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C’est la première fois que nous présentons les résultats d’un avis avant sa publication.  
Nous avons décidé de réaliser cette activité pour mieux soutenir les régions.
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Mise en ligne prévue le 6 février prochain: la conférence a pour objectifs de présenter et 
discuter les recommandations de l’avis Optimiser le dépistage du VIH au Québec à l’ère 
des nouvelles stratégies de prévention ainsi que les plus récentes données appuyant ces 
recommandations.
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Il est important de se rappeler que l’INSPQ produit des avis scientifiques pour soutenir la 
prise de décision des décideurs en se basant sur des données probantes. Le MSSS  reçoit 
ces avis, tient compte de différents facteurs et se dote de critères pour décider des 
recommandations qui seront mises en œuvre. 
Les recommandations de l’avis ne deviennent donc PAS des normes de pratique au 
moment de leur publication.
Le Guide québécois de dépistage des ITSS et les outils ministériels demeurent la 
référence à suivre par les cliniciens.
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L’avis est une réalisation du Comité sur les infections transmissibles sexuellement et par 
le sang (CITSS).
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Pour la réalisation de son mandat, le CITSS a réactivé le sous‐comité permanent 
Optimiser le dépistage du VIH.
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Depuis la publication de l’avis du CITSS: Optimiser le dépistage et le diagnostic de 
l’infection par le VIH en 2011, différentes institutions de santé ont émis ou évalué des 
recommandations sur le dépistage du VIH qui tiennent compte de nouvelles 
connaissances, stratégies et d’outils de prévention du virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH). Dans sa publication 90‐90‐90: Une cible ambitieuse de traitement pour 
aider à mettre fin à l’épidémie du sida, l’ONUSIDA croit qu’il est possible de mettre fin à 
l’épidémie du sida si trois cibles, connues sous le concept « 90‐90‐90 », sont atteintes.  Il 
s’agit de faire en sorte que 90% des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut, 
que 90% des personnes qui se savent infectées soient sous traitement et que 90% des 
personnes sous traitement aient une charge virale durablement supprimée.
Ainsi, interpellés par l’évolution rapide des stratégies de prévention du VIH, les membres 
du CITSS ont considéré nécessaire de valider les recommandations émises en 2011 et de 
poursuivre la réflexion sur l’optimisation du dépistage et du diagnostic de l’infection par 
le VIH au Québec.

Pour ce faire, le CITSS a tenu compte des travaux qui s’effectuent en parallèle, 
notamment la mise à jour du Guide québécois de dépistage des ITSS (GQDITSS) et 
l’optimisation de la surveillance de l’infection par le VIH qui vise entre autres à 
documenter la cascade de soins en VIH.
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Les recommandations de cet avis s’appuient d’une part d’une veille scientifique sur le 
dépistage du VIH maintenue depuis 2010 et d’autre part, sur une revue de littérature 
d’articles parus de 2010 à septembre 2016 et mise à jour jusqu’en septembre 2017. Les 
études réalisées dans des pays où le VIH est endémique ont pour la majorité été exclues.
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Les recommandations des institutions de santé de pays ou régions dont l’épidémiologie 
est comparable à celle du Québec ont également été consultées.

L’analyse du portrait épidémiologique de l’infection par le VIH a aussi été mise à jour 
avec les données les plus récentes du Programme de surveillance de l’infection par le 
VIH au Québec et des études de surveillance au Québec.
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Pour évaluer la qualité des données probantes et pour indiquer la force des 
recommandations, nous avons utilisé une gradation des données probantes et 
recommandations inspirée de deux échelles construites à partir des critères employés 
par le US Preventive Services Task Force et le Comité consultatif sur le VIH et le VHC.  
Plus les données probantes appuyant la recommandation sont multiples et de qualité 
élevée (I à III où I est une donnée probante de qualité élevée), plus la recommandation 
sera gradée fortement (A à C où A est une recommandation forte).  
Une recommandation faible dont le niveau de gradation est C signifie que la 
recommandation est à l’étude. Les professionnels peuvent l’appliquer à certains patients 
selon les circonstances et le jugement clinique.  Pour la plupart des personnes sans signe 
et symptôme, les bénéfices nets seraient faibles.

