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Liste des principales abréviations 

 
 

ART Thérapie antirétrovirale  

CRS Centres de référence Sida  

DMG Dossier médical global 

DPG Dossier pharmaceutique partagé 

FSF Femmes qui ont des relations sexuelles avec des femmes 

HSH Hommes qui ont des relations sexuelles avec des hommes 

IST Infections sexuellement transmissibles 

LGBTQI Lesbiennes, gays, bisexuels, trans, queer et intersexués 

MAS Migrants d’Afrique subsaharienne 

NONOPEP Prophylaxie post-exposition non professionnelle  

OPEP Prophylaxie post-exposition professionnelle  

PMTCT Preventing Mother-to-Child Transmission of HIV 

PrEP Prophylaxie préexposition  

PVVIH Personne(s) vivant avec le VIH 

SIDA Syndrome d’immunodéficience acquise 

TasP Treatment as Prevention 

TPE Traitement post-exposition 

VIH Virus de l’immunodéficience humaine 
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I.  Introduction 

 
 
Un cadre d’action contre le VIH/SIDA commun à tous et accepté par tous constituant 
l’élément fondamental d’une riposte efficace au VIH/SIDA, la Belgique s’est, le 30 septembre 
2013, dotée d’un Plan VIH.   
 
Pluriannuel, il constitue l’outil de programmation de la politique que mèneront l’ensemble 
des pouvoirs publics et leurs partenaires pour répondre à l’épidémie de VIH/SIDA. 
 
Transversal, il est porté à la fois par les acteurs de Santé publique, mais aussi par d’autres 
acteurs, tels que ceux de l’Enseignement, de la Justice, de l’Egalité des chances, de 
l’Intégration sociale, de la Culture, etc.  
 
National, il rassemble l’ensemble des pouvoirs publics concernés, quel que soit le niveau de 
pouvoir dont ils relèvent.  
 
 
Processus d’élaboration 

 
Elaboré dans le respect des recommandations internationales, le Plan est le résultat d’un 
processus qui a impliqué de façon déterminante l’ensemble des acteurs concernés.  
 

* 
 

Les phases d’élaboration : 
 
Phase 1 : phase d’étude, de collecte des données, d’expérimentation 
Au cours de cette phase, de nombreuses études et projets ont été menés en vue d’affiner 
notre connaissance de l’épidémie et de déterminer les approches les plus pertinentes pour 
développer une réponse efficace à l’épidémie de VIH. 
 
Phase 2 : phase de consultation et de conceptualisation (avril 2012-septembre 2012) 
Au cours de cette phase, de nombreuses rencontres, visites de terrain, consultations auprès 
des acteurs de terrain et des PVVIH ont été organisées, la littérature scientifiques a été 
étudiée, afin d’identifier les principaux enjeux et les principales problématiques auxquelles le 
Plan devait répondre. Cette phase s’est clôturée par un symposium, à l’occasion duquel 
l’ensemble des acteurs médicaux et associatifs impliqués dans ce combat, en ce compris 
des PVVIH, ont pu émettre des recommandations, à l’issue de workshops organisés à cet 
effet. 
 
Phase 3 : phase de lancement et de développement (septembre 2012-novembre 2012) 
Les principaux organes chargés de l’élaboration du Plan ont été mis sur pied. Ces organes 
ont garanti l’efficacité du processus et une implication forte de tous les acteurs : acteurs 
médicaux et associatifs, PVVIH, etc. Les outils et ressources de support à une élaboration 
efficace et transparente du Plan ont été mis à disposition. La méthodologie d’élaboration, les 
objectifs, piliers stratégiques et la structure du Plan ont été définis.  
 
Phase 4 : phase d’élaboration (novembre 2012-mai 2013) 
Durant la phase d’élaboration, les groupes de travail ont défini les actions stratégiques du 
Plan. Ces groupes de travail ont réuni tous les acteurs concernés (monde associatif et 
médical, PVVIH, acteurs représentant les groupes prioritaires, acteurs de la Santé publique, 
de la Justice, de l’Egalité des chances, de l’Education, etc.).  
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Phase 5 : phase de validation (juin 2013-septembre 2013) 
Durant la phase de validation, l’ensemble des autorités politiques signataires du Plan ont 
validé les travaux des acteurs impliqués dans son élaboration.  
 
Phase 6 : phase d’opérationnalisation (octobre 2013-avril 2014) 
Il est à noter que l’implémentation des actions du Plan relève de la compétence de 
différentes autorités politiques. Certaines actions relèvent de la compétence des Ministres de 
la Santé publique des Communautés et Régions, certaines actions de celle du Ministre 
fédéral de la Santé publique, d’autres encore de la compétence du Ministre de la Justice, ou 
de l’Egalité des chances, ou de l’Enseignement, etc. Aussi, la phase d’opérationnalisation 
aura pour but de permettre à chaque autorité politique d’élaborer, pour les actions qui 
relèvent de ses compétences, un plan d’implémentation et financier, sous la coordination des 
Ministres de la Santé publique. 
 

* 
 
L’élaboration du Plan Sida a été transparente. Dès septembre 2012, toutes les informations 
concernant le processus ont été rendues publiques et disponibles sur le site internet du 
Service public fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement. 
Chaque citoyen, groupe, association a été invité à formuler des suggestions sur le processus 
d’élaboration et l’ensemble des suggestions reçues ont été transmises et traitées par les 
groupes de travail.  
 

* 
L’élaboration du Plan Sida a misé sur une implication forte des PVVIH. Des PVVIH ont été 
impliquées dans l’ensemble des organes d’élaboration du Plan. Des ateliers de PVVIH ont 
en outre été organisés, au départ des groupes de patients existant au sein d’associations ou 
d’hôpitaux. Tous les travaux des groupes ont été soumis à ces ateliers.  
 

* 
Le comité d’experts de l’ONUSIDA a également été impliqué dans l’élaboration du Plan, tant 
dans la définition de son processus d’élaboration que dans la validation de ses actions et 
objectifs.  
 
 
Finalités et objectifs  

 
Finalités 

 

 diminuer les nouveaux cas d’infections au VIH tout en favorisant les conditions d’une 
sexualité épanouie et responsable,  

 favoriser l’accès à des services et programmes de prévention, de dépistage, de soins et 
d’accompagnement de qualité, spécialisés en matière de VIH, dans le cadre d’un accès 
universel à la santé,  

 diminuer toutes formes de stigmatisation et de discrimination, en particulier celles 
fondées sur le statut sérologique ou l’état de santé. 

 
Objectifs 
 

 Réduire les risques de transmission du VIH et des autres IST, dans la population 
générale et parmi les publics les plus exposés en particulier, en combinant les stratégies 
et outils de prévention disponibles,  
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 Augmenter la proportion de personnes infectées par le VIH qui connaissent précocement 
leur statut sérologique,  

 Augmenter la proportion de personnes infectées par le VIH qui sont sous traitement et 
qui ont une charge virale indétectable,  

 Améliorer la qualité de vie et les conditions de vie des PVVIH, notamment en améliorant 
la qualité et l’accessibilité des soins et l’accompagnement médical et psychosocial,  

 Réduire la stigmatisation et les discriminations fondées sur le statut sérologique et l’état 
de santé, mais aussi celles fondées sur le genre, l’orientation et l’identité sexuelles et 
l’origine, ainsi que celles liées à la consommation de drogues, au travail sexuel, etc.  

 
 
Les 4 piliers stratégiques 

 
 
1. La prévention  
 

Ce pilier a pour objectif de réduire, notamment par l’information, l’éducation, la 
sensibilisation, la formation de relais, le travail sur l’environnement, le travail institutionnel 
et politique, etc. la transmission du VIH. La prévention y est envisagée dans le cadre plus 
large de la promotion de la santé sexuelle.  

 
2. Le dépistage et accès à la prise en charge 
 

Ce pilier a pour objectif de dépister le plut tôt possible les personnes infectées par le VIH 
et de garantir un accès immédiat à la prise en charge et à l’accompagnement 
nécessaires. Un diagnostic précoce est extrêmement important, le dépistage tardif 
pouvant limiter l’efficacité des traitements et les choix thérapeutiques, augmenter la 
morbidité et la mortalité, retarder la reconstitution immunitaire, accroître le risque de 
transmission, etc.  

 
3. La prise en charge des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) 

 
Ce pilier a pour objectif de garantir à la PVVIH la meilleure prise en charge dans le 
système de soins.   

 
4. Qualité de vie des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) 
 

Ce pilier a pour objectif d’améliorer la qualité de vie des PVVIH.  
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II. Riposte actuelle contre le VIH/SIDA 

 
 
La Belgique dispose déjà d’un large arsenal de mesures pour répondre à l’épidémie de 
VIH/SIDA, Les principales sont les suivantes :  
 

- 9 centres de référence Sida dans lesquels : 

- chaque PVVIH peut bénéficier d’un encadrement multidisciplinaire médical et 
psychosocial 

- chacun peut bénéficier d’un traitement antirétroviral prophylactique après une 
exposition accidentelle au VIH 

 

- 3 centres de référence Sida dans lesquels chacun peut se faire dépister anonymement 
et gratuitement  

 

- 7 laboratoires de référence Sida pour le diagnostic, l’évaluation et le contrôle qualité 
des tests de dépistage existants ou nouveaux, la collecte et la surveillance des données 

 

- des programmes d’action et de recherche spécifiques pour la prévention du VIH et 
des IST, la réduction des risques liés à l’usage de drogues, la promotion de la santé 
sexuelle, etc. 

