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L’incidence du virus de limmunodéficience humaine (VIH) est
en hausse au Canada. L’Agence de la santé publique du Canada
a estimé a 2242 le nombre de nouveaux cas de VIH déclarés en
2018, ce qui rappelle la nécessité d’adopter des stratégies
détaillées et complétes de prévention'. La prophylaxie préexpo-
sition (PPrE) est une importante fagon de prévenir 'acquisition
du VIH, mais elle est sous-utilisée?*. Méme si les généralistes
(p. ex., médecins de famille, infirmieres praticiennes et inter-
nistes généraux) peuvent jouer un role vital dans I'adoption de
la PPrE, une récente enquéte de petite taille menée auprés
d’omnipraticiens néo-écossais a révélé que la plupart ne pres-
crivaient pas la PPrE°. Nous décrivons la PPrE au VIH, nous fai-
sons le point sur son utilisation actuelle et sur les obstacles
potentiels a son utilisation, et proposons une approche a sa
prescription (encadré 1).

Qu’est-ce que la prophylaxie préexposition
au VIH?

La prophylaxie préexposition au VIH repose sur lutilisation
d’antirétroviraux chez des personnes de statut VIH négatif; elle
commence avant et continue aprés de potentielles expositions
au VIH afin d’en prévenir l'acquisition®’. Elle peut é&tre prise en
continu (sur une base quotidienne) ou a la demande avant une
exposition probable®’. La prophylaxie préexposition est utilisée
a meilleur escient dans le cadre d’une stratégie détaillée et
compléte concernant la santé sexuelle et le VIH, incluant

Encadré 1: Données utilisées pour la présente revue

Nous avons réalisé une interrogation du réseau PubMed sur les
recherches originales et les articles de revues publiés entre
janvier 2017 et janvier 2021, a partir des termes « HIV PrEP » ou

« HIV pre-exposure prophylaxis » et « Canada » ou « Canadian ».
Nous avons utilisé cet intervalle de temps parce que la ligne
directrice canadienne sur la prophylaxie préexposition (PPrE) a
été émise en 2017. Nous avons également passé en revue les
lignes directrices sur la PPrE actuellement en vigueur au Canada
et aux Etats-Unis. Nous avons sélectionné les études pertinentes
et procédé a une interrogation manuelle de leurs listes
bibliographiques pour trouver d’autres articles.

Points clés

® La prophylaxie préexposition (PPrE) est une modalité
hautement efficace pour la prévention du VIH qui peut étre
prescrite par les omnipraticiens.

e Laprophylaxie préexposition devrait étre offerte aux patients a
risque élevé d’exposition au VIH, y compris les hommes gais,
bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec
des hommes (HGB), les femmes ayant des rapports non
protégés avec des partenaires dont le statut a ’égard d’un VIH
transmissible est confirmé ou inconnu et les personnes qui
utilisent des drogues par injection et partagent du matériel
pour injection.

e LaPPrE en prise orale quotidienne (fumarate de ténofovir
disoproxil/emtricitabine [TDF/FTC] ou fumarate de ténofovir
alafénamide/emtricitabine en comprimés) est approuvée par
Santé Canada.

e Leschéma TDF/FTC a la demande peut étre prescrit aux
hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes (HGB) et a une efficacité similaire.

® Laligne directrice canadienne décrit avec précision le protocole
de surveillance de la PPrE, y compris : dépistage du VIH,
dépistage des ITS et surveillance rénale.

’éducation a la réduction des préjudices, le dépistage des
infections transmissibles sexuellement (ITS), des mesures en
santé génésique et mentale et la surveillance des comorbidités,
comme ’hépatite B ou la dépression.

Quelle est efficacité de la prophylaxie
préexposition au VIH?