Aucune recommandation de l’avis n’a eu un niveau de gradation de D ou I.

La gradation des données probantes a guidé la réflexion afin d’évaluer les différentes 
études recensées et leurs impacts sur les recommandations à émettre.
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Une consultation externe a eu lieu auprès de 16 partenaires provenant de divers milieux: 
communautaires, universitaires, cliniques, ordres professionnels, tables, etc. dont la 
Table de concertation nationale en maladies infectieuses (TCNMI).
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Les recommandations émises dans cet avis s’appuient sur une revue de la littérature et 
un processus consultatif qui ont des forces et des limites.

Tel que mentionné dans la section méthodologique, la revue de la littérature a été 
structurée selon un plan de recherche inspiré de deux importantes revues de la 
littérature sur le même sujet (US Preventive Task Force et European Centre for Disease 
Prevention and Control), ce qui nous permet de croire que les éléments importants à 
considérer n’ont pas été négligés dans l’analyse. Toutefois, cette revue ne peut être 
qualifiée de systématique, même si les articles majeurs en lien avec le sujet ont été 
inclus. 

L’échelle utilisée pour évaluer la qualité des études n’est pas une échelle validée, mais 
une échelle adaptée. Notre échelle ne nous permet pas de différencier les études de 
qualité moyenne et faible, ces deux catégories ayant été regroupées, ce qui peut limiter 
la gradation des données probantes et des recommandations. 

La revue de la littérature a été bonifiée d’un processus consultatif auprès d’experts 
québécois en prévention des ITSS et d’acteurs concernés.

Les données probantes ont ainsi été revues afin d’émettre des recommandations tenant 
compte du contexte québécois. Les constats tirés de la littérature sont toutefois limités 
par la faible représentativité de certaines données revues et le peu de données 
québécoises. Peu d’études présentaient un contexte épidémiologique, démographique 
démographique ou organisationnel semblable au Québec. Le processus consultatif 
permet de pallier à ce manque de données probantes en s’appuyant sur l’expertise en 
prévention du VIH au Québec des membres du CITSS. Des recommandations émises 
dans cet avis s’appuient donc sur l’avis d’experts après analyse des données disponibles. 
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Une autre limite est l’absence de données de prévalence ou d’incidence du VIH. 

De plus, les données sont dépendantes de l’offre de dépistage qui est faite (biais de sélection). Peu 
d’études de prévalence ont été effectuées au Québec depuis 2011. Les données sont donc partielles et 
manquantes pour certains groupes à risque, notamment les HARSAH, les autochtones, les travailleurs et 
travailleuses du sexe et les personnes immigrantes.  

Nous n’avons pas non plus pu obtenir des données interprétables sur l’offre de dépistage du VIH au 
Québec, la participation au dépistage et la prévalence de positivité. Cela rend difficile l’évaluation de la 
performance de l’offre de dépistage actuellement recommandée et des stratégies mises en œuvre au 
Québec. Cependant, l’analyse des données disponibles avec le regard des experts québécois nous permet 
tout de même d’estimer que l’offre est insuffisante pour atteindre les objectifs 90-90-90 de l’ONUSIDA. Une 
mesure de l’offre de dépistage au Québec serait souhaitable, et nécessaire pour évaluer l’efficacité des 
recommandations émises dans cet avis. 

Aucune analyse de coût-efficacité n’est disponible pour le Québec. Nous ne nous prononçons pas sur cette 
question. L’évaluation éventuelle de la stratégie de dépistage du VIH proposée devrait suggérer de telles 
analyses. 