 

- le financement de projets de recherche avec certains centres de dépistage en vue de 
décrire la problématique spécifique de santé chez les travailleurs du sexe. Ces centres 
se concentrent spécifiquement sur les travailleurs du sexe et exécutent des tests sur 
ceux qui sont impliqués, non seulement pour le VIH/Sida mais aussi pour d’autres MST 
ainsi que l’orientation – si nécessaire – vers les instances compétences. Les centres 
impliqués doivent rédiger un rapport annuel qui contient des suggestions.  

 
Mais la Belgique a également, ces dernières années :  
 

- adopté une législation pour réprimer les actes inspirés par le racisme et la xénophobie 
 

- ouvert le mariage aux personnes de même sexe 
 

- mis en œuvre une journée nationale de lutte contre l’homophobie 
 

- renforcé son action contre les discriminations en adoptant une loi qui non seulement 
interdit mais sanctionne toute incitation à la haine ou à la discrimination, fondée 
notamment sur l’orientation sexuelle, l’origine ou l’état de santé actuel ou futur 

 

- lancé un plan de lutte contre l’homophobie et la transphobie 
 

- lancé un plan de lutte contre la pauvreté dont l’objectif est de sortir 380.000 belges de la 
pauvreté d’ici 2020, notamment en garantissant la protection sociale de la population, en 
luttant contre la pauvreté chez les enfants, en renforçant l’accès au marché du travail et 
aux soins de santé 

 

- mis sur pied un Institut fort et indépendant chargé de veiller au respect de l’égalité 
hommes-femmes et des législations qui la garantissent 
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- mis sur pied une taskforce intergouvernementale pour renforcer l’accès aux soins de 
santé des populations migrantes 

 

- renforcé l’accessibilité aux soins de santé en introduisant, par exemple, le ‘maximum à 
facturer’ qui garantit à chacun, quel que soit son état de santé, qu’il ne paiera pas plus 
d’une certaine somme par an pour se faire soigner 

 

- adopté une loi relative aux droits du patient qui garantit à chacun le droit à des 
prestations de qualité, au libre choix du dispensateur de soins, à être informé sur son état 
de santé, à consentir de manière éclairée à toute intervention, à consulter son dossier 
médical, à sa vie privée et à son intimité 

 

- adopté une loi relative aux examens médicaux qui interdit à tout employeur de pratiquer 
des tests de dépistage VIH lors des examens médicaux à l’embauche ou de faire 
pratiquer ce test dans le cadre de la médecine du travail, même s’il a obtenu le 
consentement libre et éclairé du candidat/travailleur 

 

- adopté une réglementation qui permet aux migrants d’avoir accès aux soins dans le 
cadre de l’aide médicale urgente 

 

- etc.  
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III. Contexte épidémiologique 

 
 

Malgré toutes les mesures prises en Belgique par l’ensemble des autorités publiques du 
pays, le VIH y reste un thème majeur de santé publique. Au moins 20.000 personnes y 
vivent avec le VIH et entre 1000 et 1200 nouveaux cas y sont diagnostiqués chaque année. 
La Belgique compte parmi les Etats européens où le nombre d’infections diagnostiquées  est 
le plus élevé (10.7 cas pour 100.000 habitants en Belgique, contre 5.7 cas en moyenne en 
Europe en 2011). 
 

Le VIH 

 
Répartition par sexe - En ce qui concerne la répartition par sexe, la proportion d’hommes 
parmi les nouveaux diagnostics de VIH est en hausse. Après avoir fluctué entre 51 et 60% 
pendant la période 1994-2005, cette proportion était de 66% en 2010 et 2011. 
 
Répartition Belges et non-Belges - La proportion de personnes de nationalité belge parmi 
les nouveaux cas diagnostiqués a augmenté entre 2002 et 2011, passant de 29,3 à 42,7% 
des patients pour lesquels la nationalité est connue. 
 
Voies de transmission - Le nombre d’infections diagnostiquées chez les hommes ayant 
des relations sexuelles avec des hommes (HSH), principalement de nationalité belge, est en 
nette augmentation; cette voie de transmission est rapportée dans 46,6 % des infections 
diagnostiquées en 2011 ; elle l’était dans 23,5 % des infections en 2002.  
 
Les contacts hétérosexuels restent à ce jour le mode de transmission le plus fréquemment 
rapporté en Belgique, comptant pour 49,6 % des infections diagnostiquées en 2011. Il s’agit 
essentiellement de personnes originaires de pays à haute prévalence, qui probablement ont  
été en majorité infectés dans leur pays d’origine.  
 
Les autres voies de transmission, bien que toujours existantes, sont en diminution. 
L’utilisation de drogues en injection intraveineuse est rapportée par moins de 2% des 
personnes diagnostiquées récemment; cette proportion avoisinait les 8% en début 
d’épidémie. La voie de transmission périnatale est rapportée dans approximativement 1% 
des cas diagnostiqués en 2011. Deux cas de transmission lors d’une transfusion ont été 
rapportés en Belgique au cours des 26 dernières années.  
 
Patients belges - Parmi les PVVIH de nationalité belge diagnostiquées en 2011, les 
hommes sont 8,9 fois plus nombreux que les femmes. Parmi les hommes belges 
diagnostiqués en 2011, 82,1% étaient des HSH. Chez les femmes, la transmission 
hétérosexuelle est rapportée dans 92,1% des cas. La contamination par injection de drogue 
a proportionnellement diminué en 2010.  
 
Patients non belges - Parmi les patients non belges diagnostiqués entre 2009 et 2011, 
62,1% sont originaires d’Afrique sub-saharienne, 22,6% sont des Européens, 12,8% sont 
originaires d’Amérique ou d’Asie et 2,5% sont originaires d’Afrique du Nord. Les patients 
originaires d’Afrique sub-saharienne comptent pour 62% des infections par contacts 
hétérosexuels diagnostiquées en 2011, la plus haute proportion observée en Europe. La 
proportion d’infections diagnostiquées chez des HSH varie en fonction de l’origine : elle est 
de 60,4% chez les ressortissants de pays européens autres que la Belgique, 61,4% chez 
ceux d’Amérique et d’Asie, 35% chez ceux d’Afrique du Nord et 3,9% chez les personnes 
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originaires d’Afrique sub-saharienne. Le rapport hommes/femmes chez les non-Belges est 
beaucoup plus proche de l’unité que pour les Belges.  
 

* 
 
Il ressort des constats que nous venons d’émettre que l’épidémie de VIH en Belgique est 
très concentrée dans deux populations clés : les hommes ayant des relations sexuelles avec 
les hommes (HSH), principalement de nationalité belge, et les personnes qui ont contracté le 
virus via des rapports hétérosexuels et provenant principalement de pays d’Afrique 
subsaharienne. Ces deux groupes représentent ensemble plus de deux tiers de tous les 
nouveaux cas de VIH enregistrés en 2011 (en tenant compte uniquement des cas pour 
lesquels la nationalité est connue, soit 75%). 

 

Le dépistage 

 
Au cours de l’année 2011, 679 655 tests de dépistage du VIH ont été réalisés en Belgique, à 
l’exclusion des tests effectués dans le cadre des dons de sang. Au cours des 20 dernières 
années, le nombre de tests a fluctué entre 50 et 60 tests / 1000 habitants / an. Une 
augmentation régulière de l’activité de dépistage est observée depuis 2007, avec 56 tests / 
1000 habitants réalisés en 2007 et 64,2 en 2011. 
 
Le taux de nouveaux diagnostics VIH par 1000 tests a augmenté de près de 50 % entre 
1996 et 2000 ; il s’établit à 1,73 nouvelle infection diagnostiquée par 1000 tests en 2011. 
 
Le taux de lymphocytes CD4 au moment du diagnostic de l’infection à VIH est connu pour 
7995 patients diagnostiqués au cours des 20 dernières années (41,6 %). Ce taux peut être 
considéré comme un marqueur biologique du stade de l’infection, étant d’autant plus faible 
que l’infection est avancée. Il est généralement situé aux environs de 1000 CD4/mm3 chez 
les personnes en bonne santé et inférieur à 200/mm3 chez les personnes infectées par le 
VIH lors du passage au stade sida.  
Le diagnostic est considéré comme tardif lorsque le nombre de CD4/mm3 est inférieur à 350 
au moment du diagnostic de l’infection VIH. 
 
 
En 1998, 59 % des infections VIH étaient diagnostiquées tardivement ; en 2011, cette 
proportion était de 42 %. La proportion de diagnostics posés tardivement reste donc encore 
élevée actuellement, même si une évolution favorable a été observée au cours du temps.  

 

La prise en charge des personnes vivant avec le VIH 

 
Parmi les patients diagnostiqués en 2007, 91% ont été traités, dont 83% dans les trois mois 
qui ont suivi le diagnostic du VIH. Parmi ces mêmes patients, seuls 60% étaient suivis 
régulièrement (au moins une consultation tous les six mois) dans les deux ans suivant la 
première consultation. L’accès au traitement est par ailleurs plus faible chez les MAS que 
chez les patients belges.  
 
