au bien-être et à la qualité de vie (90, 251).

Chez les adultes plus âgés, la préservation de l’activité mentale via l’apprentissage continu, le travail, l’exercice 
et le maintien de la santé physique améliorent la santé mentale et le bien-être psychosocial. Les personnes 
vieillissantes vivant avec le VIH sont plus exposées au développement de maladies non transmissibles, notamment 
les maladies cardiovasculaires, le diabète et la dépression. Les services de prévention, de dépistage, de traitement 
et de prise en charge mis à la disposition de ces personnes doivent être intégrés aux services de lutte contre le VIH 
afin d’améliorer les résultats cliniques, la longévité, le bien-être et la qualité de vie (18, 35).
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Répartition des tâches pour la fourniture d’un traitement antirétroviral de qualité

Pour tous les adultes, adolescents et enfants vivant avec le VIH, l’OMS recommande ce qui suit (169) :

 > Des prestataires non professionnels formés et encadrés peuvent distribuer des traitements antirétroviraux 
(recommandation vivement préconisée, données dont la fiabilité est faible).

 > Des cliniciens non-médecins, des sages-femmes et des infirmières peuvent amorcer un traitement antirétroviral 
de première intention (recommandation vivement préconisée, données dont la fiabilité est modérée).

 > Des cliniciens non-médecins, des sages-femmes et des infirmières peuvent maintenir un traitement antirétroviral 
(recommandation vivement préconisée, données dont la fiabilité est modérée).

 > Des professionnels de santé communautaires formés et encadrés peuvent prescrire un traitement antirétroviral 
entre les consultations cliniques de routine (recommandation vivement préconisée, données dont la fiabilité est 
modérée).

Compétences de base en matière de répartition des tâches pour la fourniture 
de services aux personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés 
à la consommation de substances

Il est recommandé à tous les prestataires de services de prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et 
liés à la consommation de substances, dont les professionnels de santé communautaires, les pairs professionnels 
de santé, les travailleurs non professionnels, les cliniciens non spécialistes et les cliniciens non-prescripteurs, de 
disposer des compétences suivantes (267, 268) :

 > Dépistage et identification :

 > Connaître les signes et symptômes courants.

 > Reconnaître le risque potentiel pour le patient et les autres.

 > Avoir des connaissances de base relatives aux causes des troubles.

 > Sensibiliser ou éduquer les patients et les membres de la communauté.

 > Disposer de compétences culturelles.

 > Diagnostic formel et orientation :

 > Savoir quand orienter vers le niveau de soins supérieur.

 > Connaître des prestataires de soins spécialisés au sein de la communauté.

 > Traitement et prise en charge :

 > Apporter un soutien aux patients et aux familles pendant le traitement et la prise en charge.

 > Identifier et aider les patients et les familles à surmonter les obstacles à la réussite du traitement et au 
rétablissement (par exemple l’observance, la stigmatisation, le financement, l’accessibilité, le soutien social).

 > Lancer et participer à des programmes de traitement, de prise en charge et de prévention au sein de la 
communauté et pilotés par cette dernière.

 > Connaître et identifier les systèmes et ressources disponibles au sein de la communauté pour le traitement et la 
prise en charge.

 > Favoriser le transfert de connaissances en matière de santé mentale, sensibiliser et participer à des activités 
minimisant l’impact de la stigmatisation et la discrimination.

 > Communiquer au public sur les troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances et la 
consommation de drogues.

 > Assurer le suivi de l’observance du traitement, de la rétention et des effets secondaires du traitement médical.

 > Mettre en place des échanges axés sur la personne avec les individus ayant besoin de services (par exemple 
communication, création d’un lien).

 > Protéger les personnes vulnérables et identifier les vulnérabilités telles que les menaces pesant sur les droits de 
l’homme.
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Outils numériques liés au VIH et à la santé mentale
Les interventions numériques en matière de santé constituent des outils de plus en plus 
importants pour étendre la portée des systèmes de santé et peuvent être utilisées dans le 
cadre d’approches intégrées visant à renforcer la portée des services et de la collecte de 
données ainsi que la fréquentation desdits services. La pandémie de Covid-19 a accru le 
recours aux outils numériques et aux réseaux sociaux à des fins de soutien psychosocial et en 
matière de santé mentale. Une augmentation rapide de l’utilisation de dispositifs mobiles dans 
les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire, dans lesquels les services assurés au sein 
d’établissements et les services spécialisés ont tendance à être moins accessibles, souligne en 
outre le potentiel du recours aux technologies numériques dans le cadre de services intégrés 
de santé mentale, psychosociaux et liés au VIH (269).

L’OMS a publié des applications VIH facilitant la consultation et l’accès à des directives, 
orientations politiques et ressources (270, 271). Il existe plus de 10 000 applications de santé 
mentale toutes sources confondues. Elles comprennent l’accès à une messagerie en cas de 
crise, une thérapie comportementale et cognitive présentée sous forme de jeu, des formations 
en ligne et des ressources permettant le renforcement des capacités des prestataires 
communautaires. La version 2.0 de l’application rattachée au Guide d’intervention mhGAP 
fournit un accès gratuit à des informations détaillées sur le diagnostic et le traitement de 
plusieurs troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (49).

Les outils numériques suivants ont été utilisés à des fins de soutien et prise en charge 
psychosociaux et en matière de santé mentale, tous ces outils n’ayant toutefois pas fait l’objet 
d’une évaluation rigoureuse (271–273) :

 > Sites de réseautage social disposant d’un contenu lié à la santé mentale.

 > Outils de suivi de la santé personnelle permettant aux individus d’assurer un suivi de leurs 
objectifs, comportements et état émotionnel.

 > Applications et jeux liés à la santé mentale.