Il aurait été bénéfique d’avoir des données sur les éléments suivants : 

• Prévalence du VIH au Québec auprès de la population générale et auprès des populations-clés et autres
groupes à risque;

• Offre de service en dépistage du VIH au Québec pour la population générale et les populations-clés,
entre autres sous les angles suivants :

• Disponibilité des services et cartographies,

• Qualité du service selon les normes de pratique,

• Appréciation du service par les usagers,

• Offre de dépistage par les professionnels de la santé,

• Participation au dépistage ou recours aux services par les populations;

• Estimation de coût-efficacité de différentes approches de dépistage : universelle, ciblée et
systématique dans différents milieux;

• Efficacité de différentes stratégies de dépistage auprès de diverses clientèles au Québec, en tenant
compte de la proportion de tests faits, du taux de positivité, de l’offre, de l’acceptabilité et de
l’appréciation des fournisseurs de soins (professionnels de la santé ou non) et des usagers.

Limites (suite)

• Absence de données sur la prévalence ou l’incidence du VIH.

• Biais de sélection: les données sont dépendantes de l’offre de
dépistage qui est faite.

• Absence de données interprétables sur l’offre de dépistage du
VIH au Québec, la participation au dépistage et la prévalence de
positivité.

• Aucune analyse de coût-efficacité n’est disponible pour le
Québec.
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À la suite de l’analyse des données probantes, pour réduire de manière significative les 
nouvelles infections par le VIH, plusieurs stratégies efficaces sont à mettre en œuvre, eu 
égard au contexte québécois, dont l’intensification du dépistage du VIH.  
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Considérant que: 

• L’ensemble des arguments dans la littérature milite en faveur d’un dépistage précoce tant pour les 
bénéfices cliniques pour la personne elle-même que pour la santé de la population.  

• Il ne fait aucun doute que le traitement précoce de l’infection par le VIH amorcé grâce à un 
dépistage ou un diagnostic précoce de l’infection réduit les morbidités et la mortalité associées au 
VIH. 

• Le traitement adéquat de l’infection permettant de maintenir une charge virale inférieure à 200 copies 
par millilitre de sang a été démontré efficace pour prévenir la transmission.  

• Le risque de transmission est plus grand lorsque la charge virale est élevée tel que retrouvée en 
primo-infection. Un diagnostic précoce permettant également le lien vers les soins a un impact 
important sur la transmission du virus. 

• Le dépistage est aussi une porte d’entrée vers d’autres services de santé et services sociaux et 
d’accès à la prévention.  

• Le taux de dépistage (offre moindre, mais acceptation plus élevée en ciblé vs offre plus élevée, mais 
acceptation plus faible en universelle) ainsi que le lien vers les soins sont semblables pour les deux 
orientations.  

• L'offre universelle de dépistage permet d'augmenter l'accès au test pour la population et de 
normaliser le dépistage en n'obligeant pas les personnes à demander ou dévoiler un comportement 
à risque, ce qui est une barrière majeure pour certaines. Le plus souvent la recommandation d'une 
offre universelle de dépistage accompagne une recommandation d'offre intensifiée de 
dépistage ciblée sur les facteurs de risque.  

• La plupart des organisations de santé publique dans des pays où l’épidémiologie de l’infection par 
VIH est comparable à celle du Québec recommandent une offre universelle de dépistage du VIH en 
ajout à une offre ciblée auprès de groupes à risque.  L’intervention de dépistage recommandée est 
toutefois variable d’un endroit à l’autre. 

Les recommandations suivantes précisent les éléments de cette stratégie. 

 

La stratégie globale de dépistage recommandée

Le Comité sur les infections transmissibles sexuellement et 
par le sang (CITSS) recommande au MSSS de:

Mettre en œuvre une stratégie d’offre universelle de dépistage du 
VIH accompagnée d’une offre ciblée de dépistage intensifiée auprès 
des groupes à risque pour le VIH (A/II). 
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Considérant que: 

- Les études recensées portant spécifiquement sur une offre ciblée de dépistage montrent des 
occasions manquées de dépistage, des diagnostics tardifs et une sous-offre de dépistage, 
même chez les populations à risque,  

- Le portrait de l’infection par le VIH au Québec est le portrait d’une épidémie concentrée 
auprès de certaines populations (HARSAH, personnes originaires d’un pays endémique, 
personnes utilisatrices de drogue par injection (UDI) et la majorité se concentre dans les 
centres urbains. 

