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Approche opt-in : fagon d’obtenir le consentement libre et éclairé qui consiste a informer les
patients de la disponibilité du test de dépistage du VIH, mais de I'effectuer qu’a la demande de ceux-
ci. Le patient doit dire qu’il accepte de subir le test (1).

Approche opt-out : fagon d’obtenir le consentement libre et éclairé qui consiste a aviser les patients
qu’un dépistage du VIH sera effectué a moins d’un refus de leur part. Si le patient ne s’oppose pas
activement, le professionnel de la santé considére qu’il consent (1).

Autotest : « processus par lequel la personne préléve elle-méme I'échantillon (fluide oral ou sang),
effectue le test pour le VIH, puis interprete son résultat, souvent dans un cadre privé, seule ou avec
une personne de confiance » (2).

Dépistage : activité qui vise la détection d’'une affection chez une personne asymptomatique (3).

Détection précoce : la détection de I'infection par le VIH est considérée précoce lorsque le
diagnostic est posé t6t apres I'acquisition de I'infection ou dans son évolution, c’est-a-dire soit une :

infection récente de moins de six mois : les critéres laboratoires pour une infection aigué sont
rencontrés ou le test de récence (a I'essai au Québec) démontre une acquisition dans les cing
mois précédant le test, ou s’il y a présence d’un test de dépistage négatif ou indéterminé dans les
180 jours précédant le test confirmé positif; OU

infection précoce : le décompte de CD4 est supérieur a 500 cellules/mm? au moment du
diagnostic (4).

Diagnostic : acte médical permettant d’identifier la nature et la cause de I’affection dont un patient
est atteint (5).

Diagnostic tardif du VIH : un diagnostic de I'infection par le VIH caractérisé par un décompte de
CD4 inférieur a 350 cellules/mm?® au moment du diagnostic (6-8).

Diagnostic du VIH a un stade avancé : diagnostic tardif de I'infection par le VIH caractérisé par un
décompte de CD4 inférieur a 200 cellules/mm? au moment du diagnostic ou avec une maladie
définissant le sida indépendamment du décompte de CD4 (6-8).

Groupe a risque : groupe de personnes encourant un risque élevé d’étre exposé a une infection
(VIH) a cause de leurs comportements, de leur mode de vie et de I'incidence élevée de I'infection
dans ce groupe (9).

Groupe vulnérable aux ITSS : population dont les individus qui la composent encourent, en raison
de caractéristiques individuelles, sociales et contextuelles communes, une probabilité plus grande de
présenter des facteurs de risque dans plusieurs domaines (dont le VIH) (9).

Nouveau diagnostic de VIH : diagnostic établi « chez un individu qui n’avait jamais eu de test de
détection du VIH ou chez qui tous les tests antérieurs étaient négatifs. L’infection vient d’étre
détectée pour la premiéere fois chez cette personne, ce qui n'implique pas nécessairement qu’elle soit
récente » (10).

Offre ciblée de dépistage : offre de dépistage en fonction des facteurs de risque de transmission du
VIH (9).

Institut national de santé publique du Québec Xl
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Offre systématique de dépistage : offre universelle de dépistage par les professionnels de la santé
a toutes les personnes faisant partie d’une population donnée ou consultant un service de santé
spécifique, qui ne se base pas nécessairement sur une évaluation individuelle des risques (9).

Offre universelle de dépistage : offre de dépistage a toute personne, sans égard aux facteurs de
risque (11).

Partenaires sérodifférents : partenaires dont I'un vit avec le VIH et I’'autre non (aussi appelé couple
sérodifférent) (12).

Personne hétérosexuelle sans facteur de risque : selon le Programme de surveillance de
I'infection par le VIH au Québec, cette catégorie réfere aux « cas hétérosexuels (CH) originaires du
Canada ou d’autres pays ou le VIH n’est pas endémique, qui ont des facteurs de risque autres que
les catégories d’exposition précédentes [soit partenaires multiples, contacts avec des travailleurs ou
des travailleuses du sexe, antécédents d’ITSS, séjour dans un pays endémique, etc.] ou pour
lesquels le risque du partenaire sexuel n’est pas connu » (10). Selon la procédure hiérarchisée de
classification des cas, ces cas ne sont ni HARSAH, ni UDI, ni originaire d’un pays ou le VIH est
endémique, ils n’ont pas eu non plus un partenaire appartenant a I'un de ces trois groupes (10).

Populations clés : groupe défini qui, en raison de comportements a haut risque de transmission du

VIH, est a risque accru de contracter 'infection, indépendamment du type d’épidémie ou du contexte
local (13).

Xl Institut national de santé publique du Québec



ARV
ASPC
AVAQ
BASHH
BCCDC
CDAG
CDC
CISSS
CITSS
CIUSSS
CMIS
CSSS
GMF
GUM
HARSAH
HAS
INSPQ
IPPAP-VIH

ITSS
LSPQ
MSSS
NICE
OMS
ONUSIDA
PNSP
PPrE
PPE
PVVIH
RAMQ
SIDEP
TAAN
TDR

uDlI
UMF
USPSTF
VHS-2
VIH

Optimiser le dépistage du virus de I'immunodéficience humaine
au Québec a I'ere des nouvelles stratégies de prévention

Antirétroviraux

Agence de la santé publique du Canada

Années de vie ajustées en fonction de la qualité

British Association for Sexual Health and HIV

British Columbia Centre for Disease Control

Centre de dépistage anonyme et gratuit

Centers for Disease Control and Prevention

Centre intégré de santé et de services sociaux

Comité sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux

Centre Maternel et Infantile sur le SIDA

Centre de santé et services sociaux (transformé en 2015 en CISSS et CIUSSS)
Groupe de médecine familiale

Genitourinary medicine

Homme ayant des relations sexuelles avec des hommes

Haute autorité de santé de France

Institut national de santé publique du Québec

Intervention préventive aupres des personnes atteintes d’une infection par le VIH et
auprés de leurs partenaires

Infections transmissibles sexuellement et par le sang
Laboratoire de santé publique du Québec

Ministére de la Santé et des Services sociaux

National Institute for Health and Care Excellence
Organisation mondiale de la Santé

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida
Programme national de santé publique

Prophylaxie pré-exposition

Prophylaxie post-exposition

Personne vivant avec le VIH

Régie de I'assurance-maladie du Québec

Services intégrés de prévention et de dépistage des ITSS
Test d’amplification des acides nucléiques

Trousse de dépistage rapide

Utilisateur de drogue par injection

Unité de médecine familiale

United States Preventive Service Task Force

Virus de I’Herpés simplex de type 2

Virus de 'immunodéficience humaine
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L’'ONUSIDA croit qu’il est maintenant possible de mettre fin a I'’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 (14).

Les données épidémiologiques canadiennes et québécoises sur le VIH suggerent que les
stratégies actuellement en place au Québec ne permettent pas d’atteindre les cibles fixées par
’ONUSIDA.

Pour réduire de maniére significative les nouvelles infections par le VIH, plusieurs stratégies
efficaces sont a mettre en ceuvre, eu égard au contexte québécois, dont I’intensification du
dépistage du VIH. Pour ce faire, il faut inévitablement mettre fin a I’exceptionnalisme du dépistage
du VIH et a la stigmatisation du test de dépistage et de I'infection elle-méme.

Le Comité sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang (CITSS) a formulé des
recommandations a I’égard du dépistage qu’il estime devoir revoir.

Les recommandations mises a jour en 2018 sont :
D’intensifier le dépistage ciblé du VIH.

Cette intensification passe par des criteres d’indications de dépistage plus inclusifs, par un
dépistage plus fréquent et par I’'allégement du processus de dépistage.

Cette intensification passe aussi par 'utilisation éventuelle des nouveaux outils de
dépistage tels que les tests rapides et les autotests.

A cette intensification du dépistage ciblé, le CITSS recommande d’ajouter une offre universelle
de dépistage une fois a vie des adultes de 65 ans ou moins.

D’offrir le test comme les autres tests de laboratoires et soins de santé.
D’implanter différentes stratégies innovantes adaptées aux réalités locales, régionales,

provinciales et des populations visées.

Ces approches sont détaillées dans les 19 recommandations scientifiques qu’émet le CITSS au
ministére de la Santé et des Services sociaux.