En 2011, 12.599 patients infectés par le VIH étaient suivis en Belgique, et 81 % étaient sous 
ART. Parmi les patients sous ART dans les CRS, 83,1% présentaient une charge virale 
inférieure à 50 copies/ml fin 2010, et 9,7% présentaient une charge virale comprise entre 50 
et 500 copies.  
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Une analyse menée parmi les patients suivis dans les CRS a indiqué que 5,8% des patients 
étaient perdus de vue (PV) entre 2007 et 2008. Ce taux s’est élevé à 5,5% entre 2008 et 
2009. Parmi les patients perdus de vue en 2008, 25% ont à nouveau été suivis en 2009. Il y 
avait plus de PV parmi les patients plus récemment diagnostiqués et parmi les personnes 
originaires d'Afrique subsaharienne. Il n’existe aucun système au niveau national, ni au 
niveau international pour tracer les patients perdus de vue.  
 

Le Sida 

 
Parmi les 25 855 personnes pour lesquelles le diagnostic d’infection à VIH a été posé depuis 
1985, un total cumulé de 4208 personnes ont été diagnostiquées malades du sida au 31 
décembre 2011. Parmi celles-ci, 1712 étaient en vie et suivies médicalement fin 2011. En 
termes d’évolution temporelle du nombre de nouveaux malades, un plateau a été observé 
pendant la période 1991 à 1995, avec une moyenne de 255 cas diagnostiqués par an. 
 
L’incidence a diminué brutalement au cours des années 1996 et 1997 (-50%) grâce à 
l’utilisation des nouvelles associations d’antirétroviraux. Cette décroissance marque 
cependant un arrêt dès 1998, et le nombre annuel de cas notifiés s’est stabilisé.  
 
L’arrêt de la diminution de l’incidence du sida observé depuis 1997 semble lié, du moins 
partiellement, au nombre de malades découvrant leur séropositivité au moment du 
diagnostic du sida. La proportion de malades découvrant leur séropositivité au moment de la 
maladie était de 21% en 1995 et 1996 ; elle est de 38% en 2010-2011 (41% chez les 
malades hétérosexuels et 37% chez les HSH). 
 
Le nombre de décès liés à la maladie a fortement diminué. Cette diminution est à mettre en 
relation avec l’utilisation des nouvelles associations d’antiviraux qui a débuté durant l’année 
1996.  
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IV. Prévention 

 
 
Introduction 

 

La prévention du VIH implique une stratégie intégrée qui articule de manière combinée la 
prévention primaire, le dépistage et la prise en charge : promotion du préservatif et du 
lubrifiant (et accès à des seringues stériles pour les personnes qui s’injectent des drogues), 
connaissance de son statut sérologique et, en cas de séropositivité, accès à un traitement 
permettant d’atteindre une charge virale indétectable. La prévention, le dépistage et le 
traitement des autres IST sont également très importants, étant donné les interactions entre 
VIH et autres IST et notamment le fait que la présence d’IST augmente le risque de 
transmission du VIH et vice-versa. 
 
La prévention primaire doit ainsi être articulée étroitement avec le développement de 
stratégies de dépistage plus efficaces et le traitement comme prévention. 
 
C’est donc à travers les trois piliers stratégiques de ce Plan national qu’une réduction de 
l’incidence du VIH et des autres IST est visée. Dans cette partie, les actions de prévention 
primaire sont abordées de manière spécifique, mais elles doivent être mises en œuvre de 
manière intégrée, en synergie avec les deux autres piliers. 
 
La prévention primaire elle-même ne peut être réduite à des stratégies d’information au sujet 
du VIH et des autres IST. Si cette information est nécessaire, elle doit s’inscrire dans une 
approche de promotion de la santé sexuelle qui agit sur divers déterminants individuels, 
relationnels et structurels en termes de santé physique, mentale et sociale. 
 
Des actions sont présentées dans ce volet pour les deux publics prioritaires que constituent 
les hommes qui ont des relations sexuelles avec des hommes et les personnes migrantes. 
D’autres publics sont également pris en considération : personnes vivant avec le VIH, 
population générale, jeunes, travailleurs du sexe, personnes qui s’injectent des drogues et 
détenus. 
 
 
Actions auprès des groupes prioritaires 

 
1. Les hommes qui ont des relations sexuelles avec des hommes (HSH) 
 

ACTION 1 : Informer et sensibiliser à la prévention du VIH et des autres IST et 
renforcer les capacités des acteurs 

 
Que ce soit via l’organisation de campagnes ou d’actions spécifiques, il est 
recommandé :  
 
 d’accorder une attention particulière aux lieux commerciaux LGBTQI, aux 

évènements rassembleurs, à internet et aux lieux de drague extérieurs  
 d’élaborer et de mener ces campagnes et actions en collaboration étroite avec 

l’ensemble des acteurs de terrain 
 d’accorder une attention spécifique aux IST, étant donné le manque de connaissance 

du public-cible sur le sujet  
 de fournir, outre l’information traditionnellement dispensée, une information relative 

aux enjeux préventifs des traitements et de la prévention combinée (dépistage du 
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VIH et des IST, traitement post-exposition, treatment as prevention, traitement 
préexposition, impact d’une charge virale indétectable sur le risque de transmission) 

 de développer une information et des outils spécifiques de prévention pour les jeunes 
HSH, par exemple en recourant aux nouvelles technologies et réseaux sociaux 

 de sensibiliser, informer et former des relais /intermédiaires dans les réseaux 
associatifs et commerciaux LGBTQI 

 

ACTION 2 : Garantir dans les lieux commerciaux gays, en particulier ceux où la 
consommation sexuelle est possible, l’accès facile et gratuit à des préservatifs et 
du lubrifiant à base d’eau et/ou de silicone 

 
 
2. Les migrants 

 

ACTION 3 : Informer et sensibiliser à la prévention du VIH et des autres IST et 
renforcer les capacités des acteurs 

 
Que ce soit via l’organisation de campagnes ou d’actions spécifiques, il est 
recommandé :  

 
 de privilégier les activités de proximité  
 de développer à la fois du counseling individuel et de groupe 
 de développer une information portant sur :  

- le VIH et les IST 
- la contraception 
- l’utilisation de préservatifs masculins et féminins et de lubrifiant,  
- les enjeux préventifs des traitements et de la prévention combinée (traitement 

post-exposition, treatment as prevention, traitement préexposition, impact d’une 
charge virale indétectable sur le risque de transmission)  

- les structures de santé ou d’aide susceptibles de mieux informer le groupe-cible 
 de faire un travail spécifique pour que parler de sexualité et de santé sexuelle ne soit 

plus tabou dans ce groupe-cible 
 d’élaborer et de mener ces campagnes et actions en collaboration étroite avec 

l’ensemble des acteurs communautaires, d’accorder une attention spécifique au rôle 
des leaders religieux et, plus généralement, de former des relais/intermédiaires dans 
les réseaux associatifs 

 de tenir compte de l’hétérogénéité de groupe-cible et de développer des outils 
adaptés à ces spécificités 

 
Il est également recommandé de développer une carte santé pour les migrants en vue de 
fournir à ce public une information sur le système de soins de santé, sur les structures 
auxquelles ils peuvent s’adresser, avec une attention spécifique pour les questions 
relatives à la santé sexuelle.  
 

ACTION 4 : Garantir, principalement dans les quartiers à forte population migrante, 
l’accès facile et gratuit à des préservatifs et à du lubrifiant à base d’eau et/ou de 
silicone 
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3. Actions communes HSH et migrants 
 

Remarque préliminaire : Les actions communes HSH et migrants sont des actions qu’il 
convient de mener à la fois pour les HSH et les migrants en tenant compte, dans leur 
développement, des spécificités propres à chacun de ces groupes.   
 

ACTION 5 : Développer une méthodologie de monitoring sociocomportemental 
ainsi que des recherches et recherches-actions afin de mieux connaître les 
comportements des publics prioritaires, de suivre l’évolution de ces 
comportements dans le temps et d’en identifier les divers déterminants 

 

ACTION 6 : Mettre en oeuvre des campagnes, outils et politiques favorisant le 
développement d’un environnement non discriminant et non stigmatisant au sein 
des groupes cibles 

 
Cet environnement doit :  
 permettre aux PVVIH d’avoir, si elles le souhaitent, un dialogue autour de leur statut 

dans leur environnement social  
 faciliter le dialogue autour de la sexualité et des risques qui y sont liés au sein des 

groupes-cibles  
 

Actions auprès des autres groupes de population 

 
1. Les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) et leurs partenaires 

 

ACTION 7 : Garantir la diffusion d’une information complète sur les stratégies de 
prévention (port du préservatif, traitement post-exposition, treatment as 
prevention, traitement préexposition, impact d’une charge virale indétectable sur le 
risque de transmission) 

 

ACTION 8 : Implémenter des stratégies innovantes en matière de counselling 

 
Il est recommandé de :  
 soutenir le counseling en ligne, de groupe, par des pairs, de couple, en dehors des 

établissements hospitaliers 
 accorder une attention particulière à l’accompagnement des partenaires des PVVIH  

 

ACTION 9 : Dans les couples durables sérodiscordants qui en expriment le souhait 
et lorsque la PVVIH suit un traitement ayant amené à un statut de non détection de 
son portage depuis plus de 6 mois, l’option de ne plus utiliser le préservatif peut 
être proposée par le spécialiste 

 
Cette recommandation doit être suivie dans le respect des conditions énumérées par le 
Conseil supérieur de la Santé (CSS) dans son avis n°8902 concernant les lignes 
directrices relatives à l’utilisation du préservatif par les partenaiers VIH-sérodiscordants 
recevant un traitement antirétroviral. Les IST dont il convient de dresser la liste, sur la 
base de cette avis, seront énumérées par un comité d’experts médicaux. 
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2. La population générale 
 

ACTION 10 : Renforcer les capacités des acteurs psycho-médicosociaux 

 
Il est recommandé de renforcer, via la formation initiale et/ou continue, les capacités de 
tous les acteurs offrant un accompagnement médical, paramédical, psychologique ou 
social, travaillant en privé ou dans les maisons médicales, les centres de planning, les 
hôpitaux, les cliniques, les maternités, les centres de santé mentale, les maisons de 
repos, les prisons, les centres d’accueil pour demandeurs d’asile, la médecine du travail, 
etc.  
 