Nous recommandons d’offrir le dépistage ciblé en plus de l’offre universelle. 

Note pour la personne originaire d’une région où le VIH est endémique: les cliniques de réfugiés 
sont un lieu propice pour identifier et dépister les personnes originaires de pays endémiques, les 
personnes ayant d’autres facteurs de risque et d’offrir, au besoin, le dépistage universel une fois à 
vie en fonction de la cohorte d’âge. 

Note pour Personne transsexuelle ou transgenre: auparavant, indication était incluse dans 
HARSAH 

 

Offre de dépistage (suite)

• Personne originaire d’une région où le VIH est 
endémique (A/I)

• HARSAH (A/I)
• Personne transsexuelle ou transgenre (A/II)
• Travailleur ou travailleuse du sexe (B/II)
• Utilisateur de drogue par injection ou par inhalation 

ou en ayant utilisé (A/I)
• Personne recevant des services dans un centre de 

ressources en dépendance à des drogues (B/II)
• Personne incarcérée ou l’ayant été (A/I)
• Femme enceinte (A/I): bilan prénatal de base et à 

répéter au besoin plus d’une fois selon l’évaluation 
des facteurs de risque, mais au minimum vers la 28e

semaine et à l’accouchement en présence de facteurs 
de risque chez la femme enceinte ou son partenaire.

• Personne qui fait usage de la PPrE (A/I)

Offrir le dépistage 
selon la présence 

des indications 
suivantes en plus 

de l’offre 
universelle 

(offre ciblée de 
dépistage) (A/ II).
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L’offre de dépistage est également offerte selon les partenaires sexuels.

Note: on précise un dépistage de VIH pour les personnes ayant un nouveau partenaire 
depuis dernier dépistage du VIH ou qui souhaite abandonner l’utilisation du condom 
dans leurs activités sexuelles
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La littérature montre qu’un processus prétest trop fastidieux est une barrière à l’offre de 
dépistage par les professionnels de la santé et d’accès au dépistage pour la population.  
L’existence de cette barrière a été soulignée en 2011 dans l’avis Optimiser le dépistage et 
le diagnostic de l’infection par le VIH et réaffirmée dans le présent avis.

Le CITSS recommande donc d’offrir le test comme les autres tests de laboratoires et 
soins de santé, c’est‐à‐dire mettre fin à l’exceptionnalisme du dépistage du VIH et à la 
stigmatisation du test de dépistage et de l’infection elle‐même.
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Peu importe la stratégie, le consentement au dépistage doit être obtenu.
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On retrouve dans la littérature deux approches pour offrir le dépistage du VIH: le consentement 
actif (opt-in) ou le consentement passif (opt-out).  En opt-in, les patients sont informés de la 
disponibilité du test de dépistage du VIH, mais il n’est effectué qu’à la demande expresse de 
ceux-ci au professionnel de la santé.  En opt-out, les patients sont avisés qu’un dépistage est 
effectué, la plupart du temps en routine ou dans une offre systématique, à moins d’un refus 
mentionné au professionnel de la santé. 

Considérant que: 

- Le consentement au test de dépistage du VIH s’effectue de la même façon que l’obtention du 
consentement recommandé pour les autres soins de santé. 

- L’approche opt-out semble favoriser l’offre de dépistage aux patients en simplifiant la 
procédure.  

- Selon un résumé des dernières données probantes sur les obstacles et facteurs favorables au 
dépistage du VIH, une stratégie pour en surmonter plusieurs est le dépistage avec une 
approche en opt-out, sans pour autant négliger l’obtention du consentement.  Par ailleurs, 
l’intégration du dépistage aux soins courants en opt-out pourrait avoir comme effet de le 
normaliser et de réduire la stigmatisation associée.  Les patients seraient plus enclins à 
l’accepter quand le dépistage leur est proposé. 