T Selon CATIE (2013) dans « La cascade du traitement du VIH-colmater les fuites afin d’améliorer la prévention du VIH », les
étapes de la cascade de soins sont : dépistage et diagnostic, arrimage vers des soins médicaux appropriés et autres
services de santé, soutien pendant les soins, accés a des traitements antirétroviraux et soutien pendant le traitement et
atteinte d’une charge virale indétectable.
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Les connaissances, les stratégies ainsi que les outils de prévention du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) évoluent constamment et rapidement. Les possibilités de réduire de fagon importante
I’incidence du VIH s’accroissent. Depuis la publication de I'avis du Comité sur les infections
transmissibles sexuellement et par le sang (CITSS) : Optimiser le dépistage et le diagnostic de
I’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 ces nouvelles connaissances,
stratégies et outils.

Interpellés par cette évolution rapide des stratégies de prévention en VIH, les membres du CITSS ont
considéré nécessaire de valider les recommandations émises en 2011 et de poursuivre la réflexion
sur I'optimisation du dépistage et du diagnostic de I'infection par le VIH au Québec. La révision des
recommandations sur |'offre de dépistage a été priorisée.

Pour ce faire, un sous-comité du CITSS a réexaminé les recommandations de dépistage du VIH
d’autres organisations de santé ailleurs dans le monde. Il a ensuite analysé, en tenant compte du
contexte québécois, les données probantes sur la pertinence du dépistage, le portrait
épidémiologique québécois, la performance de I'approche de dépistage ciblé au Québec, les
avantages et risques d’une offre universelle de dépistage, I'efficacité des stratégies et outils de
dépistage, les effets du counseling et de I'approche de dépistage (opt-in ou opt-out) ainsi que les
informations minimales a transmettre pour obtenir un consentement libre et éclairé au dépistage du
VIH. Ce processus permet au CITSS de proposer des recommandations sur des bases scientifiques
solides en tenant compte de I'opinion des experts dans le domaine. Nos recommandations ne
deviennent pas la horme de pratique au moment de leur mise en ligne sur la place publique. Elles
s’adressent avant tout au ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) qui se charge de les
analyser et d’agir en conséquence.

Sans aucun doute, un dépistage précoce de I'infection par le VIH apporte des bénéfices tant sur le
plan clinique de la personne vivant avec le VIH que pour la santé de la population. Le traitement
adéquat de I'infection permet de diminuer la morbidité ainsi que la mortalité reliées a I'infection.
Lorsque le traitement permet de maintenir une charge virale inférieure a 200 copies par millilitre de
sang, il est efficace pour prévenir la transmission (15). Etant donné que 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 portrait de I'infection par le VIH au Québec est le portrait d’une épidémie concentrée aupres de
certaines populations : hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HARSAH),
personnes originaires d’un pays endémique, utilisateurs de drogue par injection (UDI) et la majorité
des cas se concentre dans les centres urbains (16). A la fin de 2016, on estime que 14 % des PVVIH
au Canada ignorent étre infectées (17). De plus, prés de quarante pour cent (39,2 %) des nouveaux
cas diagnostiqués au Québec en 2016 avaient un taux de CD4 inférieur a 350 cellules/ml (diagnostic
a un stade tardif) et 23,1 % des 281 nouveaux diagnostics chez qui le compte de CD4 était
enregistré étaient inférieur a 200 cellules/ml (diagnostic a un stade avancé). Ces taux varient toutefois
selon I'appartenance a une population clé. La proportion de faibles taux de CD4 (diagnostic a un
stade tardif et diagnostic a un stade avancé de la maladie) est généralement plus élevée chez les
personnes originaires d’un pays ou le VIH est endémique et les UDI comparativement aux

HARSAH (16). Telles qu’en témoignent les données épidémiologiques canadiennes et québécoises
sur le VIH, les stratégies actuellement en place au Québec ne permettent pas d’atteindre la cible du
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premier 90 suggérée par I’Organisation mondiale de la Santé justifiant par le fait méme la nécessité
d’optimiser le dépistage de I'infection par le VIH au Québec.

La revue de la littérature a montré de nombreux avantages a une offre universelle de dépistage du
VIH et quelques inconvénients. L’offre universelle semble favoriser le dépistage précoce de I'infection
(18,19) et plusieurs études permettent d’observer une hausse du dépistage (20-23). Toutefois, une
sous-offre de dépistage demeure possible, principalement a cause d’une difficile implantation dans
les milieux cliniques ou d’une difficulté a faire changer les pratiques des professionnels de la santé
(19, 20, 23-25). L’acceptabilité de I'offre universelle de dépistage auprés des patients et des
professionnels de la santé est variable selon les études, mais demeure relativement bonne. Dans
I’ensemble, on observe un taux de consentement au test plus élevé en offre ciblée de dépistage ou
sous la recommandation d’un clinicien, mais plus de tests sont faits en nombre absolu avec I'offre
universelle, probablement parce que le taux d’offre de la part des professionnels de la santé est plus
élevé. Le lien vers les soins demeure un défi important dans les études américaines (26-29). Les
études de coUt-efficacité effectuées ailleurs dans le monde estiment que I'offre universelle de
dépistage a un co(t acceptable pour la société. Il est possible que ce soit aussi le cas au Québec.
Toutefois, il semblerait que I'offre universelle de dépistage ne semble plus étre colt-efficace a partir
de 64 ou 65 ans, sauf dans certaines circonstances (30,31).

Par opposition, les études recensées portant spécifiquement sur une offre ciblée de dépistage
montrent des occasions manquées de dépistage, des diagnostics tardifs (nombre de CD4 bas) et une
sous-offre de dépistage, méme chez les populations a risque (25,32-35).

De plus, la revue de la littérature I’'a montré, un processus prétest trop fastidieux est une barriere a
I’'offre de dépistage par les professionnels de la santé et d’accés au dépistage pour la population (9).
Cette barriére a été soulevée dans I'avis en 2011 et a été réaffirmée dans le cadre des travaux
actuels (CITSS, 16 juin 2017). Les modifications proposées a I'intervention de dépistage en 2011 ont
été jugées insuffisantes pour alléger le processus dans le contexte actuel de soins et services au
Québec. Selon d’autres institutions de santé publique canadienne, le counseling doit étre dissocié du
test de dépistage (36). Cette intervention demeure néanmoins pertinente dans certains contextes et
devrait viser autant les nouvelles stratégies de prévention que les comportements sécuritaires.
L’intervention prétest doit étre adaptée aux clients et aux situations et étre effectuée par un
professionnel qualifié. Néanmoins, de I'information doit étre transmise avant le test de dépistage pour
éclairer le consentement au test, que ce soit par le professionnel de la santé, par des feuillets
d’information ou a 'aide d’autres outils. Le consentement au test de dépistage du VIH s’effectue de
la méme fagon que I'obtention du consentement recommandé pour les autres soins de santé (37,38).
Enfin, le counseling post-test demeure toutefois important, en particulier pour les personnes recevant
un diagnostic de séropositivité tant pour absorber le résultat du test que pour favoriser le lien vers les
soins.

Diverses stratégies pour augmenter le dépistage ont été utilisées dans les études recensées : offre en
milieu clinique, offre a I’hdpital, offre en milieu communautaire, campagnes de dépistage de masse.
Elles comportent toutes des avantages et des barriéres qui leur sont propres et qui peuvent varier
selon la clientéle a joindre (voir tableau 6). Deux types d’outils sont aussi utilisés, soit les technologies
de I'information et les tests de dépistage rapide et les autotests. L’utilisation des technologies de
I’information permet de faciliter I'acces a I'information sur le VIH et au dépistage en contournant les
barrieres d’acces (temps, distance), mais ses avantages sont restreints aux personnes qui y ont
acces et leur implantation semble étre limitée par des contraintes organisationnelles au Québec (39).
Les tests de dépistage rapide sont des outils incontournables pour optimiser le dépistage du VIH, en
particulier lors du travail de proximité auprées de populations clés. Toutefois, un frein majeur a son
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utilisation au Québec est qu’une seule trousse de dépistage, dispendieuse et exigeante sur le plan de
’assurance qualité, est homologuée au Canada (40). En ce qui concerne les autotests, aucun n’est
encore approuvé par Santé Canada (41).

En somme, il importe de déployer une stratégie massive de dépistage du VIH, incluant une offre
universelle du dépistage du VIH au moins une fois a vie, afin de rejoindre les PVVIH ignorant leur
statut sérologique et ainsi atteindre la premiere cible de 'ONUSIDA. L’offre universelle de dépistage
permet d’augmenter I'accés au test pour la population, de normaliser le dépistage et permet une
opportunité de relier aux soins des PVVIH qui avaient été perdues au suivi. Cette offre universelle doit
étre combinée a une offre intensifiée de dépistage ciblée auprés de personne avec des facteurs de
risque et a une fréquence de dépistage qui favorise un dépistage précoce de l'infection (CR 14
décembre 2016).