 > Applications dédiées à la méditation et au bien-être mental.

 > Forums de soutien en ligne pour les troubles mentaux et liés à la consommation de 
substances.

 > Informations et éducation en ligne.

 > Systèmes de données visant à améliorer et gérer la fourniture de services.

 > Évaluation numérique, dont des outils d’évaluation rapide (par exemple utilisation 
d’algorithmes pour le suivi du risque de suicide ou de troubles mentaux à l’aide des 
données d’un smartphone ou de brefs questionnaires).

 > Thérapies assurées par des humains, automatisées ou guidées, dont des conseils et 
informations de base fournis par des agents conversationnels.

 > Formation virtuelle et aide à la prise de décisions cliniques.
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Considérations liées au suivi et à l’évaluation de modèles de 
fourniture de services et de prise en charge intégrés
L’objectif escompté de l’intégration des services et soins pour les personnes atteintes du 
VIH et de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances est 
d’optimiser la prise en charge axée sur la personne et fondée sur les besoins de chaque 
trouble et d’améliorer les facteurs de stress social qui y sont associés, notamment la 
stigmatisation et la discrimination.

Le suivi et l’évaluation peuvent être assurés à plusieurs niveaux, à l’aide de mécanismes 
globaux existants tels que les ODD 3.3, 3.4, 3.5 et 3.8, le Rapport sur le suivi mondial de la 
lutte contre le sida, l’outil d’évaluation globale de la santé mentale (Global Mental Health 
Assessment Tool), les objectifs et indicateurs relatifs à la couverture santé universelle, et les 
cadres de suivi et d’évaluation élaborés à l’échelle locale.

Parmi les ressources permettant de suivre et présenter les progrès réalisés eu égard aux 
objectifs et cibles mondiaux à l’aide d’indicateurs et de cadres existants, on peut citer ce qui 
suit :

 > Plan d’action pour la santé mentale 2013–2030 de l’OMS (67).

 > Rapports d’avancement de la lutte contre le sida au niveau mondial, y compris les rapports 
nationaux, en vertu de la Déclaration politique sur le VIH et le sida (4).1 

 > Système mondial d’information sur l’alcool et la santé utilisé afin de suivre les tendances en 
matière de santé liées à la consommation d’alcool et aux risques associés (274, 275).

 > Cadre mondial de suivi des MNT qui permet de suivre les progrès réalisés en matière de 
prévention et de contrôle des maladies non transmissibles (276).

 > Annexe du rapport mondial sur les drogues (277) et données de l’ONUDC (278) qui 
informent le suivi et l’évaluation.

 > Observatoire mondial de la santé pour la consultation de grandes catégories de données, 
dont des données de suivi des progrès réalisés eu égard à la cible 3.5 de l’ODD sur la santé 
(279–281).

 > Lignes directrices unifiées sur les informations stratégiques relatives à l’infection à VIH dans 
le secteur de la santé de l’OMS qui identifient 10 indicateurs mondiaux et 50 indicateurs 
nationaux pour le suivi et l’évaluation de la riposte du secteur de la santé au VIH (282).

 > Manuel opérationnel mhGAP qui constitue un cadre pour le suivi et l’évaluation de la mise 
en œuvre clinique pouvant être appliqué au niveau national, régional ou des établissements 
(50).

Le tableau 7 donne des exemples d’objectifs et d’indicateurs.

1 Les indicateurs des rapports d’avancement de la lutte contre le sida au niveau mondial sont en cours de mise à jour conformément aux Objectifs 
2025 sur le sida et aux engagements de la Déclaration politique sur le VIH et le sida de 2021 : mettre fin aux inégalités et agir pour vaincre le sida 
d’ici à 2030.
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D’autres outils d’évaluation et d’élaboration des traitements fournis au sein d’établissements 
de santé contre les troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances 
peuvent être intégrés à un cadre de suivi et d’évaluation plus large. Par exemple, on peut citer 
les outils suivants (283, 284) :

 > Outils et interventions intégrés visant à mesurer la charge des troubles mentaux parmi les 
personnes vivant avec le VIH et les populations clés, la prévalence et l’incidence du VIH 
chez les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances.

 > Intégration d’indicateurs normalisés permettant d’évaluer la mise en œuvre et les résultats.

 > Intégration de systèmes de collecte de données et de suivi.

Tableau 7
Objectifs et indicateurs pour le suivi et l’évaluation de modèles de soins intégrés

Objectif Indicateur

Planification  > Créer une équipe 
opérationnelle comprenant 
des dirigeants communautaires 
afin de superviser l’intégration, 
la planification et la mise en 
œuvre d’interventions de prise 
en charge de troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la 
consommation de substances

 > Mener une analyse de situation 

 > Élaborer un plan et un budget 
opérationnels pour l’intégration 
des services et de la prise en 
charge

 > L’équipe opérationnelle a été créée, des fonctions 
ont été attribuées à ses membres et plusieurs parties 
prenantes y sont représentées

 > Nombre total de réunions de l’équipe par an 
 
 
 
 

 > L’analyse de situation a permis d’indiquer les besoins 
et les ressources disponibles au niveau du district et 
des établissements

 > Les services et la prise en charge des troubles 
mentaux, neurologiques et liés à la consommation 
de substances ainsi que le soutien psychosocial 
sont intégrés au plan de santé du district et ont été 
approuvés par le gouvernement

 > Le budget voté indique les ressources financières, 
humaines et physiques requises pour l’intégration du 
soutien psychosocial et en matière de santé mentale, des 
services de lutte contre la consommation de substances 
et le VIH, et de la prise en charge au sein du district

Renforcement des 
capacités et de l’état de 
préparation du système 
de santé

 > Former le personnel assurant 
la prise en charge du VIH 
ou la fourniture de soins de 
santé primaires au programme 
mhGAP 
 