Des données probantes de grande qualité tirées d’essais ran-
domisés et contrdlés (ERC) et d’études d’observation ont montré
que l'utilisation quotidienne de la PPrE chez les hommes gais,
bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec
des hommes (HGB) prévient a prés de 100 % l'acquisition de VIH
lorsque l'observance thérapeutique est élevée®'°, Des données
probantes de grande qualité en ont montré l'efficacité a 95% lors
d’expositions hétérosexuelles, selon le degré d’observance
thérapeutique'*3, Un ERC de 2013 sur des utilisateurs de
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drogues par injection a Bangkok, en Thailande (Bangkok Tenofo-
vir Study) a fait état d’une efficacité de 48,9% avec la PPrE, mais
Pobservance thérapeutique des participants y était tres faible;
Lefficacité passait a 74 % dans un sous-groupe de participants
qui présentaient des taux détectables d’antiviraux'. La recher-
che, toutes populations confondues, a montré I'importance pour
Pefficacité de I'observance thérapeutique, et des données obser-
vationnelles en ont confirmé la grande efficacité en contexte
réel, les infections perthérapeutiques ayant été trés rares'.
L’adoption de la PPrE a été clairement associée a un déclin des
diagnostics de VIH a ’échelle des populations®®.

L’essai IPERGAY (Intervention préventive de I’exposition aux
risques avec et pour les gais) a montré que la PPrE a la demande
est efficace chez les HGB, avec une réduction de 86% du risque
d’acquisition du VIH; seulement 2 infections perthérapeutiques
sont survenues chez 2 participants dont 'observance thérapeu-
tique a I'égard du schéma prophylactique laissait a désirer®8,
Les participants ont pris un nombre médian de 15 comprimés
par mois et, méme si une analyse post hoc a montré une effi-
cacité similaire chez les participants qui utilisaient moins de
15 comprimés par mois, on dispose encore de données limitées
quant a efficacité lors d’expositions plus sporadiques®®*,

Qui est candidat a la prophylaxie
préexposition au VIH?

Le risque d’acquisition du VIH dépend de la probabilité que le parte-
naire ait une infection au VIH transmissible et du type d’exposition
(encadré 2). Plusieurs études ont montré qu’une personne de statut
VIH positif sous antirétroviraux ayant une charge virale inférieure a
200 copies/mL ne peut pas transmettre le VIH a ses partenaires
sexuels?®2, L’indication de la PPrE se fonde sur la probabilité d’un
risque élevé d’exposition a un VIH transmissible®.

Des lignes directrices ont été publiées (p. ex., celles des Centers
for Disease Control and Prevention [CDC]; figure 1) pour faciliter
lidentification des meilleurs candidats a la PPrE. Les recommanda-
tions doivent cependant tenir compte des facteurs de risque indivi-
duels et de 'épidémiologie locale, et se veulent des outils plutét
que des régles rigides. Un processus de décision partagée avec le
patient est essentiel et on ne doit pas refuser la PPrE aux patients,
méme s’ils se considérent eux-mémes comme a risque a I'égard du
VIH en n’appliquant pas les mesures générales de prévention®’.

Les lignes directrices canadiennes et américaines au sujet de
la PPrE différent légérement, mais de maniére générale, la PPrE
est recommandée aux personnes qui ont des relations sexuelles
anales ou vaginales sans condom avec des partenaires dont elles
ignorent le statut VIH ou des partenaires porteurs connus d’un
VIH transmissible (c.-a-d., charge virale inconnue ou détec-
table)®"%, D’autres facteurs de risque, comme le fait d’avoir déja
utilisé la prophylaxie postexposition au VIH ou contracté cer-
taines ITS bactériennes (figure 1), sont aussi utiles pour recon-
naitre les personnes exposées a un risque élevé d’exposition au
VIH5723, Des outils de stratification du risque (p. ex., 'indice HIRI-
MSM [indice du risque d’incidence du VIH chez les HGB]) peuvent
aussi aider les professionnels de la santé a reconnaitre les
patients exposés a un risque élevé a ’égard du VIH®.