RECOMMANDATIONS :

Nous émettons au MSSS des recommandations touchant différents acteurs. Il revient au MSSS d’en
prendre connaissance et de faire évoluer les normes de pratique a travers ses guides, lignes
directrices et outils associés.

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

1. Mettre en ceuvre une stratégie d’offre universelle de dépistage du VIH accompagnée d’une offre
ciblée de dépistage intensifiée aupres des groupes a risque pour le VIH (A/11).

Les recommandations suivantes précisent les éléments de cette stratégie.

Offre de dépistage

2. Offrir universellement le dépistage une fois a vie a toute personne entre 18 et 65 ans (A/Il);
3. Considérer une offre universelle de dépistage apres 65 ans (C/Ill);

4. Offrir le dépistage selon la présence des indications suivantes en plus de I'offre universelle (offre
ciblée de dépistage) (A/1l);

Personne originaire d’une région ou le VIH est endémique? (A/l);

HARSAH (A/1);

Personne transsexuelle ou transgenre (A/l);

Travailleur ou travailleuse du sexe (B/Il);

Utilisateur de drogue par injection ou par inhalation ou en ayant utilisé (A/l);

Personne recevant des services dans un centre de ressources en dépendance a des drogues
(B8/11);

Personne incarcérée ou I'ayant été (A/l);

Personne qui fait usage de la PPrE (A/l);

2 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 a vie en fonction de la
cohorte d’age.
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Femme enceinte (A/l) : bilan prénatal de base et a répéter au besoin plus d’une fois selon
I’évaluation des facteurs de risque, mais au minimum vers la 28e semaine et a ’'accouchement
en présence de facteurs de risque chez la femme enceinte ou son partenaire;

Selon les partenaires sexuels :
Personne ayant ou ayant eu un partenaire sexuel vivant avec le VIH (A/l);

Personne ayant eu un partenaire sexuel qui avait un ou des facteurs de risque pour le VIH
(A/11);

Personne ayant eu un partenaire anonyme depuis son dernier test de dépistage VIH (A/Il);
Personne ayant un nouveau partenaire sexuel depuis le dernier dépistage (C/1l);

Partenaires qui souhaitent abandonner I'utilisation du condom dans leurs activités sexuelles
(C/1);

Personne ayant regu un diagnostic d’ITSS : chlamydia® (C/Ill), infection gonococcique
(A/1Il pour HARSAH; B/Ill pour les autres), syphilis (A/Il), hépatite B (A/l), hépatite C (A/1),
lymphogranulomatose vénérienne (A/l);

Personne qui a été exposée a du sang ou d’autres liquides biologiques potentiellement
infectés (tatouage ou percage dans des conditions non stériles, exposition en milieu de travail,
exposition sexuelle, etc.), selon les recommandations du Guide pour la prophylaxie et le suivi
aprés une exposition au VIH, au VHB et au VHC (A/]);

Personne ayant subi des procédures médicales (chirurgicales ou autres) avec du matériel
potentiellement contaminé dans des régions du monde ou la prévalence du VIH est élevée
(>1 %) (A/l);

Personne ayant subi une transfusion sanguine ou de produits sanguins, greffe de cellules, de
tissus ou d’organes avant la mise en place d’un systéme universel de criblage des donneurs
(exemple : au Canada, a partir du 1°" novembre 1985) (A/I);

Personne demandant un dépistage d’ITSS, méme en I'absence de facteur de risque décelé
(A/Iy;

Personne en situations cliniques particulieres telles que (A/Il) :
en présence de signes ou symptdmes compatibles avec une infection par le VIH;
en présence d’une maladie associée au VIH, y compris un cancer;
en présence de tuberculose.
5. Offrir régulierement le dépistage du VIH aux personnes a risque élevé de contracter I'infection :

5.1.  au moins une fois par année chez les populations clés : HARSAH (A/Ill), UDI (A/111),
personnes originaires d’un pays ou le VIH est endémique (C/Il);

8 Bien que la chlamydia soit une infection a prévalence élevée au Québec (25 432 cas au Québec en 2016) (42), en
particulier chez les jeunes et les femmes qui ne sont pas nécessairement les groupes les plus a risque d’acquisition du
VIH, ce type de recommandation faciliterait la pratique clinique tout en augmentant les opportunités de dépistage du VIH.
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5.2. tous les trois a six mois pour les personnes chez qui les comportements a risque de
transmission pour le VIH ou chez qui I’exposition au VIH sont présents de fagon continue ou
répétée (A/l1);

5.2.1. pour les partenaires sexuels exclusifs sérodifférents, la répétition aussi fréquente du
dépistage n’est pas nécessaire lorsque la personne vivant avec le VIH prend un
traitement antirétroviral comme prescrit et que sa charge virale, mesurée par des
analyses consécutives de laboratoire tous les quatre a six mois, se maintient a moins de
200 copies par millilitre de sang. Il peut tout de méme étre offert pour rassurer les
partenaires ou selon le jugement clinique (C/11l);

5.3. aux personnes faisant usage d’une PPrE selon les recommandations du guide de pratique,
un mois apres le début de la PPrE et aux trois mois par la suite (A/]).
Intervention de dépistage
En intervention de dépistage, offrir le test comme les autres tests de laboratoires et soins de santé :
CONSENTEMENT

6. Obtenir le consentement libre et éclairé au test de dépistage du VIH de la méme facon que pour
les autres tests de laboratoires et soins de santé (B/Il).

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

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

7.2. Privilégier un consentement en opt-out lors d’une offre universelle ou systématique de
dépistage.

INFORMATION PRETEST
8. Transmettre de I'information prétest aux patients avant le dépistage du VIH (A/Il).

8.1. Transmettre I'information prétest selon différentes modalités : oral, feuillet d’information,
affiche, brochure, site internet (voir ’'exemple a I'annexe 2);

8.2. S’assurer que I'information prétest soit accessible, adaptée et compréhensible pour
I’ensemble de la population québécoise;

8.3. Au besoin, adapter le contenu de I'information prétest au patient et au contexte de
consultation.

9. Approfondir une discussion prétest pour les patients chez qui la probabilité de recevoir un résultat
positif est élevée (par exemple : préparation a recevoir un test positif, signification du test,
avantages et impacts d’un résultat positif, mesures a prendre, services disponibles) (A/ll).
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COUNSELING

10. 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/Il).

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

11. Adapter le counseling sur les approches préventives aux besoins et profils de risque des
personnes et au contexte (A/Il).

11.1. Référer au besoin les patients pour qui un counseling sur les approches préventives est
pertinent vers un intervenant habileté ou des ressources dédiées (A/ll) (les infirmiéres, les
professionnels psychosociaux et les intervenants communautaires) (A/1l).

Stratégies de dépistage

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

12.1. Faciliter I’'accés aux trousses de dépistage rapide pour le VIH (A/ll).
12.2. Engager une démarche pour permettre de complémenter I'offre de dépistage du VIH par
les professionnels de la santé par une offre de dépistage par les intervenants

communautaires et les pairs a I'aide de la trousse de dépistage rapide (B/Il) ou d’autres
outils de dépistage plus pertinents :

12.2.1. Sila trousse de dépistage rapide est I'outil retenu :
Clarifier le cadre légal.

Le cas échéant, entamer des démarches pour permettre aux intervenants
communautaires d’utiliser la trousse de dépistage rapide.

Déterminer les conditions d’une offre de dépistage par les intervenants
communautaires a I'aide d’une trousse de dépistage rapide :

assurer le respect des exigences du Programme d’assurance qualité,
formation et supervision des intervenants,

mise sur pied d’'un environnement adéquat au dépistage et
établissement d’un corridor de service.

12.3. Préparer une stratégie d’implantation des autotests afin d’accompagner, s’il y a lieu,
I’homologation au Canada (C/II).

4 Le CITSS ne remet pas en question I’évaluation des facteurs de risque annuelle actuellement recommandée dans le Guide

québécois de dépistage des ITSS. Toutefois, il convient qu’elle ne devrait pas étre la seule occasion pour offrir un
dépistage ni étre requise pour offrir un dépistage du VIH.
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13. Déployer I'offre systématique de dépistage du VIH :

13.1. A toute personne consultant dans ces services de santé : centre de traitement des
dépendances, établissements de détention (A/Il).

13.2. Aux femmes enceintes lors du suivi prénatal (A/1l).

14. Sensibiliser les différents milieux offrant des services a des populations vulnérables a
I'importance d’évaluer les facteurs de risque pour le VIH auprés de leur clientele afin de les
référer au besoin vers un service de dépistage (B/Il).