Il est recommandé de les sensibiliser particulièrement à l’accueil des HSH, des migrants, 
des personnes qui s’injectent des drogues, des jeunes et des travailleurs sexuels et de 
leur permettre d’avoir une approche qui tienne compte des spécificités culturelles et 
sociales de ces groupes.  
 
L’objectif doit être de renforcer leur rôle en matière de prévention, mais aussi 
d’accompagnement et de soutien des PVVIH et de permettre le développement d’un 
environnement non discriminant pour l’accueil des groupes précités et des PVVIH.  

 

ACTION 11 : Mettre en oeuvre des campagnes, outils et politiques favorisant le 
développement d’un environnement non discriminant et non stigmatisant au sein 
de la société pour les PVVIH, les LGTBQI et les migrants  

 

ACTION 12 : Sensibiliser à l’utilisation du préservatif, faire tomber les barrières et 
développer les stimulants à cette utilisation 

 

ACTION 13 : Etudier et les barrières et les stimulants à l’utilisation du préservatif 

 
Il est recommandé de tenir compte des spécificités desdites barrières et desdits 
stimulants en fonction des groupes (migrants, femmes, jeunes, HSH, etc.)  

 
 
3. Les femmes qui ont des relations sexuelles avec des femmes (FSF) 
 

ACTION 14 : Mettre en oeuvre des campagnes, outils et politiques de 
sensibilisation, spécifiques pour la santé sexuelle des FSF 

 
 
4. Les jeunes 

 

ACTION 15 : Mettre en oeuvre des campagnes, outils et politiques de 
sensibilisation, spécifiques pour les jeunes 

 
Ces campagnes, outils et politiques doivent avoir pour objectifs :  
 d’éduquer et d’informer sur les IST, en ce compris le VIH 
 de favoriser le développement d’un environnement qui facilite le dialogue autour de la 

sexualité et des risques qui y sont liés 
 de favoriser le développement chez les jeunes d’une sexualité épanouie, sans crainte 

de la discrimination 
 de faciliter l’accès pour les jeunes à l’information et aux services relatifs à la sexualité 

– en ce compris les services médicaux - en recourant  notamment aux nouvelles 
technologies et réseaux sociaux 
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Il est recommandé de travailler étroitement avec le réseau scolaire, les structures 
prenant en charge des jeunes, les associations de jeunesse, etc. tant dans l’élaboration 
que dans la mise en œuvre des campagnes, politiques, etc.  

 

ACTION 16 : Former les professionnels de l’éducation et de la santé et les parents 
à l’éducation à la vie relationnelle, affective et sexuelle 

 

ACTION 17 : Faciliter l’accès aux vaccins dont la communauté scientifique 
internationale s’accorde pour dire sur base de critères ‘EBM’ qu’ils sont fortement 
susceptibles de protéger les jeunes de risques liés à la sexualité 

 
 
5. Les travailleurs du sexe 

 

ACTION 18 : Mettre en oeuvre des campagnes, outils et politiques spécifiques pour 
les travailleurs du sexe et leurs clients 

 
Ces campagnes, outils et politiques doivent avoir pour objectifs :  
 
 D’éduquer et d’informer sur :  

- le VIH et les IST 
- les enjeux préventifs des traitements et de la prévention combinée (traitement 

post-exposition, treatment as prevention, traitement préexposition, impact d’une 
charge virale indétectable sur le risque de transmission)  

- les structures de santé ou d’aide susceptibles de mieux les informer 
 De faciliter l’accès pour les travailleurs du sexe et leurs clients à l’information et aux 

services relatifs à la sexualité 
 
 

ACTION 19 :  Sensibiliser les travailleurs du sexe du net et les gestionnaires de 
sites spécialisés à la question de la santé sexuelle  

 

ACTION 20 : Organiser des soins de santé et une assistance sociale de proximité 
et accessible pour les travailleurs du sexe et établir un lien de confiance avec les 
travailleurs du sexe dans leur environnement 

 
 
6. Les personnes qui s’injectent des drogues 
 

ACTION 21 : Développer des actions de prévention par les pairs 

 

ACTION 22 : Améliorer l’accès des personnes qui s’injectent des drogues aux 
seringues et à l’ensemble du matériel de prévention et de réduction des risques et 
développer des lieux de consommation à moindre risque 

  

ACTION 23 : Développer et mettre à disposition des outils spécifiques de 
prévention et de promotion de la santé sexuelle pour les personnes qui s’injectent 
des drogues 
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Il s’agit de renforcer les connaissances et compétences des personnes qui s’injectent 
des drogues pour leur permettre de réduire les risques liés à l’injection et les risques 
sexuels (risques croisés) 

 

ACTION 24 : Définir un cadre légal cohérent avec les objectifs de santé publique et 
de réduction des risques pour les usagers de drogues  

 

ACTION 25 : Mieux connaître le profil des usagers et leurs comportements et 
évaluer les actions de réduction des risques 

 

ACTION 26: Intégrer la réduction des risques liés à l’usage de drogues dans les 
consultations de soins et de cure des personnes qui s’injectent des drogues 

 
 

7. Les détenus 
 

ACTION 27 : Améliorer les connaissances et compétences des détenus en matière 
de prévention du VIH, des autres IST et de réduction des risques liés à l’usage de 
drogues, au partage de matériel d’injection et au matériel de tatouage et de 
piercing  

 

ACTION 28 : Améliorer l’accès discret aux préservatifs et lubrifiants à base d’eau 
dans les prisons 

 

ACTION 29 : Réduire la stigmatisation des détenus usagers de drogues 

 

ACTION 30 : Développer la recherche et l’évaluation des interventions en milieu 
carcéral pour y développer des actions de santé adéquates  

 

ACTION 31 : Mettre en place dans le milieu carcéral un contexte favorable à la 
promotion de la santé, notamment en formant des détenus pour qu’ils deviennent 
des acteurs de santé au sein de la prison et en sensibilisant le personnel de la 
prison 

 

Prophylaxie pré- et post-exposition 

 
De plus en plus de preuves soutiennent le rôle essentiel du traitement dans la prévention de 
la transmission du VIH.  
 
 
1. Prophylaxie post-exposition non professionnelle (NONOPEP) 

 
La prophylaxie post-exposition non professionnelle est définie comme l’utilisation d’une 
combinaison de deux ou trois médicaments antirétroviraux chez des personnes qui 
peuvent avoir été exposées au virus du VIH, généralement après des rapports sexuels, 
dont certains actes de violence sexuelle impliquant une pénétration. 
 
La prophylaxie post-exposition non professionnelle est remboursée et appliquée en 
Belgique. Ces dernières années, l’utilisation de la prophylaxie post-exposition non 
professionnelle a augmenté chaque année. En 2011, 738 cycles de prophylaxie post-
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exposition non professionnelle ont été enregistrés. De nombreux régimes antirétroviraux 
différents ont été prescrits. 
 
La majeure partie des patients ayant bénéficié d’une prophylaxie post-exposition non 
professionnelle étaient des hommes et une majorité d’entre eux avaient entre 20 et 50 
ans. Parmi ces hommes, la majorité était des HSH. Dans la plupart des cas, tant pour les 
HSH que pour les hétérosexuels, la prophylaxie a été appliquée suite à un rapport sexuel 
non protégé ou après un cas de préservatif déchiré avec un partenaire VIH+.  
 
Parmi les femmes, la plupart ont reçu une prophylaxie post-exposition suite à un viol, ou 
après un cas de préservatif déchiré avec un partenaire VIH+. 
 
Nous relevons parmi les manquements observés dans le système actuel l’absence de 
schémas thérapeutiques standardisés, entraînant d’importantes différences de coûts par 
rapport à un montant attribué de manière forfaitaire. Par ailleurs, la qualité des données 
est sous-optimale ou absente (pas d’enregistrement de l’adhésion à la prophylaxie, des 
effets secondaires, etc.) suite à l’absence d’un système de suivi et d’évaluation. Il 
subsiste de plus un important manque de connaissances sur la prophylaxie post-
exposition dans les groupes prioritaires pertinents, d’où une probable sous-utilisation de 
cette intervention. 
 

 
2. Prophylaxie post-exposition professionnelle (OPEP) 

 
La prophylaxie post-exposition professionnelle est définie comme étant l’utilisation d’une 
combinaison de deux ou trois médicaments antirétroviraux chez un prestataire de soins 
de santé pouvant avoir été exposé au virus du VIH, généralement après une blessure 
percutanée, souvent une piqûre d’aiguille.  
 