 

 > Former le personnel assurant 
la fourniture de soins de santé 
mentale au traitement et à la 
prise en charge du VIH

 > Former le personnel de santé 
désigné à une prise en charge 
sans jugement et stigmatisation 
des populations clés et des 
populations atteintes de 
troubles mentaux et liés à la 
consommation de substances

 > Nombre de formateurs et superviseurs ayant participé 
à la formation au programme mhGAP des formateurs 
et superviseurs

 > Pourcentage de prestataires de soins de santé non 
spécialisés formés au programme mhGAP

 > Nombre de travailleurs communautaires formés au 
programme mhGAP et répondant aux normes de 
compétence prévues dans le programme mhGAP

 > Pourcentage de prestataires de santé mentale ou non 
spécialisés formés à la prise en charge et au traitement 
du VIH 

 > Nombre de formateurs, superviseurs et gestionnaires 
d’établissements formés à la prise en charge sans 
jugement et stigmatisation

 > Pourcentage de prestataires formés à la prise en 
charge sans jugement et stigmatisation

 > Nombre de prestataires capables d’assurer une prise 
en charge sans jugement et stigmatisation

Traitement et prise en 
charge

 > Intégrer le programme mhGAP 
aux structures de prise en 
charge du VIH

 > Pourcentage de personnes bénéficiant d’un traitement 
contre le VIH qui ont été prises en charge pour des 
troubles mentaux ou liés à la consommation de 
substances
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Afin d’optimiser les approches et la fourniture de services intégrés, complets et fondés sur 
des données factuelles de prise en charge des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances, il conviendrait de mener de plus amples recherches afin de 
combler les lacunes en matière de connaissances :

 > Renforcer la base de connaissances relatives aux différents modèles d’intégration des 
services dédiés au VIH et aux troubles mentaux dans les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire, notamment pour les adolescents et les jeunes qui ont peu recours aux 
services de santé alors qu’ils sont très exposés aux troubles mentaux et au VIH.

 > Renforcer les connaissances relatives aux effets des interventions en matière de santé 
mentale sur la lutte contre le VIH.

 > Mener une étude sur la fourniture de services intégrés de prise en charge du VIH et des 
troubles mentaux au sein de différents groupes de population, notamment les femmes, les 
populations clés, les adolescents et les jeunes, les personnes vieillissantes et les personnes 
ayant des handicaps, afin de documenter l’impact des modèles de prestations intégrées sur 
leur statut sérologique, leur santé et leur bien-être.

 > Évaluer les coûts et la rentabilité des différents modèles d’intégration de services dédiés au 
VIH et aux troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances.

 > Créer une base de connaissances sur l’intégration de la prise en charge des troubles 
mentaux graves dans les plates-formes de fourniture de services liés au VIH et identifier les 
meilleures structures pour la prise en charge de ces troubles et d’autres comorbidités.

 > Étudier les possibilités de soutien de la santé mentale dans le cadre de la fourniture de 
services différenciés.

 > Mener des recherches visant à élargir la base de connaissances relatives aux modèles de 
supervision pour la répartition des tâches.

 > Concevoir des études permettant d’évaluer l’impact des politiques et de la mobilisation 
communautaire sur la défense des droits de l’homme des personnes atteintes de troubles 
mentaux et du VIH.

 > Concevoir des études permettant d’évaluer l’impact de la criminalisation et de la 
décriminalisation des populations clés sur les troubles mentaux, la consommation de 
drogues, l’usage nocif de l’alcool, l’accès à des services de prise en charge du VIH, et 
l’accès à un soutien psychosocial.

 > Renforcer la base de connaissances relatives aux interventions de réduction de la 
stigmatisation chez les personnes vivant avec le VIH, y compris les interventions en matière 
de stigmatisation croisée et les interventions politiques, et comprendre les causes de la 
stigmatisation croisée.

 > Élargir et enrichir la base de connaissances en utilisant plusieurs méthodes de recherche, 
dont des méthodes de recherche qualitative, afin de comprendre la conception de services 
axée sur les expériences vécues et l’usager et le soutien assuré par la communauté.

 > Élargir les recherches relatives à la mise en œuvre sur les prestataires et les zones 
présentant le plus d’intérêt et sur les stratégies de mise en œuvre visant à réduire l’usage 
nocif de l’alcool et à garantir le traitement et la prise en charge des troubles liés à la 
consommation de substances dans les zones à faibles ressources.

Lacunes en matière de recherche
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 > Élargir la base de connaissances relatives à la prévention des troubles mentaux, 
neurologiques et liés à la consommation de substances et à la promotion du bien-être des 
personnes vivant avec le VIH tout au long de leur vie.

 > Évaluer la mesure dans laquelle les interventions réduisant l’impact des déterminants 
sociaux et les inégalités liées à une santé fragile affectent les résultats cliniques de la prise 
en charge des troubles liés à la consommation de substances, des troubles mentaux et du 
VIH.

 > Développer l’ensemble d’outils de dépistage validés pour les troubles neurocognitifs et les 
troubles mentaux chez les personnes vivant avec le VIH, à risque de contracter le VIH ou 
affectées par le VIH.

 > Définir des directives claires pour l’évaluation des déficiences neurocognitives dans des 
contextes culturels et sanitaires divers.
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Annexe 1. Ressources sélectionnées pour soutenir l’intégration 
de la prise en charge et du traitement du VIH, des troubles 
mentaux et de la consommation de substances

Instruments, stratégies et plans mondiaux
L’objectif 2030 de couverture santé universelle est tel que suit : « chacun peut avoir recours 
aux services de santé dont il a besoin, où et quand il en a besoin, sans être exposé à des 
difficultés financières ». Il préconise le recours à des services intégrés, proposant une 
réorientation via un renforcement de la coordination, axés sur les besoins individuels et de la 
communauté, et fournis au sein des structures les plus adaptées.