15. Mettre sur pied un programme d’offre systématique de dépistage dans les hépitaux selon une
approche graduelle (B/II).

Approche d’implantation graduelle : 1) Montréal, milieu a forte prévalence et a faible
prévalence en considérant la capacité; 2) si pertinent dans d’autres régions.

Critéres d’efficacité d’une offre systématique de dépistage dans les hépitaux : assurer
I'implication de I’équipe « traitante » et de I’'administration; identifier un responsable du projet
par équipe pour la mobilisation; identifier un coordonnateur du projet pour la transmission du
résultat et le lien aux soins; intégrer le dépistage opt-out dans la pratique courante; formation
et encadrement des professionnels; s’assurer d’une organisation du service qui bouleverse
peu les pratiques.

Implantation

16. Favoriser I'émergence de projets pour estimer la prévalence du VIH dans différents milieux et
évaluer la pertinence d’une offre systématique de dépistage (B/II).

en priorité, viser les milieux urbains selon la prévalence par région, les milieux avec une
concentration de population a risque et les milieux avec une concentration de population a
risque intermédiaire, mais ou la prévalence est inconnue.

17. Favoriser 'intégration des recommandations pour les professionnels de la santé dans la pratique
clinique de ceux-ci par différentes mesures de promotion et de soutien (administratif,
organisationnel, formation, etc.) (A/Il).

développer des outils cliniques pour soutenir I'offre de dépistage du VIH et simplifiant la
pratique des professionnels de la santé.

18. Mettre en place une organisation des services qui permet la mise en ceuvre des
recommandations retenues pour les professionnels de la santé (A/lll).

19. Développer et mettre en ceuvre un plan de monitorage des recommandations émises afin
d’évaluer I'impact et ajuster les mesures mises en place pour optimiser le dépistage du VIH dans
le futur au Québec (B/1I).
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En juillet 2011, le Comité sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang (CITSS) a
publié I'avis Optimiser le dépistage et le diagnostic de l'infection par le VIH au Québec. Le CITSS
recommandait de maintenir une offre de dépistage ciblée en fonction des facteurs de risque tout en
intensifiant I'offre ciblée de dépistage aupres des groupes a risque. Notamment, il était question de
« considérer une offre systématique de dépistage dans les établissements susceptibles d’étre
fréquentés par les populations vulnérables » (9) (page 112). Ces recommandations étaient réfléchies
sur la base de I’épidémiologie québécoise d’alors et influencées par les recommandations émises
par des instances de santé ailleurs dans le monde. En juin 2014, le ministere de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) a transmis sa position relative aux recommandations de cet avis dans
laquelle il exprimait un appui a ces dernieres. En septembre 2014, un rapport a été publié sur la mise
a jour des indications de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS),
incluant le virus de I'immunodéficience humaine (VIH). Il est le résultat d’'une synthése critique des
écrits sur les facteurs de risque (43).

Les connaissances, les stratégies ainsi que les outils de prévention du VIH évoluent constamment et
rapidement. Les possibilités de réduire de facon importante I'incidence du VIH s’accroissent. Depuis
la publication de I'avis, différentes institutions de santé ont émis ou évalué des recommandations sur
le dépistage du VIH qui tiennent compte de ces nouvelles connaissances, stratégies et outils.

Interpellés par cette évolution rapide des stratégies de prévention en VIH, les membres du CITSS ont
considéré nécessaire de réviser les recommandations émises en 2011 et de poursuivre la réflexion
sur I'optimisation du dépistage et du diagnostic de I'infection par le VIH au Québec. Ainsi, le sous-
comité du CITSS Optimiser le dépistage du VIH a été réactivé. La révision des recommandations
portant sur I'offre et les indications de dépistage a été priorisée parce qu’elles sont susceptibles
d’avoir le plus d’impacts a court terme, tout en tenant compte du contexte québécois.

Pour ce faire, les recommandations de dépistage du VIH d’autres institutions de santé ont été
réexaminées dans ce rapport. Puis, les données probantes sur la pertinence du dépistage, le portrait
épidémiologique québécois, la performance de I'approche ciblée de dépistage au Québec, les
avantages et risques d’une offre universelle de dépistage, I'efficacité des stratégies et outils de
dépistage, les effets du counseling et de I’'approche de dépistage (opt-in ou opt-out) ainsi que les
informations minimales a transmettre pour obtenir un consentement libre et éclairé au dépistage du
VIH ont été analysés. Cette analyse des données probantes permet de discuter des résultats selon le
contexte québécois pour ultimement proposer des recommandations en vue d’optimiser le dépistage
du VIH au Québec sur des bases scientifiques solides en tenant compte de I'opinion des experts
dans le domaine. Nos recommandations ne deviennent pas la norme de pratique au moment de leur
mise en ligne sur la place publique. Elles s’adressent avant tout au MSSS qui se charge de les
analyser et d’agir en conséquence.
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La révision des recommandations pour optimiser le dépistage du VIH au Québec doit tenir compte
des orientations actuelles et des progres scientifiques en matiére de lutte contre le VIH ainsi que du
contexte épidémiologique.

En 2015, le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) a publié : 90-90-90.
Une cible ambitieuse de traitement pour aider a mettre fin a I'épidémie du sida. Il est estimé que
I'atteinte de trois cibles cruciales de la cascade de soins® d’ici 2020 permettrait d’enrayer I'épidémie
du sida pour 2030 : 90 % des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) qui connaissent leur statut,

90 % des PVVIH dépistées qui sont sous traitement, 90 % des PVVIH sous traitement qui ont une
charge virale durablement supprimée (14). Ainsi, la lutte contre I’épidémie du VIH entre dans un
nouveau paradigme, soit celle de I’éradication de la transmission de I'infection.

Au Canada, la ministre fédérale de la santé a publié en décembre 2016 un engagement a atteindre la
cible fixée par ’TONUSIDA. Selon les estimations de I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC),
ala fin de 2016, 14 % des 63 110 [55 500 a 70 720] PVVIH au Canada ignoreraient leur statut, soit :
9090 [6 300 a 17 400] PVVIH (17). Au Québec, I'estimation par I’ASPC de la prévalence de PVVIH
serait de 16 853 [14 510-19 200] PVVIH pour la méme année®. Si la proportion de personnes non
diagnostiquées est sensiblement la méme au Québec qu’au Canada, il pourrait s’agir d’environ

2 359 [2 031-2 688] PVVIH qui ignorent leur statut en 2016. Pour atteindre la cible de TONUSIDA, il
faudrait que le nombre de PVVIH québécois ignorant leur infection soit réduit a 1 685 [1 451-1 920] ou
moins. |l importe de noter qu’en 2014 ce taux se situait plutdét a 20 % (46). Bien qu’une amélioration
soit notée entre 2014 et 2016 au Canada, nous ignorons si elle refléte la situation au Québec étant
donné que les efforts de prévention sont variables d’une province a I'autre. Des efforts doivent étre
faits pour rejoindre les PVVIH ignorant leur statut dans le but de prévenir la transmission et pour
qu’elles puissent bénéficier d’un traitement.

Au Québec, I'épidémiologie de I'infection par le VIH est mesurée par le Programme de surveillance de
I’infection par le VIH et les enquétes intégrées biologiques et comportementales. Selon ces enquétes
auprés des populations clés, la proportion de PVVIH ignorant leur statut sérologique est variable
selon les groupes, elle pourrait étre moins élevée chez les hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes (HARSAH) (47) et les utilisateurs de drogues par injection (UDI) (48), mais plus
élevée chez des personnes originaires de pays ou le VIH est endémique (49). La proportion de
diagnostics tardifs enregistrés au Programme de surveillance en 2016 est également préoccupante;
39,2 % des nouveaux diagnostics sont faits a un stade tardif (décompte de CD4 moins de

350 cellules/mm3), 23,1 % a un stade avancé (décompte de CD4 moins de 200 cellules/mm3) et
plusieurs nouveaux diagnostics enregistrés au Programme n’ont pas eu de dépistage dans la
derniére année (16) malgré I'appartenance a un groupe pour lequel un dépistage est recommandé
régulierement (3). Rappelons par ailleurs qu’une étude a montré que 50 % des cas de transmission
du VIH ont lieu lors d’une primo-infection, quand la charge virale est tres élevée et que la personne
séropositive ignore le plus souvent encore elle-méme son statut sérologique (50). C’est dire

5 La cascade de soins VIH consiste en cinq étapes principales : diagnostic, lien aux soins, rétention dans les soins,
adhérence aux traitements et suppression de la charge virale (44). En surveillance, il est essentiel d’y ajouter une étape
préliminaire soit une estimation du nombre total de personnes vivant avec le VIH sur un territoire donné (45).