Encadré 2 : Risque de transmission selon le type
d’exposition®

Risque qu’une personne ait une infection au VIH transmissible
Substantiel

e Statut VIH positif et charge virale > 40 copies/mL

e Statut VIH inconnu, mais appartenant a une population ou la
prévalence du VIH est élevée

Faible, mais non nul

e Statut VIH positif, charge virale <40 copies/mL et infection
transmissible sexuellement concomitante au moment de
’exposition

Négligeable ou nul

e Statut VIH négatif confirmé

e Statut VIH positif, charge virale < 40 copies/mL confirmée et
absence d’infection transmissible sexuellement au moment de
’exposition

e StatutVIH inconnu, population générale

Risque de transmission selon le type d’exposition a une source
dont le statut est VIH positif

Elevé

® Relation anale passive

e Partage d’aiguilles

Modéré

e Relation anale active

® Relation vaginale passive

® Relation vaginale active
Faible

¢ Relation sexuelle orale active
® Relation sexuelle orale passive
e Contact oral-anal

® Partage de jouets sexuels

e Contact sanguin sur peau lésée

La PPrE a la demande peut étre considérée comme une solu-
tion de rechange efficace chez les HGB ou les femmes transgenres
qui ne souhaitent pas prendre de comprimés tous les jours ou
dont le nombre d’expositions potentielles chaque mois est peu
élevé®, Elle n’est pas recommandée d’emblée chez d’autres popu-
lations en raison d’un manque de données probantes.

Les lignes directrices canadiennes et américaines ont recom-
mandé la PPrE chez les patients qui partagent du matériel pour
les injections®’. Des outils de stratification du risque pour les per-
sonnes qui utilisent des drogues par injection ont été créés; par
exemple, l'outil de dépistage ARCHIDU (Assessing the Risk of
Contracting HIV in Injection Drug Users)?.

Comment prescrit-on et surveille-t-on la
prophylaxie préexposition?

Les schémas quotidiens de PPrE actuellement offerts (tableau 1) sont
les comprimés d’association de fumarate de ténofovir disoproxil/
emtricitabine (TDF/FTC) ou de fumarate de ténofovir alafénamide/
emtricitabine (TAF/FTC) a prise quotidienne®’2?, La PPrE a la
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demande, aussi connue sous le nom PPrE « 2-1-1 », se compose
de 2 comprimés pris de 2-24 heures avant une relation sexuelle
non protégée suivis de 1 comprimé par jour pendant 48 heures
apres le dernier contact sexuel®’. Des préparations de PPrE a
action prolongée ont aussi été congues, comme le cabotégravir
en suspension injectable, administré toutes les 8 semaines. Méme
s’il n’est pas encore approuvé pour la PPrE au Canada, il pourrait
éventuellement étre envisagé chez les personnes qui préférent
ces injections a une prise quotidienne de comprimés?.

Les prescripteurs doivent procéder a des évaluations avant le
début de la PPrE, puis tous les 3 mois pendant la durée du traite-
ment prophylactique (tableau 2)%7. Ces évaluations sont
Poccasion de vérifier si la PPrE est toujours indiquée et de rap-
peler limportance de 'observance thérapeutique. Un dépistage

trimestriel du VIH est important parce que l'utilisation prolongée
de la PPrE chez les patients au statut VIH négatif peut éventuelle-
ment entrainer une résistance aux médicaments?’.

La prophylaxie préexposition doit faire partie intégrante d’une
approche détaillée et compléte en santé sexuelle et VIH, et inclure
éducation, le dépistage des ITS et la prise en charge de la santé
génésique, aussi bien que la réduction des préjudices et
l’évaluation et la prise en charge des problemes de santé mentale.