Conformément à ces objectifs, la proposition audacieuse de mettre fin à l’épidémie de sida 
envisage les services comme des services axés sur la personne et respectueux des droits, qui 
s’accompagnent d’une transformation sociale permettant à tous de vivre en disposant de 
droits civils, culturels, économiques, politiques, sociaux, et en matière de santé sexuelle et 
reproductive.

L’intégration de politiques, d’interventions et de services constitue un moyen d’atteindre les 
cibles des ODD 3.3 (mettre fin à l’épidémie de sida et de tuberculose), 3.4 (réduire le taux de 
mortalité prématurée due à des maladies non transmissibles et promouvoir la santé mentale 
et le bien-être) et 3.5 (renforcer la prévention et le traitement de l’abus de substances) d’ici à 
2030 dans le cadre de la couverture santé universelle (cible 3.8).

Les instruments, stratégies et plans suivants soutiennent la nécessité d’adopter des 
programmes et des services intégrés de qualité s’adressant à toutes les personnes tout au 
long de la vie :

 > ONUSIDA Stratégie pour 2016–2021 : Accélérer la riposte pour mettre fin au sida. Genève : 
Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida ; 2015 (http://www.unaids.org/en/
resources/documents/2015/UNAIDS_PCB37_15-18).
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Annexe 2. Lignes directrices, guides d’intervention et autres 
ressources sélectionnés pour la prévention et le traitement 
du VIH et des troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances
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incorporating results of field-testing. Genève : Office des Nations Unies contre les drogues et 
le crime et Organisation mondiale de la santé ; 2020 (https://www.who.int/publications/i/item/
international-standards-for-the-treatment-of-drug-use-disorders).

Treatment and care for people with drug use disorders in contact with the criminal justice 
system: alternatives to conviction or punishment. Vienne : Office des Nations Unies contre 
les drogues et le crime et Organisation mondiale de la santé ; 2018 (https://www.unodc.org/
documents/UNODC_WHO_Alternatives_to_Conviction_or_Punishment_2018.pdf).
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(https://www.unodc.org/unodc/en/hiv-aids/new/practical-guidance-for-Collaborative-
interventions.html).

HIV and young people who inject drugs. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2015  
(https://www.who.int/publications/i/item/WHO-HIV-2015.10-eng).

Guidelines on community management of opioid overdose. Genève : 
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The Alcohol, Smoking, Substance Involvement Screening Test (ASSIST). 
Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2010 (http://whqlibdoc.who.int/
publications/2010/9789241599382_eng.pdf?ua=1).

The ASSIST-linked brief intervention for hazardous and harmful substance use: manual for 
use in primary care. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2010 (http://whqlibdoc.who.
int/publications/2010/9789241599399_eng.pdf?ua=1).



63

Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid 
dependence. Genève : Organisation mondiale de la santé ; 2009 (https://www.who.int/
publications/i/item/9789241547543).

Resources for substance use disorders. Genève : Organisation mondiale de la santé (https://
www.who.int/gho/substance_abuse/en/).

Soutien aux troubles mentaux et neurologiques
Basic psychosocial skills: a guide for COVID-19 responders. Genève : Comité permanent 

interorganisations ; 2020 (https://interagencystandingcommittee.org/iasc-reference-
group-mental-health-and-psychosocial-support-emergency-settings/iasc-guidance-basic-
psychosocial-skills-guide-covid-19-responders).

Trauma-informed approach: improving care for people living with HIV curriculum trainer’s 
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par la détresse dans les communautés exposées à l’adversité. Genève : Organisation mondiale 
de la santé ; 2016 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/206417).
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Organisation mondiale de la santé ; 2015 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/152936).

Neurological disorders: public health challenges. Genève : Organisation mondiale de la 
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Preventing suicide: a community engagement toolkit. Genève : Organisation mondiale de 
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Annexe 3. Entretiens cliniques structurés, dépistage et prise en 
charge fondée sur des indicateurs

Les entretiens cliniques structurés constituent la référence absolue pour poser un diagnostic 
précis des troubles mentaux et liés à la consommation de substances (285). Depuis toujours, 
ils sont utilisés à des fins de recherche, et le personnel non-clinicien dûment formé à ses 
entretiens y a souvent recours. Les cliniciens perçoivent de plus en plus l’utilité de ces 
entretiens dans leur pratique clinique de tous les jours.

Le Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) (286) est un bref entretien diagnostique 
structuré élaboré conjointement par des psychiatres et des cliniciens en Europe et aux États-
Unis pour la quatrième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM) et les troubles psychiatriques de la version 10 de la Classification internationale des 
maladies (CIM).

D’une durée d’environ 15 minutes, le MINI a été conçu afin de répondre à la nécessité de se 
doter d’un entretien psychiatrique structuré bref mais précis pour les essais cliniques et les 
études épidémiologiques multicentriques et afin d’être utilisé comme première étape du suivi 
des résultats dans les structures cliniques ne menant pas de recherches (287).

L’entretien clinique structuré du DSM-5 (SCID-5) est un entretien diagnostique structuré 
permettant de poser des diagnostics DSM-5 (288). Le SCID-5 est organisé en modules de 
diagnostic. Les personnes y ayant recours peuvent évaluer des troubles de l’humeur, des 
troubles psychotiques, des troublés liés à la consommation de substances, des troubles de 
l’anxiété, des troubles obsessionnels compulsifs et troubles liés, des troubles de l’alimentation, 
des troubles à symptomatologie somatique, des troubles du sommeil, des troubles 
d’extériorisation, et des troubles liés à des traumatismes et des facteurs de stress. Les versions 
publiées sont destinées aux cliniciens (SCID-CV) et aux essais cliniques (SCID-CT).