Plusieurs études cliniques ont démontré que la transmission du VIH pouvait être 
sensiblement réduite par l’administration post-exposition d’agents antirétroviraux. Le 
lancement rapide de la prophylaxie post-exposition est recommandé pour l’exposition au 
sang, aux fluides sanguins, ou à d’autres agents potentiellement infectieux.  
Le test VIH de base confidentiel (également pour le virus de l’hépatite B et C) du 
travailleur exposé doit être passé au moment où l’exposition professionnelle doit être 
rapportée ou dans les trois jours suivant l’exposition. 
 
Il existe en Belgique une utilisation établie de la prophylaxie post-exposition 
professionnelle. Cependant, certaines questions doivent encore être clarifiées, comme 
celle du cadre légal pour tester la source (question du consentement éclairé) et celle du 
régime optimal.  
 
Aucune donnée de qualité concernant les objectifs d’évaluation et de suivi continus n’est 
collectée en Belgique pour l’instant. Il conviendra certainement de développer un 
système d’évaluation et de suivi réalisable pour assurer la poursuite des services 
proposés pour l’instant. 
 

 
3. Treatment as Prevention (TasP) 

 
Le treatment as prevention est défini comme étant le lancement d’une thérapie 
antirétrovirale peu après le diagnostic de l’infection à VIH en vue de diminuer la charge 
virale, ce qui réduit la transmission du VIH. Le treatment as prevention implique la prise 
de médicaments antirétroviraux aux étapes précoces de l’infection à VIH, même si les 
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critères de lancement du traitement antirétroviral conformément aux directives établies 
n'ont pas encore été atteints, et ce dans le but de réduire la transmission du VIH.  
 
Des preuves scientifiques de l’efficacité du treatment as prevention doivent provenir 
d’essais contrôlés randomisés. La réduction de la proportion des personnes non 
conscientes de leur infection à VIH et l’adhésion au traitement à long terme seront des 
facteurs importants influençant la réduction de la transmission avec des médicaments 
antirétroviraux. Aucune donnée sur l’adhésion n’est disponible pour la population belge, 
mais le nombre de patients atteignant une charge virale indétectable persistante est 
partout élevé. 
 
 

4. Prévention de la transmission de la mère à l’enfant 
 
La prophylaxie post-exposition a été la première application large, et probablement le 
plus réussi, d’une combinaison de thérapie antirétrovirale, réduisant la transmission du 
VIH sans intervention de jusqu’à 40% à moins de 1%. Il s’agit ici du treatment as 
prevention de la mère et du nouveau-né et du suivi (en ce compris à long terme) des 
enfants nés d’une mère VIH-positive. Cette intervention est déjà appliquée de manière 
réussie depuis de nombreuses années en Belgique. 
 
Néanmoins, l’accès aux soins (ainsi que le traitement antirétroviral gratuit) pour les 
femmes enceintes vivant avec le VIH continue à poser question, bien qu’il s’agisse d’une 
intervention impérative dans la prévention de la transmission de la mère à l’enfant.  
 

 
5. Prophylaxie pré-exposition (PrEP) 

 
Une combinaison de thérapie antirétrovirale orale pour la chimioprophylaxie pré-
exposition contre le VIH, lorsqu’elle est utilisée systématiquement, fait preuve d’efficacité 
et de sécurité dans les essais cliniques chez les HSH et chez des hommes et femmes 
hétérosexuels.  
 
Parmi les HSH présentant des niveaux de médication décelables dans le sang, le risque 
d’acquisition du VIH a été réduit de plus de 90%. Les avantages prophylactiques ont été 
sensiblement atténués par la non-adhésion, ce qui indique que les programmes de 
chimioprophylaxie pré-exposition efficaces devront se concentrer sur cette variable 
comportementale, outre les conseils pour des pratiques sexuelles plus sûres. Nous 
devons souligner que les données actuellement disponibles concernent uniquement la 
prophylaxie pré-exposition continue, tandis que la prophylaxie pré-exposition 
intermittente en tant que régime alternatif est en cours d’évaluation. 
 
 

6. Actions 
 

ACTION 32 : Former un groupe permanent d’experts et de parties prenantes qui 
suivra, évaluera et guidera l’application et la mise en œuvre des interventions 
utilisant des médicaments antirétroviraux 

 
Le suivi et l’évaluation (S&E) sont des outils de gestion et d’apprentissage 
indispensables pour l’amélioration de la planification des programmes actuels et futurs, 
leur application et la prise de décision.  
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Afin de suivre et d’évaluer le programme, un groupe d’experts chargés de suivre et de 
guider les futures utilisations des médicaments antirétroviraux devrait être mis sur pied, 
rassembler des données d'évaluation chez tous les partenaires et guider les utilisations 
futures. L’équipe d’experts devrait être constituée de médecins spécialisés dans le VIH, 
de scientifiques spécialisés dans les études pharmaco économiques, de spécialistes de 
la santé publique des différents niveaux administratifs, d'agents des organes de 
régulation des médicaments, d'agents des organismes de sécurité sociale, de PVVIH et 
de représentants des groupes prioritaires. 

 

ACTION 33 : Accroître l’accessibilité de la prophylaxie post-exposition non 
professionnelle en Belgique 

 
Il est recommandé de réviser et d’étendre les directives de prophylaxie post-exposition 
non professionnelle, d’organiser ensuite une information à ce sujet, et d’améliorer la 
connaissance de la prophylaxie post-exposition au VIH en Belgique chez les médecins 
généralistes, dans les services d’urgence et dans les groupes les plus exposés. 

 

ACTION 34 : Développer un cadre pour les projets pilotes de PrEP et une 
recherche opérationnelle pour évaluer la faisabilité de la PrEP   

 

ACTION 35 : Assurer la large diffusion des directives existantes pour la prévention 
de la transmission du VIH de la mère à l’enfant   

 
Il est recommandé d’actualiser le consensus belge de 2009 pour la prévention de la 
transmission de la mère à l’enfant de l’infection VIH et de diffuser ces recommandations 
auprès de tous les professionnels concernés.  

 

ACTION 36 : Améliorer et étendre l’accès à la thérapie antirétrovirale sans 
limitation des critères de CD4 

 
Il est recommandé d’entreprendre des démarches en vue d’une adaptation éventuelle 
des critères de remboursement pour la thérapie antirétrovirale (ART) afin de permettre 
l'administration d'ART à toutes les PVVIH, quelle que soit la charge CD4. En effet, les 
actuels critères de l’Institut national d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI) pour le 
remboursement des médicaments liés au VIH permettent l’administration d’ART 
uniquement si le taux de cellules T CD4+ des patients a chuté à 500 cellules/mm³ ou 
moins. Cette mesure empêche les médecins de prescrire des médicaments aux patients 
appartenant à un couple sérodiscordant ou aux patients ayant contracté une infection 
récente et dont le taux de CD4 est supérieur à 500 cellules/mm³. Les patients dont les 
charges virales sont élevées peuvent être les principaux moteurs de la transmission du 
VIH, quel que soit leur taux de cellules CD4. 

 
  



 

 

21 

V. Dépistage et accès à la prise en charge 

 
 

ACTION 37 : Développer une stratégie nationale de dépistage du VIH et des IST en 
adéquation avec les réglementations existantes 

 
1. Principes de la stratégie 
 

 le dépistage doit être volontaire  
 le consentement éclairé doit être obtenu avant le dépistage  
 la confidentialité des résultats du dépistage doit être garantie  
 le dépistage doit être accompagné d’une information de pré-dépistage appropriée et 

de conseils post-dépistage (comprenant l’information efficace du partenaire et 
prévoyant des liens forts avec un laboratoire de référence, les services de soins, de 
traitement et de prévention) 

 l’accès au traitement du VIH et des IST, aux soins et aux services de prévention, doit 
être garanti quel que soit le statut juridique ou administratif du patient  

 le dépistage doit reposer sur une évaluation du risque du patient 
 
2. Combiner différents modèles de dépistage 
 

 dépistage à la demande du ‘client’  (CDV) dans les infrastructures de soins de santé 
et les sites de dépistage spécialisés (VCT) après évaluation du risque 

 dépistage proposé par le prestataire de soins (CDIP), dépistage au sein des 
communautés par le personnel de soins de santé ou d’autres prestataires, 
moyennant formation 

 
3. Combiner différents points d’entrée de dépistage 
 

 infrastructures de dépistage spécialisées 
 cliniques de jour spécialisées dans les soins primaires 
 hôpitaux 
 programmes de dépistage décentralisés  
 médecins généralistes et spécialistes 
 domicile  

 
Il convient de veiller à ce que la combinaison des différents points d’entrée en dépistage 
soit mise en œuvre en veillant à mettre en balance l’efficacité du dépistage et son coût.  
 
Concernant le dépistage à domicile, des informations accessibles et fiables doivent être 
communiquées aux personnes qui l’utiliseront, en ce compris une information en cas de 
résultat positif tel qu’expliqué ci-dessous. Le cas échéant, des outils d’information 
spécifiques devront être disponibles (via mobile, internet, etc.)  
 
Il est recommandé de définir un cadre légal pour ces tests, et de réaliser des 
programmes pilotes pour les évaluer et établir des recommandations.   