On associe parfois les 2 préparations de PPrE a de légers
effets gastro-intestinaux indésirables, mais ces symptémes ren-
trent rapidement dans l'ordre et justifient rarement l'arrét de la
PPrE%, Le fumarate de ténofovir disoproxil est associé a un faible
risque de toxicité rénale et a une légére baisse de la densité
minérale osseuse, qui sont tous deux habituellement réversibles

Relation sexuelle anale ou vaginale
au cours des 6 derniers mois

v

Partenaire VIH+ 1 partenaire sexuel ou plus

au statut VIH inconnu

ITS bactérienne au cours
des 6 derniers mois?

ge virale inconnue
ou détectable

Prescrire Parler
la PPrE de la PPrE,
la prescrire
sur demande

Utilisation systématique
du condom?

Parler Prescrire
de la PPrE, la PPrE
la prescrire

sur demande

HGB : Gonorrhée,
chlamydia ou syphilis

Parler
de la PPrE,
la prescrire

sur demande

Hétérosexuel :
Gonorrhée ou syphilis

Prescrire Parler

la PPrE de la PPrE,
la prescrire
sur demande

Partage de
matériel pour
injection?

Antécédents d’utilisation
de drogues par injection?

Drogues par injection
au cours des
6 derniers mois?

Prescrire
la PPrE

Figure 1 : Algorithme de la prophylaxie préexposition (PPrE) selon la ligne directrice des CDC®. Remarque : CDC = Centers for Disease Control and Pre-

Parler de la PPrE,
la prescrire
sur demande

Parler de la PPrE,
la prescrire
sur demande

Parler de la PPrE,
la prescrire
sur demande

vention, HGB = hommes gais, bisexuels ou ayant des relations avec des hommes, ITS = infection transmissible sexuellement.

E1546

JAMC | 21 novembre 2022 | volume 194 | numéro 45



Tableau 1 : Schéma de prophylaxie préexposition au VIH®?

Type de
schéma Schémas offerts Population
PPrE Ténofovir disoproxil/emtricitabine (TDF/FTC) Toutes les populations
quotidienne 1 comprimé/j par voie orale

Ténofovir alafénamide/emtricitabine (TAF/FTC) Expositions sexuelles, a 'exclusion des relations

1 comprimé/j par voie orale vaginales passives

PPrEala Ténofovir disoproxil/emtricitabine (TDF/FTC) HGB et femmes transgenres
demande 2 comprimés administrés par voie orale 2-24 h avant la

premiére exposition, puis une fois par jour pendant 48 h

aprés la derniére exposition

Remarque : HGB = hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, PPrE = prophylaxie préexposition.

Tableau 2 : Surveillance recommandée des patients sous prophylaxie préexposition au VIH®’

Analyse de laboratoire

Sérologie VIH

Recherche d’anticorps anti-hépatite A

Au départ Tous les 3 mois Une fois ’an
X X
X

(vaccination en

l’absence d’immunité)

Dépistage de 'hépatite B
(antigéne de surface, anticorps de surface et anticorps
nucléocapsidique)

Anticorps anti-VHC

Dépistage de la gonorrhée et de la chlamydia
(urine, frottis de gorge ou rectal par TAAN selon le type
d’activité sexuelle)

Dépistage sérologique de la syphilis
Créatinine sérique

Bilan lipidique (TAF/FTC seulement)
Analyse d’urine

Test de grossesse (selon le cas)

X X
(vaccination en (en l'absence
l'absence d’immunité) d’immunité)
X X
X
X X
X X
X X
X
X X

Remarque : TAAN = test d’amplification des acides nucléiques, TAF/FTC = fumarate de ténofovir alafénamide/emtricitabine, VHC = virus de I'hépatite C.

a larrét de la prise du médicament®?, Le fumarate de ténofovir
alafénamide a pour sa part été associé a une augmentation plus
marquée des triglycérides et du gain pondéral par rapport au
TDF®. Chez la plupart des gens a risque a 'égard du VIH, les bien-
faits d’'une prévention efficace du VIH surclassent les inconvé-
nients associés aux effets indésirables du traitement.