Le World Mental Health Composite International Diagnostic Interview de l’OMS (WHO 
WMH-CIDI) est un entretien diagnostique pouvant être mené par des intervieweurs non 
professionnels qualifiés. Il intègre des critères de diagnostic des systèmes de classification CIM 
et DSM. Il a précédemment été utilisé pour des études épidémiologiques et autres études 
interculturelles (289).

Outils de dépistage basés sur les symptômes
Ces outils permettent aux prestataires de quantifier les symptômes des troubles mentaux et 
liés à la consommation de substances de façon à assurer un suivi fiable des symptômes au 
fil du temps (290). Le dépistage doit être effectué uniquement lorsque des services cliniques 
permettant de réaliser un examen clinique sont disponibles afin de vérifier un diagnostic et 
d’administrer les soins requis.

Les résultats des outils de dépistage sont particulièrement utiles lorsque les examens cliniques 
ont été validés au sein des populations dépistées. Plusieurs examens de dépistage sont 
disponibles, les preuves de leur validation étant fiables voire très fiables dans différents 
contextes (291), notamment parmi les personnes vivant avec le VIH (292–294).
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Dépression et anxiété : Le Questionnaire sur la santé du patient-9 items (Physician Health 
Questionnaire—9 Items, PHQ-9) (295), l’Échelle de dépression postnatale d’Édimbourg 
(Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS) (296) et l’Échelle d’anxiété et de dépression 
à l’hôpital-Dépression (Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression, HADS-D) (297) 
peuvent être utilisés dans des structures de fourniture de soins primaires et de prise en charge 
du VIH afin de faciliter la prise en charge de la dépression fondée sur des indicateurs.

L’HADS se caractérise par le fait qu’elle exclut les symptômes somatiques de dépression 
et d’anxiété, est ainsi utile pour l’examen des personnes souffrant de problèmes de santé. 
L’Échelle d’anxiété et de dépression à l’hôpital-Anxiété (Hospital Anxiety and Depression 
Scale—Anxiety, HADS-A) est une sous-échelle permettant de procéder à l’examen des 
symptômes d’anxiété.

L’Échelle de dépression du Centre d’études épidémiologiques (Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale, CES-D10D) (298) et son questionnaire abrégé à 10 items (CES-D-10) 
(299) peuvent également être utilisés comme outils de dépistage de la dépression.

Usage de l’alcool : Le Test d’identification des troubles liés à l’usage de l’alcool (Alcohol Use 
Disorders Identification Test, AUDIT) est un questionnaire de dépistage à 10 items permettant 
d’identifier les personnes ayant un usage nocif ou dangereux de l’alcool (300).

Consommation de substances, notamment l’alcool, la drogue et le tabac : Le test de 
dépistage de troubles liés à la consommation d’alcool, de tabac et de substances (Alcohol, 
Smoking and Substance Involvement Screening Test, ASSIST) est un questionnaire à 8 items 
de 5 à 10 minutes permettant de déterminer un niveau de risque pour certaines substances 
précises et est utilisé afin d’engager une conversation avec les personnes concernées 
concernant leur consommation de substances (51).

Troubles neurocognitifs liés au VIH : L’Échelle de démence liée au VIH (International HIV 
Dementia Scale, IHDS) est un outil de dépistage rapide des troubles neurocognitifs liés au VIH 
qui évalue la vitesse motrice, la vitesse psychomotrice et la mémoire (301). Elle a été conçue 
à destination des pays à faible revenu et à revenu intermédiaire, mais de récents examens 
laissent penser qu’elle n’a pas fait l’objet d’une validation adéquate dans de nombreux pays 
africains (142). NeuroScreen, une application mobile américaine utilisée en Afrique du Sud, 
est une piste prometteuse pour le dépistage des troubles neurocognitifs liés au VIH dans 
différents contextes (142, 302–304).



66

Annexe 4. Exemples de ressources liées à l’intégration de la 
prise en charge

Modèle de soins collaboratifs pour la prise en charge des 
troubles mentaux dans les structures de soins de santé primaire
Le Modèle de soins collaboratifs est une approche fondée sur des données factuelles 
qui s’appuie sur la répartition des tâches et une équipe de prestataires pour administrer 
un traitement axé sur la personne aux individus atteints de troubles mentaux tels que la 
dépression et l’anxiété dans des structures de soins de santé primaires (184).

Ce modèle comprend cinq composants, tous compatibles avec les structures de soins liés au VIH :

 > L’équipe de soins de santé primaires ou de soins liés au VIH fournit des soins médicaux et 
prescrit, si nécessaire, des traitements médicaux en cas de troubles mentaux.

 > Un responsable de la prise en charge comportementale qualifié apporte un soutien à 
l’observance, assure des interventions psychologiques (par exemple entrevue motivationnelle, 
activation comportementale, thérapie de résolution de problème), assure la coordination de 
la prise en charge des troubles mentaux en consultation, si nécessaire, avec un spécialiste en 
santé mentale, et assure le suivi du patient tout au long du traitement.

 > Une prise en charge basée sur des indicateurs implique d’utiliser un outil d’évaluation tel 
que le PHQ-9 afin de mesurer les symptômes lors de chaque visite.

 > Un registre électronique est utilisé pour le suivi des résultats.

 > Un spécialiste en santé mentale donne des instructions au responsable de la prise en 
charge via un examen régulier des dossiers et peut de temps en temps s’entretenir 
directement avec les patients si leur état ne s’améliore pas. Le spécialiste peut être basé à 
proximité ou dans une autre région, selon les ressources humaines locales disponibles.