 
4. Assurer et, le cas échéant, répéter le dépistage des groupes suivants :  
 

 tous les individus pour lesquels le dépistage a révélé un résultat négatif, mais avec 
une exposition possible dans le délai de séroconversion 

 tous les HSH - semestriellement ou plus fréquemment en cas d’exposition continue 
aux risques 
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 tous les hommes et les femmes provenant d’un pays présentant une prévalence 
élevée au VIH (>1%) – annuellement ou plus fréquemment en cas d’exposition aux 
risques élevée et continue 

 les travailleurs du sexe – semestriellement ou plus fréquemment en cas d’exposition 
aux risques élevée et continue 

 personnes qui s’injectent des drogues – annuellement ou plus fréquemment en cas 
d’exposition aux risques élevée et continue 

 soins prénataux : Les femmes enceintes doivent se voir proposer un dépistage, de 
façon répétée  

 les personnes présentant des symptômes pouvant être associés à des maladies 
sentinelles (suivant l'énumération dans « HIV in Europe »).  
A cette fin, une information régulière des professionnels de santé confrontés à ces 
maladies sentinelles dans leurs spécialités est recommandée 

 
Il convient de garantir une accessibilité financière pour ces groupes et d’identifier, pour 
chacun d’entre eux, les freins au dépistage afin de développer, sur cette base, des 
actions correctrices.  

 
5. Types de test 

 
Il est recommandé d’utiliser un test de dépistage sanguin de quatrième génération avec 
un dépistage sensitif de P24 Ag dans tous les laboratoires. En cas de réaction, il doit être 
envoyé à l’un des 7 laboratoires de référence SIDA pour confirmation et notification des 
nouvelles infections. 
 
Des tests VIH rapides pourraient permettre un résultat à partir d'une piqûre du doigt ou 
d'un échantillon de prélèvement buccal en quelques minutes. Ils présentent comme 
avantage la facilité d’utilisation si la ponction veineuse est impossible et si une obtention 
tardive des résultats peut être préjudiciable. Il convient toutefois de garder à l’esprit les 
inconvénients d’un test présentant une spécificité et une sensibilité réduites par rapport 
aux tests de laboratoire sensitifs de quatrième génération. Seuls les kits POTC 
présentant le label CE doivent être utilisés et un laboratoire de référence SIDA doit 
intervenir dans les questions de gouvernance et de garantie de la qualité du processus 
de dépistage.  
 
Tous les nouveaux diagnostics de VIH doivent être posés sur base des études de 
confirmation appropriées et un dépistage doit comporter un second prélèvement. Ce 
point doit être combiné aux tests de la charge virale du VIH de base, des IST et du 
comptage de CD4. 

 
6. Garantir une information adéquate pour les personnes dépistées séropositives  

 
Il est recommandé que, quel que soit le point d’entrée de dépistage, la personne 
dépistée séropositive puisse bénéficier immédiatement et facilement d’une information 
complète sur l’ensemble des structures, acteurs, personnes susceptibles de 
l’accompagner, dans la région où elle vit, de telle sorte que la PVVIH puisse suivre 
correctement son traitement, éviter toute prise de rique, faire face aux difficultés 
auxquelles elle pourrait être confrontée, qu’elles soient médicales, sociales, 
économiques, etc.  

 

ACTION 38 : Améliorer le dépistage chez les généralistes et les spécialistes 
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7. Intégrer le VIH et les questions qui y sont liées en tant que sujet obligatoire dans le 
cursus de formation médicale 

 
Dans le cadre de la formation, les éléments suivants doivent être considérés : 
 épidémie du VIH et des IST en Belgique, en ce compris la question des 

responsabilités dans la collecte de données à des fins de contrôle 
 les modèles de dépistage VIH/IST  
 les conditions de dépistage du VIH/IST (consentement éclairé, confidentialité, etc.). 
 régulations et directives (nationales) concernant le dépistage du VIH/IST 
 types de dépistages VIH/IST 
 indicateurs de maladies pour le VIH ou le SIDA 
 conditions dans lesquelles ne pas identifier le VIH pourrait avoir des effets négatifs 

sur la gestion clinique 
 symptômes de séroconversion 
 évaluation et reconnaissance des risques 
 compétences en communication, en particulier en ce qui concerne la santé sexuelle ; 

consigner les antécédents sexuels ; fournir les résultats des dépistages ; information 
du partenaire ; conseils 

 compétences pratiques en ce qui concerne le comportement sexuel sûr 
 reconnaissance des circonstances et des symptômes pouvant être associés à la 

séroconversion 
 formation à une approche qui tienne compte des spécificités des groupes-cibles en 

ce qui concerne la culture, les traditions, etc.  
 

Le VIH/IST et les questions qui y sont liées devraient aussi être intégrés dans 
l'enseignement médical continu (EMC) des généralistes et des spécialistes : 
 l’EMC est utilisé pour accroître la conscientisation et la confiance et pour renforcer les 

compétences des professionnels du secteur médical dans l'évaluation des risques de 
VIH liés au comportement sexuel et à la consommation de drogues, la proposition 
d’un dépistage du VIH, la fourniture des résultats de dépistage et des conseils 

 l’EMC vise à inclure le dépistage du VIH dans le processus de dépistage de routine 
d’autres maladies, réduisant par là les stigmates liés au VIH 

 l’EMC sensibilise par rapport aux indicateurs des maladies et aux symptômes de 
séroconversion 

 l’EMC utilise différentes ressources (existantes) : formation, symposium, cours 
électroniques, etc. 

 
8. Fournir aux généralistes et aux spécialistes une orientation technique en ce qui 

concerne :  
 

 la reconnaissance des circonstances et des symptômes pouvant être associés à la 
séroconversion 

 les conditions indicatives pour le VIH/IST et le SIDA 
 le dépistage VIH/IST/SIDA combiné 
 un dépistage de VIH/IST répété 
 les types de tests (Elisa, test rapide, tests à domicile) 
 les algorithmes décisionnels 
 les conseils 
 l’information du partenaire 
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9. Soutenir le dépistage décentralisé et démédicalisé 
 
En adéquation avec les réglementations existantes, le dépistage décentralisé et 
démédicalisé doit être développé en vue de cibler les groupes prioritaires ainsi que les 
contextes présentant une prévalence élevée et où l'on peut s'attendre à une proportion 
élevée de diagnostics tardifs.  

 
10. Formuler un cadre juridique permettant la réalisation de dépistages décentralisés 

et démédicalisés  
 
Il est recommandé de réaliser ce type de dépistage dans les conditions suivantes : 

 disposer d’un personnel (non médical) correctement formé. 
 disposer d’un système d’assurance de qualité. 
 disposer d’un système de référence pour les conseils et les soins, c’est-à-dire 

des voies concrètes vers les soins 
 

Il est recommandé d’élaborer des directives nationales relatives aux contextes où le 
dépistage décentralisé et démédicalisé doit être promu.  

 
11. Etendre le dépistage du VIH/IST via le recrutement d’une plus grande main-

d’œuvre, familiarisée avec les dépistages et compétente pour les réaliser 
 
12. Développer des initiatives d’éducation et de mobilisation sociale pour encourager 

les personnes appartenant aux groupes prioritaires à se faire dépister en vue d’un 
traitement et soutenir auprès de ces populations une autre image du dépistage 
dans le cadre du treatment as prevention   

 
13. Identifier les dépistages VIH/IST disponibles et évaluer leurs avantages respectifs 

en fonction du contexte 
 
Il est également recommandé d’évaluer régulièrement le choix des dépistages.  
 

14. Vérifier tous les dépistages réactifs à l’aide de dépistages de confirmation 
spécifiques dans l’un des sept laboratoires de référence SIDA.  

 
15. Développer des services de dépistage basés sur la communauté avec le CRS local, 

et garantir un accès rapide et approprié aux services de soins, de traitement et de 
support 

 
16. Réaliser un inventaire des initiatives existantes et harmoniser les outils de collecte 

des données 
 
Le système de rapportage et de collecte des données à des fins de suivi doit être 
organisé au niveau national, par une seule institution. Un inventaire national des sites de 
dépistage VIH/IST doit être dressé et mis à jour en permanence. Des outils de collecte 
de données standard et des formats de rapportage doivent être conçus et imposés pour 
enregistrer les informations au niveau du site. L’analyse des données doit être réalisée 
au niveau national, tandis que le retour du flux de données doit permettre aux sites de 
comprendre leurs performances, d’encourager le partage des meilleures pratiques et de 
soutenir l’amélioration du programme. Des indicateurs doivent être sélectionnés en 
établissant un modèle logique pour le dépistage du VIH/IST, en décrivant les objectifs et 
la séquence logique qui lie les apports aux activités et processus, ce qui débouche sur 
des productions, des résultats et finalement un impact ciblés.  
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ACTION 39 : Accroître la sensibilisation et l’éducation des personnes les plus 
exposées au risque 

 
Il est recommandé d’informer notamment sur :  
 les différents modèles de dépistage  
 l’importance d’un diagnostic précoce,  
 les symptômes possibles de séroconversion et d’infection primaire,  
 les points d’entrée au test,  
 la charge virale  
 le traitement et ses avantages  
 l’accès au traitement, la prise en charge, la tolérance des trithérapies, le respect de la 

confidentialité 
 la PMTCT (prévention de la transmission de la mère à l’enfant) 
 l’existence du TPE (PEP) 
 les moyens de réduction des risques  
 l’importance d’une bonne santé sexuelle 
 la PreP 

 
Il est recommandé de recourir aux nouvelles technologies (applications, réseaux sociaux, 
etc.) 