6  Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections, Résumé : Estimations de I'incidence et de la
prévalence du VIH, et des progrés réalisés par le Canada en ce qui concerne les cibles 90-90-90 pour le VIH, 2016. Ottawa,
Agence de la santé publique du Canada, 2018, 20 p. Communication personnelle pour les données de 2016 pour le
Québec, juillet 2018.
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'importance d’un dépistage et diagnostic précoce, en particulier lors de la période de primo-
infection, pour limiter la transmission du VIH.

Telles qu’en témoignent les données épidémiologiques canadiennes et québécoises sur le VIH, des
défis sont a relever pour atteindre cette cible de 'ONUSIDA, en particulier auprés de certains
groupes. Pour réduire de maniére significative les nouvelles infections par le VIH, plusieurs stratégies
efficaces sont ainsi a examiner en tenant compte du contexte québécois, dont I'intensification du
dépistage du VIH et le traitement des personnes infectées, bien que ce dernier aspect ne soit pas
abordé dans cet avis.

Quoique les cibles proposées par ’ONUSIDA (14) soient ambitieuses, les membres du CITSS s’y
rallient. Ce rapport vise donc a répondre a la question : comment atteindre la premiere cible
proposée par I’ONUSIDA de 90 % des PVVIH qui connaissent leur statut sérologique au Québec. Le
but est d’optimiser le dépistage de I'infection par le VIH au Québec pour ’'amélioration de la santé de
la population, I'expérience de soins et 'utilisation optimale des ressources’. Les réflexions dans ce
rapport tiennent compte des orientations québécoises en matiére de dépistage du VIH décrites aux
paragraphes suivants.

1.1 Orientations québécoises en matiére de dépistage du VIH

Au Québec, la prévention du VIH est intégrée dans une stratégie globale de prévention des ITSS.
Depuis la parution de I'avis Optimiser le dépistage et le diagnostic de I'infection par le VIH au Québec
en 2011 (9), le Programme national de santé publique (PNSP) a été mis a jour pour la période 2015-
2025 (54) et un document accompagnateur sur la lutte contre les ITSS « Joindre, dépister-détecter,
traiter » (55) a été publié par le MSSS. De plus, les indications de dépistage et I'intervention
recommandée ont été mises a jour dans le Guide québécois de dépistage des ITSS. Un guide pour
I’intervention préventive auprées d’une personne atteinte d’une infection par le VIH et auprés de leurs
partenaires a aussi été développé (56). Les réflexions et analyses pour la mise a jour des
recommandations sur I'optimisation du dépistage du VIH au Québec ont tenu compte de ces
orientations québécoises.

111 PROGRAMME NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC 2015-2025

Le PNSP est un document-cadre de I'offre de service en santé publique au Québec. Il a pour assise
la Loi sur la santé publique, la Loi sur les services de santé et les services sociaux et la Loi sur la
santé et la sécurité du travail. Il a pour finalité « de contribuer a maintenir et a améliorer la santé de la
population ainsi qu’a réduire les inégalités sociales de santé en offrant un cadre structurant pour une
action performante sur les déterminants de la santé » (54) (page 11).

Pour ce faire, le PNSP définit les fonctions essentielles de la santé publique que sont la surveillance
continue de I'état de santé de la population et de ses déterminants, la promotion de la santé de la
population, la prévention des maladies, des probléemes psychosociaux et des traumatismes, et la
protection de la santé de la population. L’offre de service de santé publique se fait selon quatre

axes : 1) développement global des enfants et des jeunes, 2) 'adoption de modes de vie et création
d’environnements sains et sécuritaires, 3) la prévention des maladies infectieuses ainsi que 4) la
gestion des risques et menaces pour la santé et la préparation aux urgences sanitaires. Ces axes
sont traversés par un autre qu’est la surveillance continue de la santé et de ses déterminants (54). Le
PNSP souligne également que : « Il importe que la planification des services de santé publique soit

7 Quand on parle d’amélioration en santé, ce sont les dimensions qu’elle doit viser (51,52).
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bien ancrée dans celle de ’ensemble des services du réseau, afin d’assurer la cohérence et la
complémentarité des interventions, de méme que l'intégration de la prévention aux services de santé
et aux services sociaux » (54) (page 31).

Le PNSP énonce également les principes directeurs de I'action en santé publique : communication,
ouverture, renforcement des capacités d’agir, excellence, adaptation et innovation. Pour appuyer le
principe directeur d’adaptation, le PNSP référe au concept d’universalisme proportionné :

« L'universalisme proportionné est un principe en vertu duquel des services sont offerts
a I’ensemble d’une population sur un territoire donné, avec des modalités ou une
intensité qui varient selon les besoins de certains groupes, de maniere a réduire les
barrieres de différentes natures qui pourraient limiter I'acces a ces services (54,57). Dans
cet esprit, le PNSP propose deux approches :

Promouvoir I'équité en santé et chercher a réduire les écarts de santé dans la
population;

Intensifier les efforts de mise en ceuvre des services aupres de populations
vulnérables pour répondre a leurs besoins particuliers; mettre en place des mesures
d’atténuation, au besoin, lorsque les services ont un impact négatif sur des
populations vulnérables et qu’ils peuvent accentuer les inégalités sociales de santé »
(54).

11.2 DOCUMENT JOINDRE-DEPISTER-TRAITER

En complément au PNSP 2015-2025, la Direction de la prévention des ITSS du MSSS a publié un
document « pour présenter une vue d’ensemble des actions a déployer aux fins de la lutte contre les
ITSS » (55) (page 1). Il s’adresse principalement aux Directions de santé publique qui doivent
concevoir un plan d’action régional de santé publique. Il propose une stratégie intégrée et adaptée
de lutte contre les ITSS, aussi guidée par le principe d’universalisme proportionné et par la
responsabilité populationnelle des Centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et Centre
intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS).

Les actions a déployer sont divisées en trois axes soit 1) joindre, 2) dépister-détecter et 3) traiter. Ces
actions sont traversées par quatre principes : les bonnes personnes, aux bons endroits, aux bons
moments, avec les bonnes pratiques (55).

1.1.3 GUIDE QUEBECOIS DE DEPISTAGE DES ITSS

Le Guide québécois de dépistage des ITSS, mise a jour 2017, énonce les principes et les
recommandations en matiére de dépistage des ITSS au Québec. Il expose le cadre légal et éthique
du dépistage des ITSS au Québec. Seuls les médecins, les infirmieres et les sages-femmes peuvent
demander des analyses ayant pour but le dépistage du VIH.

Le Guide précise les facteurs de risque pour lesquels un dépistage de I'infection par le VIH est
indiqué (encadré 1) et la fréquence de dépistage recommandée (encadré 2). Ces indications sont
issues des travaux sur la mise a jour des indications de dépistage que le CITSS a menés jusqu’en
2014 (43).
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Encadré 1 Indications de dépistage pour le VIH au Québec (3)

1. Personne ayant eu un partenaire anonyme ou plus de trois partenaires sexuels au cours de la
derniere année;

2. Personne originaire d’une région ou les ITS bactériennes, le VIH, I'hépatite B ou I’hépatite C
sont endémiques;

HARSAH,;
Travailleur ou travailleuse du sexe ou un de ses clients;

Personne incarcérée ou I'ayant été;

2B

Personne chez qui I'une des infections suivantes a été détectée : infection gonococcique,
syphilis, lymphogranulomatose vénérienne (LGV), hépatite B ou hépatite C;

N

Partenaire d’une personne vivant avec le VIH;

8. Femme enceinte au bilan prénatal de base et, en présence d’une exposition, de
comportements a risque chez la femme enceinte ou chez son partenaire, répéter le dépistage,
au besoin plus d’une fois, mais au minimum une fois vers la 28e semaine de grossesse et au
moment de 'accouchement;

9. Personne ayant consommé des drogues par injection ou par inhalation, méme une seule fois;

10. Personne exposée a du sang ou a d’autres liquides biologiques potentiellement infectés
(tatouage ou percage dans des conditions non stériles, exposition en milieu de travail ou
exposition dans un contexte non professionnel);

11. Personne ayant subi des procédures (chirurgicales ou autres) avec du matériel contaminé dans
des régions ou la prévalence du VIH, de I’hépatite B ou de I'hépatite C est élevée;

12. Personne ayant recgu soit une transfusion de sang ou de produits sanguins, soit une greffe de
cellules, de tissus ou d’organe (avant octobre 1985 au Canada);