Le Modèle de soins collaboratifs a été utilisé pour traiter des troubles mentaux et des 
maladies non transmissibles et a fait ses preuves (305). Il peut être mis en œuvre dans des pays 
à faible revenu et à revenu intermédiaire (233). Dans les zones où il a été testé, il s’est avéré 
être efficace pour les personnes vivant avec le VIH (185).

Programme d’intégration de la santé mentale
Le Programme d’intégration de la santé mentale est un développement à plus grande échelle et 
fondé sur des données factuelles d’un ensemble de soins intégrés administrés à des personnes 
atteintes de troubles mentaux fréquents en Afrique du Sud. Il applique le Modèle de soins 
collaboratifs pour une prise en charge progressive de la santé mentale des personnes vivant avec 
le VIH dans des structures de soins primaires (235). Le programme montre comment les rôles 
peuvent être attribués et les capacités renforcées pour l’intégration de la fourniture de soins.

Les infirmières fournissant des soins de santé primaires au sein d’établissements sont au 
cœur du modèle en tant que chargées des dossiers. Elles sont formées aux soins primaires 
fournis aux adultes et au renforcement des soins primaires en santé mentale pour adultes afin 
d’aider à la normalisation du dépistage, du diagnostic, du traitement et de l’orientation. Les 
infirmières fournissant des soins de santé primaires :

 > Identifient les personnes ayant des problèmes psychosociaux susceptibles d’avoir un 
impact sur l’observance de leur traitement.



67

 > Fournissent un soutien psychosocial de base et de brefs conseils.

 > Orientent les personnes bénéficiant du modèle de soins progressifs et collaboratifs en 
fonction de la gravité des symptômes vers un conseiller non professionnel travaillant 
au sein d’un établissement et formé pour donner des conseils psychosociaux et liés à 
l’observance, vers un médecin pour l’amorce d’un traitement contre les troubles mentaux, 
vers un spécialiste en santé mentale ou vers un service ambulatoire pour un examen et une 
prise en charge médicale ou psychologique plus poussés.

 > Assurent un suivi des progrès et des réactions au traitement lors de consultations de suivi et 
orientent, selon les besoins, les personnes bénéficiant du modèle de soins collaboratifs.

Les conseillers non professionnels travaillant au sein d’un établissement fournissent :

 > Une psychoéducation sur site aux troubles psychosociaux tels que la dépression 
susceptibles d’interférer avec l’observance du traitement.

 > Des services d’orientation des personnes souffrant de troubles chroniques fréquents afin 
qu’elles bénéficient de conseils plus avisés en matière d’observance, qu’elles comprennent 
l’importance de la prise de leurs médicaments, les effets secondaires et les difficultés 
qu’elles peuvent rencontrer en matière d’observance.

 > Des services d’orientation vers des conseillers psychosociaux assurant des séances 
individuelles et de groupe afin d’apporter une solution à des problèmes psychosociaux 
majeurs (par exemple la pauvreté, la stigmatisation, les conflits interpersonnels) 
susceptibles de déclencher ou de maintenir des symptômes de dépression et d’interférer 
avec l’observance du traitement.

Les conseillers non professionnels peuvent assurer des consultations auprès de personnes 
âgées d’au moins 18 ans. Ils ne fournissent pas de conseils à des personnes atteintes de 
troubles mentaux graves ou ayant des tendances suicidaires, à des couples ou à des victimes 
de traumatismes tels que le viol ou autres crimes.

Les conseillers en soutien psychologique agréés sont basés au niveau du sous-district et sont 
placés sous la supervision du psychologue du district. Ils assurent :

 > Une supervision individuelle sur site des conseillers non professionnels.

 > Une supervision en groupe et un soutien émotionnel aux conseillers non professionnels.

 > La fourniture de conseils individuels aux personnes victimes de traumatismes ou dont les 
dossiers trop complexes ne peuvent être pris en charge par des conseillers non professionnels.

Les médecins fournissant des soins de santé primaires au niveau du district diagnostiquent les 
troubles mentaux, prescrivent des traitements adaptés aux troubles mentaux, contrôlent les 
réactions au traitement et adaptent la posologie, et examinent les dossiers complexes ou les 
cas graves.

Les professionnels de santé communautaires effectuent des visites à domicile et aident à 
retrouver les personnes ne respectant pas le traitement et à faire en sorte qu’elles reprennent 
leur traitement, assurent la détection des cas au sein de la communauté, et orientent vers les 
services adaptés.

Consultation en groupe interactive pour les femmes vivant 
avec le VIH en matière de dépression périnatale et de 
divulgation de leur statut sérologique
Les femmes enceintes vivant avec le VIH fréquentant des dispensaires prénatals rattachés à 
des hôpitaux à Dar es Salam en Tanzanie ont été invitées à participer à une étude sur une 
intervention psychosociale en groupe adoptant une approche thérapeutique de résolution 
de problème. L’intervention psychosociale menée à titre expérimentale dont ont bénéficié les 
femmes s’est déroulée sous la forme de six séances de consultation en groupe, structurées 
et hebdomadaires. Ces séances étaient animées par une sage-femme. Elles abordaient 
les défis liés au fait de vivre avec le VIH et informaient sur la transmission verticale du VIH, 
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les approches en matière de prévention, les systèmes de soutien, les pratiques sexuelles 
à moindre risque, l’impact du VIH sur la santé, et prenaient la forme de discussions sur la 
divulgation du statut sérologique aux partenaires, à la famille et aux amis (174).

Les femmes participant à l’intervention expérimentale ont bénéficié de services de dépistage 
et conseil volontaires avant et après le dépistage. Leurs symptômes de dépression ont quelque 
peu diminué et elles se sont dites globalement plus satisfaites de la réaction à la divulgation de 
leur statut sérologique. Quant au taux de divulgation, il n’y a pas eu de grands changements.