 

ACTION 40 : Assurer l’accès au traitement VIH, aux soins et à la prévention quel 

que soit le statut juridique ou la couverture d’assurance santé 

 
Il est recommandé de développer une procédure nationale de référence (unique) pour les 
personnes qui n’ont pas accès aux soins de santé en Belgique, afin qu’elles puissent 
bénéficier du dépistage, et ensuite des services de traitement VIH, de soins et de 
prévention. Il est recommandé d’accorder une attention particulière aux personnes dans 
une situation socio-économique ou/et juridique (ou administrative) précaire. Il conviendra 
toutefois de veiller à ce que cela n’engendre pas de discrimination par rapport à d’autres 
patients.  
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VI. Prise en charge des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) 

 
 
Introduction 

 
Depuis que les médicaments antirétroviraux sont devenus largement disponibles en 
Belgique et suite à la diminution des maladies indicatrices SIDA, l’espérance de vie des 
PVVIH a constamment augmenté. L’infection au VIH est devenue une infection chronique. 
 
Dès lors, les PVVIH sont surtout confrontées à une série de pathologies qui ne sont pas 
directement liées à l’infection au VIH. La prise en charge médicale des PVVIH est complexe 
et nécessite une poly-médication. De plus, l’infection au VIH est plus qu’une problématique 
purement médicale. La PVVIH est également confrontée à un ensemble complexe de 
problèmes sociaux, psychologiques, sexuels… problèmes pour lesquels elle cherche 
également de l’aide et du support. La prise en charge de la PVVIH nécessite une approche 
globale et multidisciplinaire et doit être intégrée dans un modèle de soins.  
 
Suite aux chances de survie améliorées, grâce à l’ART, et au nombre progressif de 
nouvelles infections , le nombre de patients suivis a augmenté de 74% en cinq ans. Il y a lieu 
de prévoir que ce nombre augmentera encore, avec en moyenne 1000 nouveaux cas de HIV 
diagnostiqué par an. On peut également s’attendre à une augmentation potentielle du 
nombre de patients traités, et ce dans le même ordre de grandeur. 
 
 
Actions 

 

ACTION 41 : Développer des modèles de soins 

 
Il convient de créer un modèle de soins intégré reprenant une liste complète de tous les 
besoins de la PVVIH, sur base des recommandations internationales. Tous ces éléments 
sont déjà repris dans les activités et l’offre de soins des CRS. Toutefois, ils doivent être 
structurés dans un modèle de consensus qui tienne compte de l’évidence scientifique et du 
rapport coût-efficacité. Il convient d'inclure la PVVIH dans le modèle de soins  dès que le 
diagnostic a été fait. Il convient  que chaque personne diagnostiquée se voit référée vers un 
CRS dans les plus brefs délais pour y être prise en charge par un spécialiste expérimenté 
dans le domaine. 
 

* 
Il convient également de créer des modèles de soins spécifiques (ou des extensions du 
modèle de base) pour certains groupes de patients : 
 femmes VIH-positives qui sont enceintes ou souhaitent le devenir 
 enfants VIH-positifs 
 enfants VIH-négatifs nés d’une mère VIH-positive 
 [PVVIH sans statut ou ayant un statut spécial (prisonniers, réfugiés, demandeurs d’asile, 

…] 
 PVVIH vivant dans les MR / MRS  
 
Il est recommandé de créer un registre/cohorte national(e) pour ce groupe d’enfants. 
 
Il convient d’établir un protocole pour les enfants vivant avec le VIH pour faciliter et optimiser 
le passage de l’enfant de la pédiatrie vers un centre reconnu. 
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Il convient de concentrer la prise en charge des enfants vivant avec le VIH dans un nombre 
limité de centres reconnus qui disposent de l’expertise multidisciplinaire requise. Il 
conviendra toutefois d’examiner si le nombre d’enfants concerné suffit à justifier cette 
politique.  
 
Il convient d’établir un registre national pour consolider les données concernant les femmes 
HIV-positives enceintes.  
 

* 
 
Un nombre non négligeable de PVVIH résident en Belgique sans statut ou avec un statut 
spécial (réfugiés, demandeurs d’asile, détenus, etc.). Leur statut peut varier rapidement et ils 
doivent faire appel à différentes instances pour leurs soins de santé (Centres publics d’aide 
sociale, Agence fédérale pour l’accueil des demandeurs d’asile, etc.)  

Il est recommandé qu’un modèle de soins clair, homogène et stable soit établi par les 
professionnels de santé pour les groupes de PVVIH sans statut ou ayant un statut particulier.  

Il convient qu’une PVVIH obligée de quitter le territoire continue à avoir accès dans son pays 
aux soins que son état nécessite. 

* 
 

ACTION 42 : Adopter des recommandations nationales pour le traitement des PVVIH 

 
Il convient de disposer en Belgique de recommandations médicales pour le traitement des 
PVVIH. Ces recommandations doivent : 
 
 être basées sur les recommandations internationales et “evidence based” 
 être adaptées à la situation belge (disponibilité, remboursement et coût des médicaments 

antirétroviraux, épidémiologie locale, …) 
 permettre d’organiser le traitement des PVVIH d’une manière plus standardisée et 

homogène 
 faire l’objet d’un consensus au sein d’un groupe d’experts belges 
 être mises à jour régulièrement 
 
Il convient d’organiser des revues par les pairs dans le but d’optimiser l’application de ces 
recommandations nationales. 
 
Il conviendra d’adapter les critères de remboursement des médicaments antirétroviraux aux 
recommandations belges. 
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ACTION 43 : Améliorer l’encadrement multidisciplinaire  

 
Un encadrement multidisciplinaire de la PVVIH est nécessaire.  
 
Il convient de développer une checklist des difficultés que la PVVIH peut rencontrer dans le 
cadre de son traitement mais aussi dans sa vie sociale et de mettre des instruments de 
dépistage et de suivi à disposition.  
 
Il convient d’offrir la possibilité à toute PVVIH d’avoir accès à des centres spécialisés et 
reconnus pour leur expertise, afin qu’elle bénéficie du support adéquat de professionnels 
(psychologues, assistantes sociales, experts dans le counseling sexuel et reproductif, 
diététicien(ne)s, …).  
 
A tout moment, la PVVIH doit avoir la liberté de consulter les différents membres de l’équipe 
multidisciplinaire, ou, inversement, de refuser le support offert par le centre reconnu. 
 
La collaboration entre les centres reconnus, les médecins généralistes et les acteurs de la 
vie associative et communautaire doit être renforcée et organisée. Elle doit se fixer pour 
objectif de permettre d’améliorer l'accès aux soins et aux structures de soutien adaptés qui 
favorisent la santé globale, le bien-être et les aptitudes des PVVIH, en tenant compte des 
spécificités propres à certains groupes, tels que les personnes précarisées, les femmes 
enceintes ou avec un désir d’enfant, etc.   
 

ACTION 44 : Organiser la relation CRS – médecin généraliste 

 
La prise en charge de la PVVIH doit faire partie de la responsabilité partagée du généraliste 
d’une part et des centres spécialisés et reconnus d’autre part. Les soins qui peuvent être 
fournis par le généraliste ne devraient pas être offerts dans les centres reconnus que pour 
les personnes n’ayant pas accès à un médecin généraliste. Inversement, les soins qui 
nécessitent une connaissance spécifique de la problématique liée à l’infection au VIH 
devraient être assumés par les spécialistes d’un centre reconnu.  
 
La répartition précise et structurelle des tâches entre le généraliste et le spécialiste travaillant 
dans un centre reconnu s’avère difficile à l’heure actuelle et ceci pour différentes raisons.  
Il convient de maintenir la flexibilité dans la répartition des tâches: l’ensemble des soins 
tombe sous la responsabilité commune du généraliste et du spécialiste. En fonction de l’état 
de santé de la PVVIH, le centre de gravité des soins médicaux peut varier. 
 
Il convient d’inciter activement chaque patient à s'inscrire chez un généraliste de son choix. 
De préférence, ce sera un généraliste avec intérêt et expertise dans le domaine de l’infection 
au VIH.  
 
Il convient de développer un système permettant l'échange bi- voire multidirectionnel des 
données (y compris les données pharmaco-thérapeutiques) du DMG entre le généraliste et 
le(s) spécialiste(s). 
 
Il convient de renforcer la diffusion d'informations générales entre les CRS et les généralistes 
notamment en ce qui concerne les aides, conseils, structures que l'on peut recommander au 
patient pour lui permettre de faire face aux différentes difficultés auxquelles il peut être 
confronté. 
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ACTION 45 : Améliorer la gestion de la médication antirétrovirale 

 
Il convient d’élaborer des recommandations nationales pour le traitement antirétroviral, 
basées sur les recommandations internationales et les meilleures preuves cliniques 
possibles et adaptées à la situation locale.  
 
Il convient d’étudier l’opportunité de réserver l'initiation et le changement du traitement 
antirétroviral aux médecins spécialistes travaillant dans un centre reconnu.  
Il convient de reprendre  toutes les données relatives à la médication antirétrovirale et autres 
dans le DMG de la PVVIH.  
 