On peut prescrire le fumarate de ténofovir disoproxil/emtricitabine
en PPrE chez les personnes enceintes ou qui allaitent®?. Ce médica-
ment a été largement utilisé pour le traitement du VIH durant la gros-
sesse sans issues négatives et les lignes directrices du CDC mises a
jour en 2021, de méme qu’une analyse de 2019 sur 'ladministration de
la PPrE chez des femmes enceintes et en période postpartum au
Kenya occidental n’ont mentionné aucune différence quant a l'issue
des grossesses chez les femmes sous PPrE périnatale™!.

Les schémas de fumarate de ténofovir disoproxil/emtricitabine et
de TAF/FTC agissent également contre le virus de I’hépatite B
(VHB) et si la prise de ces médicaments est cessée, les patients

porteurs d’une infection au VHB peuvent avoir des poussées
d’hépatite®’. Cela rappelle 'importance du dépistage du VHB au
départ et de la vaccination chez les patients qui ne sont pas pro-
tégés contre ce virus. Lorsqu’on débute la PPrE au VIH chez les
patients porteurs d’une infection chronique au VHB, il agit égale-
ment comme traitement du VHB et conformément aux lignes
directrices, requiert une surveillance, en consultation avec un
professionnel spécialiste du VHB, au besoin®’.

Les adolescents qui pésent moins de 35 kg peuvent aussi
prendre sans danger la PPrE par TDF/FTC ou TAF/FTC'.

Quelle proportion de la population canadienne
admissible utilise la prophylaxie préexposition?

Etant donné qu’au Canada, il n’existe pas de systéme national
de surveillance de la PPrE, elle est difficile a quantifier. Toute-
fois, lutilisation est probablement en hausse. La prophylaxie
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préexposition a été utilisée hors indication jusqu’a ’approbation
par Santé Canada du schéma TDF/FTC quotidien pour la PPrE en
2016, des versions génériques a moindre co(t ont fait leur entrée
sur le marché en 2017 et les lignes directrices canadiennes ont
été publiées en 20172632,

Selon les estimations d’une étude sur les données relatives aux
ordonnances rédigées dans 8 provinces, 9657 patients ont pris la
PPrE en 2018, dont environ 98 % se déclaraient de sexe masculin®.
Entre 2017 et 2019, Padmissibilité a la PPrE en vertu des lignes
directrices canadiennes pour les HGB dans les grands centres
urbains variait de 44,9 %-58,1%, et pourtant seulement
14,5%-21,8% lavaient utilisée®. Méme parmi les HGB exposés a
un risque élevé de VIH, seulement 24,6 % ont pris la PPrE en 20174,

En 2018, les femmes composaient 25% des nouveaux diag-
nostics de VIH et ne représentaient pourtant que 2% de
’ensemble des utilisateurs de PPrE au Canada®®2, On dispose de
données minimales sur son adoption dans d’autres populations.

Quels obstacles freinent l'accés a la
prophylaxie preexposition?

La principale condition préalable a ’'adoption de la PPrE est la
reconnaissance des patients a risque a I’égard du VIH. Or, le ris-
que de VIH est souvent sous-estimé tant par les patients que par
les professionnels de la santé. Etant donné que la majeure partie
des efforts déployés pour favoriser ’adoption de la PPrE au
Canada et ailleurs ont visé les HGB, le risque est particulierement
sous-évalué dans d’autres groupes; par exemple, chez les
femmes, les utilisateurs de drogues par injection et les per-
sonnes pour lesquelles les outils validés d’évaluation des risques
sont peu nombreux, voire inexistants3*34,