SEEK-GSP
Le programme d’Autonomisation sociale, émotionnelle et économique via l’acquisition de 
connaissances sur la psychothérapie de groupe (SEEK-GSP, Social, Emotional and Economic 
Empowerment through Knowledge of Group Support Psychotherapy) vise à combler le 
retard en matière de traitement de la dépression des hommes et femmes vivant avec le VIH. 
La psychothérapie de groupe traite la dépression en renforçant le soutien émotionnel et 
social ainsi que les capacités de mise en œuvre de mécanismes d’adaptation positifs et de 
génération de revenus (306).

Les professionnels de soins de santé primaires qui travaillent dans des centres de santé sont 
formés. Ils forment ensuite les travailleurs de la santé non professionnels à l’identification de 
personnes souffrant de dépression et à leur traitement via des séances de psychothérapie de 
groupe hebdomadaires organisées dans huit villages, ces séances durant de deux à trois heures.

Le programme a été développé avec succès et a été intégré dans des soins liés au VIH au 
sein de communautés rurales de trois districts du nord de l’Ouganda. À la différence d’études 
préalables menées sur des psychothérapies de groupe pour le traitement de la dépression, on 
a été observé un niveau élevé d’engagement, 80 % des participants ayant assisté à l’ensemble 
des huit séances.

L’évaluation du programme montre que la psychothérapie de groupe :

 > Est efficace pour le traitement de dépressions légères à modérées. Presque tous les 
participants se sont rétablis dans les 6 mois, sans rechute dans les 12 mois suivants, un 
impact plus important ayant été observé chez les hommes que chez les femmes.

 > Diminue les symptômes de stress traumatique, la consommation d’alcool et la 
stigmatisation liée au VIH, et favorise le soutien social, l’estime de soi, l’observance du 
traitement antirétroviral et la suppression de la charge virale.

 > Est plus rentable qu’une sensibilisation au VIH en groupe.

Let’s Talk
Let’s Talk (Discutons) est une intervention de 14 semaines proposée sous la forme d’un groupe 
de soutien aux adolescents âgés d’au moins 13 ans et à leurs aidants (307). Le programme, 
axé sur une approche structurée, comprend un ensemble d’activités systématiques menées 
dans le cadre de séances de deux heures, consistant en un rituel d'ouverture, une discussion 
sur les devoirs effectués à la maison à l’issue de la séance précédente, et de trois à cinq 
exercices interactifs. Les séances s’achèvent sur une discussion autour des enseignements 
tirés, la fourniture de devoirs à faire à la maison, un rituel de clôture et un tirage au sort visant 
à encourager la participation continue.

Le programme, mis en œuvre en Afrique du Sud, vise à renforcer les connaissances sur le VIH 
et les compétences comportementales tout en apportant un soutien aux aidants et à la santé 
mentale des adolescents, et à améliorer les relations et les pratiques parentales.

Parmi les principales conclusions de l’étude pilote, on peut citer ce qui suit (308) :

 > Les adolescents en ont appris davantage sur la transmission du VIH, les préservatifs, et sont 
plus à même de négocier l’utilisation de ces derniers.

 > Les adolescents présentent des niveaux de dépression et d’anxiété inférieurs.
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 > Les adolescents ont renforcé les liens qu’ils entretiennent avec leurs aidants et ont 
davantage communiqué avec eux sur les pratiques sexuelles saines.

 > Les connaissances des aidants eu égard à la transmission du VIH ont été renforcées.

 > Les aidants présentent des niveaux de dépression et d’anxiété inférieurs.

 > Les adolescents ont accru leur capacité à faire face à leurs émotions et à les exprimer, à 
résoudre des problèmes et à communiquer efficacement. Ils ont fait part d’une amélioration 
de leurs relations avec leurs aidants, caractérisée notamment par une diminution des 
réactions punitives de ces derniers.

READY+
Le modèle de renforcement de la résilience et de l’autonomisation des adolescents et des 
jeunes (READY+, Resilient, Empowered Adolescents and Young People), implanté en Eswatini, 
au Mozambique, en Tanzanie et au Zimbabwe, est axé sur la création d’un environnement 
favorable à l’observance des traitements et au soutien psychosocial des adolescents et jeunes 
vivant avec le VIH, notamment par le biais d’interventions à différents niveaux : au niveau 
individuel, du domicile, de la communauté et des établissements (309).

Le programme renforce l’accès à une prise en charge et un soutien holistiques, notamment en 
matière de droits de santé sexuelle et reproductive et de santé mentale.

Les Soutiens au traitement des adolescents de la communauté (CATS, Community Adolescent 
Treatment Supporters) sont au cœur des interventions. Ils fournissent des informations, des 
conseils et un soutien psychosocial aux autres enfants, adolescents et jeunes vivant avec le VIH 
via des visites à domicile, une présence au sein des dispensaires spécialisés dans le VIH, des 
services de santé mentale et des groupes de soutien.

La promotion de la santé mentale est assurée via des services de conseil fournis par les CATS 
et des chefs de groupes de soutien formés et via des services destinés aux adolescents au 
sein des dispensaires. La santé mentale fait régulièrement l’objet d’un examen. Les personnes 
exposées aux troubles mentaux sont mises en relation avec des services à des fins d’examen, 
de diagnostic et de traitement. Un soutien continu à la fourniture de conseils, au traitement et 
à l’observance est assuré à domicile et au sein des dispensaires.