13. Personne qui a ou a eu un partenaire avec un facteur de risque pour le VIH
(indication 1 a 5 et 9);

14. Personne recevant des services dans un centre de ressources en dépendance a des drogues;

15. Personne demandant un dépistage de I'infection par le VIH, aprés un counseling prétest,
méme en I'absence de facteur de risque dévoilé.
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Encadré 2 Fréquence de dépistage du VIH recommandée (3)

Il est recommandé d’offrir un test au moins une fois par année aux personnes pour qui le
dépistage du VIH est indiqué :

Personne originaire d’une région ou les ITS bactériennes, le VIH, I’hépatite B ou I’hépatite C
sont endémiques;

HARSAH;

Travailleur ou travailleuse du sexe, ou un de ses clients;
Personne utilisatrice de drogues par injection ou par inhalation;
Personne qui recoit une prophylaxie préexposition (PPrE) au VIH*;
Personne ayant un partenaire sexuel vivant avec le VIH;

Personne dont le partenaire a eu un partenaire anonyme ou plus de trois partenaires sexuels au
cours de la derniére année;

Femme dont le partenaire est un HARSAH,;

Personne dont le partenaire est soit un travailleur ou une travailleuse du sexe, soit le client d’'un
travailleur ou d’une travailleuse du sexe;

Personne dont le partenaire est incarcéré;

Personne dont le partenaire utilise des drogues par injection ou par inhalation.
Certains milieux offrent des services a des personnes vulnérables aux ITSS. Il est recommandé
d’offrir un dépistage au moins une fois par année aux personnes :

qui résident dans un centre de détention (personnes incarcérées);

qui recoivent des services dans un centre de ressources en dépendance aux drogues.

L’offre de dépistage pourra étre plus fréquente si I’évaluation du risque permet de déceler I'une
des caractéristiques suivantes :

Personne atteinte d’ITSS a répétition;
Personne ayant des partenaires sexuels multiples, c’est-a-dire ayant eu plus de trois

partenaires sexuels dans la derniére année.

Lorsque des facteurs de risque sont présents de maniére continue ou répétée, il est recommandé
d’offrir un dépistage tous les trois a six mois. La présence de facteurs de risque peut étre
ponctuelle ou, le plus souvent, refléter des habitudes de vie.

* Un dépistage du VIH lui sera offert tous les trois mois et le dépistage des autres ITSS lui sera
offert selon les facteurs de risque (58).

S’appuyant sur les exigences du Code civil et des codes de déontologie des professionnels
susceptibles de faire du dépistage (annexe 1), le Guide précise que I’obtention d’un consentement
libre et éclairé est exigée avant de procéder a un test de dépistage des ITSS (voir encadré 3). Le
Guide précise I'intervention de dépistage recommandée : counseling, évaluation des facteurs de
risque, intervention préventive aupres de la personne infectée et de ses partenaires, sites de
prélévements et analyses recommandées, transmission des résultats et référence vers des
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ressources appropriées. Enfin, il présente aussi des fiches cliniques pour chacune des ITSS (59). Les
éléments spécifiques a I'intervention de dépistage du VIH a 'aide d’une trousse de dépistage rapide
sont précisés dans le supplément du Guide québécois de dépistage sur le sujet (40).

Encadré 3 Eléments a aborder pour permettre un consentement libre et éclairé au dépistage

des ITSS (3)

Donner des renseignements généraux sur les infections qui devraient faire I'objet du dépistage,
sur celles pour lesquelles un dépistage n’est pas indiqué et sur celles pour lesquelles aucune
analyse de dépistage n’est disponible.

Expliquer les modalités existantes (analyse nominative, non nominative et anonyme) et les
mesures prises pour assurer la confidentialité des renseignements.

Donner de I'information sur les analyses : types de prélevements, signification des résultats,
limites.

Informer sur les avantages et les inconvénients du dépistage, de fagon générale.

Si le dépistage de I'infection par le VIH est effectué, sensibiliser la personne aux aspects légaux
et aux conséquences possibles de la non-divulgation d’un statut séropositif a ses partenaires
sexuels.

Préciser les modalités de la déclaration obligatoire de certaines maladies aux autorités de santé
publique.

Expliquer ce qu’implique la collecte obligatoire de renseignements épidémiologiques a des fins
de surveillance continue de I'état de santé de la population au regard de I'infection par le VIH et
du sida.

S’assurer que la personne a bien compris les renseignements transmis, afin d’obtenir un
consentement éclairé.

114 INTERVENTION PREVENTIVE AUPRES D'UNE PERSONNE ATTEINTE D'UNE INFECTION PAR LE VIH ET

AUPRES DE LEURS PARTENAIRES

En octobre 2017, le MSSS publiait le Guide pour le soutien a I'intervention préventive auprés des
personnes atteintes d’une infection par le VIH et auprés de leurs partenaires (IPPAP-VIH). Rappelons
que le CITSS avait recommandé dans son avis publié en 2011 la poursuite des travaux sur le
développement d’une offre de soutien pour I'lPPAP-VIH :

18

« L’intervention préventive auprés des personnes atteintes d’une ITS et aupres de leurs
partenaires (IPPAP) fait partie de I'intervention clinique préventive proposée et devrait
étre effectuée apres le test de dépistage lorsque le résultat est positif. Elle a pour
objectif de briser la chaine de transmission. Par I'entremise du soutien offert par les
professionnels de la santé, I'lPPAP favorise la notification aux partenaires, ce qui peut
constituer une porte d’entrée pour rejoindre les populations vulnérables aux ITS lorsque
le patient a été en contact avec une personne appartenant a I’'un de ces groupes » (9)
(page 99).
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Le Guide pour le soutien a 'lPPAP-VIH est destiné aux professionnels désignés par les directions de
santé publique pour soutenir cette intervention, qu’ils soient professionnels de santé publique ou de
premiére ligne. Le Guide rappelle la pertinence et I’efficacité de cette intervention pour briser la
chaine de transmission. L’IPPAP-VIH est une intervention préventive reconnue efficace pour :

identifier des personnes qui ignorent étre atteintes,

offrir un dépistage a des personnes exposées qui ne se seraient pas fait dépister autrement.

L’'IPPAP-VIH est donc est une occasion importante pour offrir un dépistage a des personnes qui ont
été exposées au VIH. Le Guide « propose une intervention basée sur les données probantes et
adaptée au contexte québécois » et précise « les criteres de succes, I'organisation des services, le
cadre légal, les considérations éthiques et les enjeux associés a la criminalisation de I’exposition au
VIH » (56).

L’'IPPAP-VIH est une démarche volontaire du patient. Elle est recommandée pour toute personne
nouvellement diagnostiquée avec une infection par le VIH et pour les PVVIH déja diagnostiquées
lorsque la charge virale est élevée ou en fonction de I’évaluation du risque de transmission (15). Le
Guide présente I'intervention recommandée en fonction de la charge virale. Les partenaires a joindre
varient selon le contexte et sont précisés dans le guide (56).
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Dans le cadre de la lutte contre les ITSS, le but visé ici est d’optimiser le dépistage de I'infection par
le VIH au Québec pour 'amélioration de la santé de la population, ’'amélioration de I'expérience de
soins et I'utilisation optimale des ressources. Pour ce faire, nous avons tenu compte des travaux qui
s’effectuent en paralléle, notamment la mise a jour du Guide québécois de dépistage des ITSS et
I'optimisation de la surveillance de I'infection par le VIH qui vise entre autres a documenter la
cascade de soins en VIH. Par ailleurs, nous considérons les impacts de nos recommandations sur la
cascade de soins en VIH et les approches combinées de prévention. Bien que nous traitions ici du
dépistage du VIH, nous abordons aussi la question du diagnostic en particulier si ce dernier a une
influence sur le dépistage.

Objectif général : soutenir I'optimisation du dépistage de I'infection par le VIH au Québec a travers
le suivi des recommandations déja émises dans I'avis Optimiser le dépistage et le diagnostic de
’infection par le VIH au Québec et, le cas échéant, la formulation de nouvelles recommandations.