Méme chez les patients qui se savent exposés a un risque élevé
a ’égard du VIH, on connait peu et on accepte plus ou moins bien
la PPrE, ce qui pose un défi supplémentaire; et la discrimination
systémique exacerbe souvent le probléme. Par exemple, parmi
les HGB, le fait de ne pas étre tout a fait « sorti du placard » ou de
ne pas s’identifier en tant que gai a été lié a une sensibilisation,
une connaissance et une adoption moins grandes de la PPrE en
raison de l'inconfort inhérent a la divulgation, de la crainte que la
PPrE ne les étiquette en tant qu’HGB; et cela réduit leur accés aux
campagnes de sensibilisation a la PPrE>*%, S’identifier en tant
que personne noire, autochtone ou d’un autre groupe racialisé a
aussi été associé a une sensibilisation et a une connaissance
moindres de la PPrE**. Une analyse de 2022 fondée sur des entre-
vues aupres d’HGB noirs a Toronto a révélé que les programmes
communautaires ne focalisaient pas sur la PPrE et, méme la ou
elle était publicisée, la PPrE était souvent mal expliquée ou sem-
blait encourager les relations sexuelles non protégées®’. Plusieurs
communautés se sont dites inquiétes de la stigmatisation ram-
pante qui associe la PPrE a la « promiscuité »*.

Les candidats potentiels a la PPrE doivent trouver un profes-
sionnel de la santé qui a les bonnes connaissances, qui se sent a
Paise de discuter de santé sexuelle et qui accepte de prescrire la
PPrE. Les difficultés d’accés a un professionnel de soins pri-
maires et le manque d’expérience de nombreux omnipraticiens
dans la prescription de la PPrE contribuent au probléme; ces

défis sont plus aigus en région rurale ou éloignée®>. Les préjugés
des professionnels a I'’égard d’un manque prévisible d’observance
thérapeutique peuvent aussi causer un accés inéquitable. Il faut
dire que la fréquence des visites et des analyses de laboratoire
pour la surveillance est fastidieuse, tant pour les patients que pour
les professionnels.

L’abordabilité est un autre obstacle important a la PPrE, peu
importe la population visée?¥. Méme si toutes les provinces et
tous les territoires fournissent une certaine couverture de la PPrE,
les critéres d’admissibilité et 'ampleur de la couverture varient
(https://hivclinic.ca/wp-content/uploads/2022/02/2022-Jan_ARV
-access-for-PrEP.pdf). La perception méme de l'inabordabilité des
traitements peut empécher les patients de demander la PPrE et
de s’informer de leur couverture d’assurance®.

Quelles stratégies peut-on employer pour
favoriser lutilisation de la prophylaxie
préexposition?

Les médecins doivent commencer par parler du risque
d’acquisition du VIH et de la PPrE dans le cadre des soins de santé
préventifs de routine, afin que les patients n’aient pas a compter
sur eux-mémes pour établir leur risque. En particulier, la discus-
sion sur la PPrE devrait faire partie des soins standard pour les
personnes qui présentent des ITS bactériennes ou qui subissent
des dépistages d’ITS%"3#%, Cela demande la création d’un espace
sécuritaire pour aborder le risque de VIH, en luttant proactive-
ment contre ’homophobie et la stigmatisation liées aux com-
portements sexuels a risque et a lutilisation de substances psy-
choactives®. Les professionnels peuvent aussi rendre la PPrE plus
acceptable pour les patients en corrigeant 'impression fausse
selon laquelle la PPrE est une intervention uniquement destinée
aux personnes gaies ou a la sexualité débridée3+*",

En tant qu’intervention de prévention primaire relativement
simple, la PPrE peut étre administrée dans le cadre des soins pri-
maires de routine. Toutefois, pour prescrire la PPrE, les profession-
nels doivent avoir les connaissances voulues, se sentir a 'aise de
parler de santé sexuelle et avoir une compétence culturelle pour
travailler auprés de populations historiquement marginalisées®.
Les lignes directrices, comme celles des CDC, peuvent aider les
médecins a prescrire la PPrE, et des modules de formation médi-
cale continue faciles d’accés ont été créés pour informer les pro-
fessionnels en santé communautaire (p. ex., https://hivprevention
.talentlms.com/shared/start/key:LZGIDNHR)>7"%,