Etant donné l’importance de l’adhérence de la PVVIH au schéma prescrit, cette adhérence 
doit systématiquement être contrôlée et investiguée à l’occasion de chaque visite du patient 
au(x) médecin(s) traitant(s). 
 
Pour différentes raisons (financières, responsabilisation du patient, suivi plus direct et 
contrôle de l’adhérence par le médecin traitant, …), il conviendrait d’étudier la possibilité que 
la distribution de la médication antirétrovirale via la pharmacie hospitalière soit légalisée. 
 
La possibilité que toutes les données concernant la médication (antirétrovirale et autre) du 
patient puissent, pour peu que celui-ci le souhaite, être reprises dans un dossier 
pharmaceutique global par un pharmacien de ville choisi par la PVVIH doit être étudiée et 
encouragée, sous réserve que le patient le souhaite.  
 

ACTION 46 : Améliorer la couverture géographique de la prise en charge 

 
Les CRS s’occupent du traitement de la grande majorité des PVVIH connues (+/- 85%). Mais 
seuls les patients suivis dans un centre reconnu peuvent bénéficier de la convention conclue 
entre les CRS d’une part et l’INAMI d’autre part.  
 
Il est recommandé d’augmenter l’offre de soins en permettant aux centres qui ont déjà 
acquis une expertise suffisante dans les soins globaux et multidisciplinaires de PVVIH de 
s’affilier avec l’un des CRS déjà reconnu. Les patients doivent pouvoir bénéficier, quel que 
soit le centre, de l’ensemble des soins actuellement dispensés dans les centres reconnus 
aux patients.  
 

ACTION 47 : Développer le self management  

 
Puisque le VIH est devenu une maladie chronique, des modèles de soins favorisant la 
gestion autonome (en relation avec l’adhésion, la gestion des risques sexuels, etc.) doivent 
être promus, car ils permettent aux PVVIH de prendre des décisions de santé éclairées et de 
mieux contrôler leur propre vie et leur santé. 
 
La PVVIH doit pouvoir bénéficier facilement d’une information complète sur l’ensemble des 
structures, acteurs, personnes susceptibles de l’accompagner, dans la région où il vit.  
 

ACTION 48 : Développer un protocole pour réduire le nombre de patients perdus de 
vue 

 
Un protocole spécifique qui permet de réduire au maximum le nombre de PVVIH qui sont 
perdus de vue doit être développé.  
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ACTION 49 : Développer la cohorte nationale 

 
La cohorte nationale doit notamment fournir des informations sur les éléments suivants : 
 

 le mode de contamination,  
 si le dépistage a été tardif ou pas,  
 le délai entre le diagnostic et le début du traitement,  
 l’évolution de la charge virale des patients et les mesures prises afin d’éviter la 

contamination d’autres personnes,   
 la qualité de vie des patients porteurs du virus (tant d’un point de vue médical que 

social et psychologique) 
 l’interruption de traitement par certains patients et les raisons de celle-ci,  
 etc.  

 
Elle doit permettre de développer des actions correctrices sur base des données recueillies.  
  



 

 

31 

VII. Qualité de vie des personnes vivant avec le VIH 

 
Actions 

 
Remarque préliminaire : Les axes ‘prévention’, ‘dépistage et accès à la prise en charge’, 
‘prise en charge des PVVIH’ prévoient déjà plusieurs actions destinées à améliorer la qualité 
de vie des PVVIH. Il convient toutefois également de :  
 

ACTION 50 : Mieux informer les PVVIH sur leurs droits (en matière d’accès aux soins 
de santé et face aux discriminations) et renforcer leurs capacités de telle sorte qu’ils 
puissent effectivement les faire valoir 

 

ACTION 51 : Lutter contre les discriminations des PVVIH dans le logement, 
l’hébergement et l’accueil, le travail et les formations et, pour les enfants vivant avec 
le VIH, dans le milieu scolaire 

 

ACTION 52 : Soutenir un dialogue entre les partenaires sociaux et les pouvoirs publics 
et les compagnies d’assurance concernant le problème de la non-assurance ou/et des 
surprimes des personnes vivant avec le VIH enfin de permettre aux personnes vivant 
avec le VIH d’avoir les mêmes droits d’assurabilité que la population générale 

 

ACTION 53 : Plaider pour une levée des restrictions aux voyages des PVVIH 
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VIII. Evaluation et monitoring du Plan 

 
 
Introduction 

 
Le Plan doit avoir un impact durable et sa bonne implémentation doit être garantie.  
 
Il doit reposer pour cela sur des structures permanentes et organisées, miser sur la 
participation des groupes prioritaires, impliquer de façon déterminante les PVVIH et reposer 
sur les preuves scientifiques.  
 
Tant les PVVIH que les groupes prioritaires doivent être impliqués de façon déterminante à 
la fois dans l’élaboration des politiques et à la fois dans leur mise en œuvre. Les PVVIH ne 
peuvent être réduites à leur condition de patients. Il convient de garantir l’existence de leurs 
droits en ce compris celui à la participation au processus de prise de décisions lorsque 
celles-ci affectent leur propre vie ou s’inscrivent dans le cadre d’une politique pour laquelle 
leur expérience représente un atout pour les pouvoirs publics.  
 
Une évaluation constante des politiques menées sur base d’indicateurs ou d’outils adéquats 
est indispensable pour que les politiques puissent le cas échéant être adaptées en vue d’en 
renforcer l’efficacité et l’efficience.  
 
Les acteurs concernés doivent être en mesure de se concerter, communiquer, collaborer, 
échanger régulièrement dans le cadre de l’implémentation du Plan. Cela vaut tant pour les 
acteurs de terrain que pour les acteurs politiques.  
 
Enfin, l’élaboration du Plan a mis en évidence que des données supplémentaires étaient 
nécessaires pour calibrer au mieux les politiques, que ce soit en matière de prévention, de 
dépistage ou de prise en charge des PVVIH.  
 
Actions 

 

ACTION 54 : soutenir la mise en place d’une structure permanente de concertation, de 
monitoring et d’avis  

 
Les missions de cette structure devront notamment être de :  
 
 soutenir les autorités publiques dans l’implémentation du Plan VIH 
 identifier les mauvaises pratiques et proposer des actions correctrices 
 fournir aux autorités publiques un rapport annuel relatif à l’implémentation du Plan VIH 
 fournir à la demande des autorités publiques ou d’initiative des avis, recommandations 

en matière de politique VIH 
 assurer un dialogue régulier entre l’ensemble des acteurs 
 garantir la centralisation de l’ensemble des informations, données, études et recherches 

relatives au VIH  
 soutenir la formation, l’information continue des acteurs  
 assurer l’échange d’expériences avec d’autres pays 
 stimuler et soutenir la recherche scientifique  
 garantir une concertation renforcée entre l’ensemble des acteurs médicaux, associatifs, 

communautaires, commerciaux, les PVVIH et les autorités publiques afin que ceux-ci 
mènent, sur un territoire donné, une action commune, concertée et acceptée par tous.  
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Cette structure devra impliquer de façon déterminante :  
 Les professionnels de santé 
 Les associations de lutte contre le VIH/SIDA 
 Les acteurs communautaires 
 Les PVVIH 
 L’Institut scientifique de Santé publique (ISP) 
 Les représentants des autorités concernées 
 

ACTION 55 : Mettre en place un  Conseil des PVVIH 

 
Il est recommandé d’installer un Conseil des PVVIH en vue de garantir l’implication 
déterminante des PVVIH dans l’implémentation du Plan, tant en ce qui concerne la 
prévention, que le dépistage, la prise en charge ou l’amélioration de la qualité de vie des 
PVVIH.  
 

ACTION 56 : Améliorer les dispositifs existants de collecte de données, soutenir la 
réalisation de recherches/enquêtes en vue de compléter les données existantes et 
l’évaluation des actions en termes d’impact et/ou de résultats attendus ainsi qu’en 
termes de ‘quality management’ pour calibrer et évaluer au mieux les politiques de 
prévention, de dépistage, de prise en charge et d’amélioration de la qualité de vie des 
PVVIH.  

 

ACTION 57 : Consolider le rôle des Laboratoires de référence Sida (LRS) 

 
A l'heure actuelle,  les 7 LRS travaillent de façon plus que satisfaisante et en étroite 
collaboration (via le collège des chefs des LRS). L'objectif doit être de consolider leur rôle 
actuel et d’améliorer encore leur façon de travailler/la qualité de leur travail. 
  

ACTION 58 : Garantir une concertation politique et administrative régulière 

 
Il est recommandé de garantir une concertation régulière entre les différentes autorités 
politiques et administratives concernées durant toute la durée de l’implémentation du Plan.  
 
D’une façon générale, il convient de veiller à ne pas créer de nouvelles structures lorsque 
celles qui existent peuvent permettre d’assumer les missions énumérées ci-dessus.  
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Les états des lieux ‘prévention’, ‘dépistage et accès à la prise en charge’, ‘prise en charge 
des PVVIH, ‘qualité de vie des PVVIH’ et toute l’information relative au Plan VIH sont 

disponibles sur : 
 

 www.plansida  
 www.aidsplan  
 www.planvih 
 www.hivplan  