Objectifs spécifiques :

Alimenter la mise a jour des guides de pratique, programmes et autres documents québécois
afférents (Guide québécois de dépistage des ITSS, programmes nationaux de formation, etc.);

Emettre des recommandations sur le dépistage du VIH au Québec en s’appuyant sur les données
probantes et les stratégies démontrées efficaces dans la littérature;

Formuler des recommandations sur les approches de dépistage du VIH et les nouvelles
stratégies, telles que I'offre systématique de dépistage dans certains milieux ciblés, et leur
faisabilité;

Formuler des recommandations sur le développement ou I’'adaptation d’outils pour faciliter le
dépistage;

Formuler des recommandations sur la diffusion et la formation en lien avec les recommandations
émises;

Formuler des recommandations sur I’évaluation de I'implantation des recommandations émises et
leurs effets;

Baliser les travaux d’un éventuel projet pilote d’offre systématique de dépistage en milieux de
soins.
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L’analyse présentée dans ce rapport s’appuie d’une part sur une veille scientifique sur le dépistage
du VIH maintenue depuis 2010 et d’autre part sur une revue de la littérature des articles parus de
2010 a septembre 2016, et mise a jour jusqu’en septembre 2017. Les données probantes ont été
évaluées selon leur qualité. L’analyse du portrait épidémiologique de I'infection par le VIH a aussi été
mise a jour avec les données les plus récentes du Programme de surveillance de I'infection par le VIH
au Québec et des études de surveillance au Québec.

Les recommandations émises dans cet avis sont issues d’un processus consultatif basé sur les
données probantes. L’ensemble des données ont été analysées et discutées par le sous-comité
Optimiser le dépistage du VIH® qui, sur cette base, a proposé des recommandations au CITSS. Les
résultats de la revue de la littérature et les recommandations ont été présentés au CITSS le 16 juin
2017. L’avis et les recommandations ont ensuite été soumis formellement par courriel aux membres
du CITSS pour validation finale le 4 mai 2018.

En outre, le 25 mai 2018, 'INSPQ a été soucieux de consulter des organismes susceptibles d’étre
touchés par les recommandations : Comité sur les analyses de laboratoire en lien avec les ITSS
(CALI); Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ); Centre Maternel et Infantile sur le SIDA
(CMIS); REZO — santé et mieux-étre des hommes gais et bisexuels, cis et trans, Portail VIH,
Coalition des organismes communautaires québécois de lutte contre le VIH-sida (COCQ-SIDA);
College des médecins du Québec (CMQ), Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ),
Association des obstétriciens gynécologues du Québec (AOGQ), Table de concertation nationale en
maladies infectieuses (TCNMI), Table de concertation nationale en santé publique (TCNSP),
Programme national de mentorat sur le VIH et les hépatites (PNMVIH), Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec (FMOQ), College des médecins de famille du Canada (CMFC), Association
des spécialistes en médecine préventive du Québec et Joanne Otis, Ph.D., Département de
sexologie, Université du Québec a Montréal.

8 L’INSPQ a demandé aux membres du CITSS et du sous-comité Optimiser le dépistage du VIH de déclarer toute situation
pouvant entrainer un conflit d’intéréts relatif au sujet étudié. Aucun intérét significatif déclaré n’a été rapporté suite a
I’'analyse effectuée.
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Le plan de la revue de la littérature a été construit sous forme de questions inspirées de deux autres
revues sur le méme sujet (18,60) :

1. Pourquoi est-ce important de dépister le VIH?

1.1. Quels sont les avantages d’un diagnostic précoce du VIH d’un point de vue clinique et de
santé publique?

N

. A qui offrir le test de dépistage au Québec? Qui est touché par Iinfection au Québec?

w

. Quelle est la performance du systeme québécois a dépister les PVVIH?
3.1. A quel moment au cours de I'infection les PVVIH recoivent-elles leur diagnostic?
3.2. Quelle est la proportion de PVVIH ignorant leur statut?

3.3. Quelle est la prévalence du VIH chez les personnes consultant différents milieux cliniques au
Québec?

SN

. Quel est I'accés au dépistage au Québec?

)]

. Quel est le colt-efficacité d’une offre universelle de dépistage au Québec?

6. Quels sont les avantages et risques d’une offre universelle et d’une offre ciblée de dépistage du
VIH?

6.1. Sur le dépistage précoce et le décompte de CD4 au moment du diagnostic?
6.2. Sur la proportion de personnes dépistées et la prévalence du VIH parmi elles?
6.3. Sur I'offre et I’acceptabilité du test?
6.4. Sur la transmission?
6.5. Sur le lien aux soins?

7. Comment offrir le dépistage du VIH pour I'optimiser?

7.1. Quelles sont les stratégies de dépistage qui ont montré une plus grande efficacité a dépister
précocement I'infection par le VIH?

7.2. Quels sont les outils disponibles pour optimiser le dépistage?
7.3. Quels sont les effets de I'approche de dépistage (opt-in ou opt-out)?

7.4. Quels sont les effets du counseling pré et post-test sur I'offre de dépistage? L’acceptabilité
du dépistage? La modification des comportements a risque et la réduction du risque de
transmission? Le lien aux soins?

7.5. Quels sont les éléments minimaux a donner au patient pour obtenir un consentement libre et
éclairé au dépistage du VIH?

La recherche des articles a été faite en langue anglaise sur la base de données PubMed a partir de
différentes combinaisons des mots-clés suivants :

HIV
Testing OR Screening
Strategy OR Program OR Intervention OR Recommendation

Evaluation OR Effectiveness OR Efficacy
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La revue de la littérature a couvert les articles parus entre 2010 et septembre 2016. Les études
s’étant déroulées dans des pays ou le VIH est endémique ont pour la majorité été exclues. Une mise
a jour en continu des études publiées a été faite tout au long des travaux jusqu’en septembre 2017.

Les recommandations des institutions de santé de pays ou régions comparables au Québec ont
aussi été consultées : ASPC, British Columbia Centre for Disease Control (BCCDC), Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs, Centers for Disease Control and Prevention (CDC); US
Preventive Service Task Force (USPSTF), Haute autorité de santé de France (HAS), British
Association for Sexual Health and HIV (BASHH), National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), ministere de la Santé de la Nouvelle-Zélande, Australasian Society for HIV, Viral Hepatitis and
Sexual Mediecine, Organisation mondiale de la Santé (OMS) et ’TONUSIDA.

Les données épidémiologiques québécoises proviennent du Programme de surveillance de I'infection
par le VIH au Québec (16) et des rapports d’études aupres de populations clés (47-49,61). Enfin,
nous avons obtenu des données inédites sur I'offre de services de dépistage au Québec avec l'aide
de collaborateurs.
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La gradation des données probantes et des recommandations est reprise de la méthode utilisée lors
de la mise a jour des indications de dépistage du sous-comité Facteurs de risque et ITSS a
rechercher du CITSS (43). Deux échelles avaient été construites pour évaluer la qualité des données
probantes et pour indiquer la force des recommandations. Ces échelles ont été construites a partir
des criteres employés par 'USPSTF (62) et par le Comité consultatif sur le VIH et le VHC (63). Elles
fonctionnent comme suit : plus les données probantes appuyant la recommandation sont multiples et
de qualité élevée, plus elle sera gradée fortement. Inversement, plus les données probantes sont
limitées, moins la recommandation sera évaluée fortement, sauf dans les cas ou les experts qui ont
une bonne connaissance du terrain et de la littérature scientifique récente, en I’occurrence les
membres du CITSS, la soutiennent fortement.

L’évaluation des données probantes et la gradation des recommandations des organismes de santé
publique ont aussi influencé I'évaluation des recommandations proposées. Par exemple, une
recommandation gradée A par les CDC et le British association for sexual health and HIV (BASHH) a
beaucoup de chance de I'étre également dans ces travaux, sauf si I’épidémiologie ou I’organisation
des services (ex. : acces universel et gratuit aux services de santé, acces universel a un programme
d’assurance médicaments, etc.) au Québec ne le justifient pas.

La gradation des données probantes sert de guide dans la réflexion afin d’évaluer les différentes
études recensées et leurs impacts sur les recommandations a émettre. Elle permet aussi de nuancer
plus facilement la force des recommandations. Par contre, I’échelle utilisée n’a pas été validée telle
que I'a été celle de 'USPSTF. Aussi, la fusion des catégories modérée ou faible dans I’évaluation des
données probantes ne nous permet pas de différencier ces deux types d’études dans notre revue, ce
qui aurait pu nous amener a plus de nuances dans nos recommandations.

5.1 Gradation des données probantes

Elevée (1) : la méthodologie des études est robuste. Les échantillons sont représentatifs de la
population. Les études évaluent les effets d’un service préventif sur la santé. Il est peu probable que
les résultats soient contredits par d’autres études ultérieures. Par exemple, sont inclus dans cette
catégorie les essais randomisés, les études robustes représentatives de la population, méta-analyse.