Friendship Bench
Le Banc de l’amitié (Friendship Bench) est une intervention fondée sur des données factuelles 
développée au Zimbabwe afin d’élargir l’accès à la prise en charge des troubles mentaux. Le 
Banc de l’amitié vise à renforcer le bien-être mental et à améliorer la qualité de vie via le recours à 
la thérapie de résolution de problème assurée par des travailleurs de la santé non professionnels 
formés. Cette intervention se concentre sur les personnes atteintes de troubles mentaux tels 
que l’anxiété et la dépression. Elle a recours à une approche thérapeutique comportementale et 
cognitive. Les travailleurs de la santé non professionnels sont désignés sous le nom de « grands-
mères » ; il s’agit de bénévoles communautaires formés qui fournissent des conseils sur des bancs 
en bois situés dans l’enceinte d’un dispensaire à l’abri des regards (310, 311).

Le Banc de l’amitié est mis en œuvre dans des structures fournissant des soins de santé 
primaires. Environ 80 % des participants sont des personnes vivant avec le VIH, un grand 
nombre d’entre eux présentant des symptômes de troubles mentaux courants et liés à un 
stress traumatique. La thérapie de résolution de problème assurée par les travailleurs de la 
santé non professionnels du Banc de l’amitié permet de réduire les symptômes de troubles 
mentaux courants. Les jeunes adultes bénéficiant de l’intervention notent des améliorations dans 
l’observance de leur traitement et une plus grande acceptation de leur statut sérologique.

Un projet baptisé « Banc de l’amitié des jeunes » (Youth Friendship Bench ou YouFB) s’inspire 
des mêmes concepts de base mais se concentre sur les besoins de jeunes âgés de 16 à 19 
ans. Il fait appel à des conseillers répondant au nom de « potes » qui sont des étudiants. Le 
projet YouFB mène des interventions dans des écoles, d’autres milieux communautaires et 
des dispensaires. Ses services visent à venir en aide aux adolescents fortement exposés aux 
troubles mentaux (par exemple les jeunes femmes enceintes, les jeunes délinquants).
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Annexe 5. Réduction de la stigmatisation des personnes vivant 
avec le VIH et des personnes atteintes de troubles mentaux

La stigmatisation sociale des personnes séropositives, des populations clés, des personnes 
souffrant de troubles mentaux et des individus issus d’autres groupes vulnérables se manifeste 
à plusieurs niveaux. La stigmatisation peut survenir au niveau intrapersonnel, interpersonnel, 
communautaire, organisationnel ou structurel (312, 313). Les stratégies visant à réduire la 
stigmatisation peuvent être plus efficaces lorsqu’elles ciblent ces différents niveaux, même si 
la base de connaissances disponible pour les stratégies de réduction de la stigmatisation est 
plus importante pour les niveaux intrapersonnel et interpersonnel. Ces stratégies comprennent 
des séances de sensibilisation à la population stigmatisée organisées sous plusieurs formats, 
des contacts avec des personnes ayant une expérience en matière de stigmatisation du 
trouble en question (par exemple le VIH, la consommation de drogues, les troubles mentaux), 
l’acquisition de compétences d’adaptation ou autres, un soutien social, et la résolution de 
drames ou problèmes vécus.

Le Partenariat mondial pour l’action visant à éliminer toutes les formes de stigmatisation et 
de discrimination liées au VIH, créé en 2018, s’engage à agir en faveur de la lutte contre 
la stigmatisation et la discrimination liées au VIH dans six domaines : les soins de santé, 
l’éducation, le lieu de travail, les systèmes juridiques et judiciaires, les communautés et les 
familles, et les situations d’urgence et de crise humanitaire (314).

Tableau 8.
Approches des interventions de réduction de la stigmatisation

Niveau de stigmatisation Axe et stratégies de l’intervention

Intrapersonnel 
(autostigmatisation)

 > Autoassistance
 > Conseils
 > Traitement du trouble stigmatisé

Interpersonnel  > Renforcer la prise en charge et le soutien social

Communauté  > Réduire les attitudes et comportements stigmatisants au sein de la 
communauté via l’éducation, la sensibilisation, le marketing social, les 
contacts, les plaidoyers, et une collaboration avec les médias de sorte à 
réduire la reproduction des attitudes stigmatisantes

Organisationnel, institutionnel  > Mettre en place des programmes de formation et des politiques 
institutionnelles

Gouvernemental, structurel  > Créer des structures juridiques, politiques et basées sur les droits
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Les stratégies prometteuses visant à réduire la stigmatisation dans les structures de soins de 
santé comprennent ce qui suit (115, 315, 316) :

 > Fournir des informations sur la stigmatisation liée à un trouble et ses effets.

 > Doter les prestataires de compétences telles que des compétences culturelles pour ainsi 
travailler avec des personnes issues du groupe stigmatisé.

 > Encourager l’apprentissage participatif en faisant participer activement les prestataires de 
santé et les patients (si possible conjointement) à une intervention.

 > Encourager les membres d’un groupe stigmatisé à participer à la mise en place d’une 
intervention visant à modifier les attitudes des prestataires de soins de santé (par exemple 
en développant l’empathie, en luttant contre les idées préconçues).

 > Doter les personnes de mécanismes d’adaptation de sorte à surmonter la stigmatisation 
dans les structures de soins de santé.

 > Modifier les politiques discriminantes en fournissant des supports cliniques et en 
restructurant les établissements.

 > Impliquer les personnes vivant avec le VIH, les personnes atteintes de troubles mentaux, les 
consommateurs de drogues et les personnes dépendantes aux drogues ou à l’alcool à la 
planification des services afin de sensibiliser les établissements de santé à leurs besoins.

Des activités visant à améliorer les attitudes de la communauté à l’égard des personnes 
atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances (telles 
que les campagnes de lutte contre la stigmatisation) peuvent être menées. Ces activités 
doivent être planifiées et mises en œuvre avec la participation des usagers des services, des 
aidants et de l’ensemble de la communauté et doivent prévoir des contacts sociaux directs 
et positifs avec les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et liés à la 
consommation de substances (317).
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