Il est important de transmettre l’information prétest qui accompagne le consentement et de 
transmettre l’information aux patients dans la bonne forme: oral, feuillet d’information, affiche, 
brochure, site internet. L’information doit être accessible et adaptée. 

 

 

Intervention de dépistage (suite)

Consentement 

 Adapter la façon d’obtenir le consentement libre et 
éclairé au test de dépistage (opt-in ou opt-out) (A/II).

• Privilégier un consentement en opt-in lors d’une offre 
ciblée de dépistage.

• Privilégier un consentement en opt-out lors d’une 
offre universelle ou systématique de dépistage.
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Le présent avis apporte une nouvelle vision au counseling. 

Considérant que: 

- Selon d’autres institutions de santé publique canadienne (étude STOP HIV/AIDS), le counseling
doit être dissocié du test de dépistage.

Intervention de dépistage (suite)

Counseling 
• Le counseling sur les approches préventives demeure une

intervention pertinente réalisable au fil des consultations
dans les services de santé et de services sociaux et les
services communautaires (B/II).

Avant d’offrir un test de dépistage du VIH, il n’est plus
nécessaire de procéder systématiquement à un counseling
ou à une recherche approfondie des facteurs de risque*.

* Le CITSS ne remet pas en question l’évaluation des facteurs de risque annuelle actuellement
recommandée dans le Guide québécois de dépistage des ITSS.  Toutefois, il convient qu’elle 
ne devrait pas être la seule occasion pour offrir un dépistage ni être requise pour offrir un 
dépistage du VIH.
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Considérant que: 

• Les études recensées révèlent l’efficacité de diverses stratégies pour augmenter le
dépistage (offre en milieu clinique, offre à l’hôpital, offre en milieu communautaire,
campagnes de dépistage de masse).

• Ces stratégies comportent toutes des avantages et des barrières qui leur sont propres
et qui peuvent varier selon la clientèle à joindre. (Le tableau 6 dans l’avis présente les
avantages et barrières par stratégie).

• Deux types d’outils sont utilisés, soit les technologies de l’information (qui permet de
faciliter l’information sur le VIH et au dépistage en contournant les barrières d’accès:
temps; distance) et les tests de dépistage rapide et les autotests.

Les recommandations suivantes sur les stratégies de dépistage sont proposées. 

Stratégies de dépistage

 Implanter différentes stratégies innovantes adaptées
aux réalités locales, régionales, provinciales et des
populations visées (B/II).

• Trousses de dépistage rapide pour le VIH (A/II)

• Autotests (C/II)
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Le CITSS propose au MSSS 6 pistes d’actions comme critères d’efficacité d’une offre 
systématique de dépistage dans les hôpitaux, particulièrement dans les urgences.  Ces 
critères sont détaillés dans l’avis. 
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Des recommandations concernant le suivi et le monitorage des recommandations 
d’implantation ont également été émises au MSSS. 
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En résumé, ce qu’il faut retenir de cet avis est que pour réduire de manière significative 
les nouvelles infections par le VIH, il importe:

‐ D’intensifier le dépistage ciblé du VIH.

Cette intensification passe:

• par des critères d’indications de dépistage plus inclusifs, par un dépistage plus
fréquent et par l’allègement du processus de dépistage.

• Par l’utilisation éventuelle des nouveaux outils de dépistage tels que les tests
rapides et les autotests.

‐ À cette intensification du dépistage ciblé, le Comité sur les infections transmissibles 
sexuellement et par le sang recommande d’ajouter une offre universelle de 
dépistage une fois à vie des adultes de 65 ans ou moins.

‐ Il faut inévitablement mettre fin à l’exceptionnalisme du dépistage du VIH et à la 
stigmatisation du test de dépistage et de l’infection elle‐même.

‐ Puis, implanter différentes stratégies innovantes adaptées aux réalités locales, 

régionales, provinciales et des populations visées.
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L’avis ainsi que son sommaire et faits saillants seront publiés sur le site de l’INSPQ le 6 
février prochain.
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