Des solutions systémiques sont également requises pour les
candidats que le contexte des soins primaires ne permet pas
d’identifier. Par exemple, des systémes automatisés peuvent iden-
tifier et accélérer les consultations en clinique pour PPrE chez les
patients qui présentent des facteurs de risque et qui pourraient par
ailleurs passer sous le radar; par exemple, en intégrant des
modeéles prédictifs dans les dossiers médicaux électroniques lors
d’hospitalisations ou en langant des demandes de consultation
automatisées quand des ITS sont signalées a la santé publique**-#,

La nature méme de la PPrE, dont les protocoles sont trés bien
établis, permettrait également d’augmenter le nombre de pro-
fessionnels prescripteurs potentiels en délégant certaines taches
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a d’autres professionnels travaillant sous leur supervision. Parmi
les exemples de réussite, mentionnons les cliniques communau-
taires ou de santé sexuelle dirigées par du personnel infirmier, la
distribution des médicaments par les pharmaciens et les cli-
niques mobiles qui offrent une PPrE facile d’acces**4,

La technologie peut aussi servir a améliorer acces a la PPrE
dans les contextes ol les ressources laissent a désirer, ou facili-
ter la prise de rendez-vous virtuels par télémédecine afin de
garantir un contact avec des professionnels dans les régions
moins bien desservies®. Les programmes communautaires peu-
vent de leur c6té promouvoir un engagement basé sur la con-
fidance et des interventions culturellement adaptées pour les
communautés maginalisées®’*. Les responsables de la santé
publique ont aussi la tache de faire de la sensibilisation sur la
PPrE en tant que stratégie préventive sécuritaire et efficace pour
de nombreuses populations.

Parmi les plus importantes interventions susceptibles de
favoriser 'adoption de la PPrE, mentionnons 'abolition des
obstacles de nature économique. Les médecins doivent étre au
courant des options concernant la couverture des médicaments
offerts dans leur région et militer pour une plus grande cou-
verture par les régimes publics [ ou 'accés n’est pas universel.
La PPrE a la demande pourrait aussi réduire les obstacles de
nature économique.

Conclusion

La prophylaxie préexposition est une importante modalité de
prévention de 'acquisition du VIH qui peut avoir une efficacité de
prés de 100% chez les personnes qui ont une bonne observance
thérapeutique. Elle doit étre utilisée dans le cadre d’une stratégie
détaillée et compléte de prévention du VIH et les omnipraticiens
peuvent jouer un réle important dans la sensibilisation a cette
mesure et son adoption. Les lignes directrices proposent des pro-
tocoles faciles a suivre pour reconnaitre les patients admissibles,
prescrire les médicaments et assurer une surveillance continue.
Les obstacles a la PPrE incluent la sous-estimation du risque de
VIH dans certaines populations, un manque de sensibilisation a la
PPrE, un accés inadéquat aux prescripteurs et le co(t des médica-
ments (encadré 3). La stigmatisation omniprésente et les iniquités
structurelles qui freinent ’éducation et les soins exacerbent ces
lacunes. Les professionnels de la santé peuvent contribuer a les

Encadré 3 : Questions sans réponses

® De quels outils basés sur des données probantes dispose-t-on
pour reconnaitre les femmes et les personnes utilisant des
drogues par injection qui bénéficieraient le plus de la
prophylaxie préexposition (PPrE) dans un pays a revenu élevé
comme le Canada?

e Comment mieux faire connaitre la PPrE et favoriser son

adoption dans les communautés déja confrontées a des
obstacles en termes d’accés aux soins de santé?

® Quelles sont les stratégies optimales pour mieux faire connaitre
la PPrE aux professionnels de la santé et les rendre plus a aise
de la suggérer?

combler en se renseignant davantage au sujet de la PPrE, en
'abordant de routine avec leurs patients et en se pronongant en
faveur de changements systémiques, notamment en ce qui con-
cerne la couverture d’assurance médicaments.
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