Modérée/Faible () : les données permettent d’estimer les effets du service préventif sur la santé,
mais la validité et la fidélité des résultats sont limitées par des contraintes méthodologiques. Les
données sont limitées par la faible quantité d’études, des limites importantes dans les études
recensées, des résultats différents d’'une étude a I'autre, des limites dans les évidences,
'impossibilité de généraliser les résultats et 'absence de résultats sur les effets sur la santé. Dans
certains cas, les données sont insuffisantes pour déterminer les effets. L’avancement des
connaissances pourrait modifier les conclusions. Par exemple, sont incluses dans cette catégorie les
études observationnelles dont les résultats ne sont pas généralisables, les revues systématiques de
la littérature et les études qualitatives.

Opinion d’experts (lll) : en I'absence de données probantes ou en présence de données
discordantes, I'opinion des experts dans le domaine devient la référence pour établir une
recommandation. Par exemple, sont inclus dans cette catégorie les éditoriaux et autres
recommandations basées sur I'opinion des experts.
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5.2 Gradation des recommandations

A : Recommandation forte. Le service est recommandé. Il y a une haute certitude que les bénéfices
nets sont substantiels.

B : Recommandation modérée. Le service est recommandeé. Il y a une haute certitude que les
bénéfices nets sont modérés ou une certitude modérée que les bénéfices nets sont substantiels.

C : Recommandation faible. La recommandation est a I'étude. Les professionnels peuvent I'appliquer
a certains patients selon les circonstances et le jugement clinique. Pour la plupart des personnes
sans signe et symptome, les bénéfices nets seraient faibles.

D : Recommandation contre. Il est recommandé de ne pas appliquer la mesure. Les inconvénients ou
les risques surpassent les bénéfices ou il N’y a pas de bénéfice.

I : Aucune recommandation. Les données sont insuffisantes pour déterminer la balance des risques
et des bénéfices.
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La plupart des organisations de santé publique dans des pays ou I’épidémiologie de I'infection par
VIH est comparable a celle du Québec recommandent une offre universelle de dépistage du VIH en

addition a une offre ciblée auprés de groupes a risque. L’intervention de dépistage recommandée est
toutefois variable d’un endroit a I'autre.

Tableau 1 Résumé de I'offre de dépistage recommandée par différentes institutions de
santé
Offre de dépistage Prétest recommandé
Universelle Counseling
. . u i
, (selon la Ciblée Information préventif
prévalence locale)
OMS (2015) Dans certains X X
services
Canada
X X
(ASPC, 2013)
Canada
X X X
(BCCDC, 2014-2015)
Etats-Unis X X X
(CDC 2006, 2015)
France X X
(HAS 2009)
Grande-Bretagne
X X X
(BASHH 2008)
Grande-Bretal
gne X X i i
(NICE 2016)
Australie (2013)
Nouvelle-Zélande (2015) X X
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6.2 Organisation mondiale de la Santé

L’'OMS a publié en 2015 des lignes directrices sur les services de dépistage de 2015 (13). Plusieurs
recommandations sont émises sur les orientations et stratégies de dépistage du VIH dans différents
contextes. Notamment, il est recommandé, dans tous les contextes et dans les régions avec une
épidémie concentrée du VIH :

d’offrir le dépistage au moins annuellement aux personnes, incluant les adolescents, appartenant
aux populations-clés et aux partenaires séronégatifs d’'une PVVIH;

d’offrir le dépistage a I'initiative du professionnel de la santé aux femmes enceintes;

d’offrir le dépistage aux femmes enceintes qui sont en couple avec une PVVIH ou appartenant a
une population-clé;

d’offrir le dépistage a I'initiative du professionnel de la santé a tous les patients en clinique avec
des symptdmes ou conditions qui peuvent étre associés a une infection par le VIH, incluant les
cas présumeé ou confirmé de tuberculose;

d’offrir le dépistage a I'initiative du professionnel de la santé a tous les patients consultant dans
une clinique de malnutrition, d'ITSS, de tuberculose, de soins prénataux et de soins de santé pour
les populations clés;

d’ajouter le dépistage dans les services communautaires a I'offre de dépistage a I'initiative du
professionnel de la santé pour les populations-clés, en s’assurant du lien vers la prévention, le
traitement et les soins;

d’offrir en routine le dépistage du VIH aux populations clés dans la communauté et dans les
milieux fermés tels que les prisons et établissements;

d’offrir des services de dépistage du VIH et de counseling en couple.

Dans ces lignes directrices, I'OMS précise que le dépistage du VIH en routine initié par le
professionnel de la santé pour tous les adolescents et adultes ne serait probablement pas co(t-
efficace dans les lieux ou la prévalence est faible (épidémie concentrée) (13).

L’'OMS émet également des recommandations sur les services pré et post-tests. Le counseling
prétest intensif, incluant I’évaluation individuelle des facteurs de risque, n’est plus nécessaire et
pourrait créer des barrieres au dépistage. Un minimum d’informations claires et concises doit tout de
méme étre transmis avant le test. L’obtention d’un consentement libre et éclairé demeure un
prérequis important de I'offre de dépistage. Egalement, le dépistage doit tre offert dans des
environnements favorables (sécuritaires et efficaces) et qui permettent d’assurer la confidentialité.
Leurs lignes directrices précisent également les services a offrir apres le test de dépistage selon le
résultat recu (13).

Concernant la promotion des services de dépistage, des campagnes publicitaires de masse ne
seraient plus nécessaires dans les régions ou l'infection par le VIH et les services de dépistage sont
connus. Toutefois, des activités de promotion demeurent importantes auprées de populations ou le
dépistage demeure sous-optimal, incluant les populations-clés et les adolescents (13).
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6.3 Canada

En 2013, ’ASPC publiait le Guide pour le dépistage et le diagnostic de I'infection par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) (64). D’entrée de jeu, I’ASPC souligne I'importance « d’optimiser
les occasions » pour proposer le dépistage du VIH : «les cas non diagnostiqués sont considérés
comme des “occasions manquées” de réduire la transmission du VIH ainsi que d’améliorer le
pronostic de la maladie, la productivité et la qualité de vie des personnes aux prises avec le VIH ».
Ainsi, le but du guide est d’offrir aux professionnels de la santé des balises leur permettant
d’augmenter ou d’améliorer leur offre de dépistage dans le cadre de soins réguliers de santé (64). La
mise a jour des lignes directrices canadiennes en avril 2017 rappelle et bonifie ces principes et
recommandations de I’ASPC (65).

L’ASPC propose aux professionnels de la santé d’offrir de fagon proactive un dépistage du VIH dans
le cadre de soins réguliers a leurs clients, qu’ils I'aient sollicité ou non, dans le but de normaliser le
test. La démarche adoptée par les professionnels de la santé devrait étre adaptée aux besoins des
patients afin d’éliminer les barriéres au dépistage. L’évaluation approfondie du risque basée sur les
comportements et le counseling approfondi pré et post-test ne sont plus requis. L’obtention verbale
du consentement éclairé est suffisante pour faire le dépistage.

Le dépistage devrait étre offert aux :

Personnes avec une indication clinique : signes et symptémes d’infection par le VIH, maladies
associées a un déficit immunitaire, tuberculose, femmes enceintes ou souhaitant le devenir et leur
partenaire;

Personnes qui présentent un facteur de risque pour I'infection par le VIH ou un risque d’autres
ITSS;

Personnes qui demandent un dépistage du VIH;

Personnes qui sont ou ont été sexuellement actives et qui n’ont jamais passé de test de dépistage
du VIH;

Personnes ayant eu des relations sexuelles vaginales ou anales non protégées avec un partenaire
séropositif ou dont le statut sérologique est inconnu;

Personnes ayant partagé du matériel de consommation de drogues avec un partenaire séropositif
ou dont le statut sérologique est inconnu;

Victimes d’agression sexuelle.

Les facteurs de risque pour I'infection par le VIH nommés par I’ASPC sont les suivants :
Partage de matériel de consommation de drogues;

Diagnostic d’ITS, d’hépatite B, d’hépatite C, de tuberculose ou d’autres infections que I'on sait
associées a I'infection par le VIH;

Relations sexuelles vaginales ou anales non protégées;
Partenaires sexuels multiples ou anonymes;
Hommes ayant ou ayant eu des relations sexuelles avec d’autres hommes;

Origine d’un pays ou le VIH est endémique;
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Activité sexuelle ou partage du matériel de consommation de drogues avec une personne
originaire d’une région ou le VIH est endémique;

Exposition professionnelle;

Transfusion de sang ou de produits sanguins dans une région ou le VIH est endémique;

Transfusion de sang ou de produits sanguins au Canada avant novembre 1985.
Au Canada, les services de santé sont une responsabilité provinciale. Ainsi, toutes les provinces
canadiennes n’ont pas nécessairement les mémes recommandations. La Colombie-Britannique a
innové en 2014 en adoptant des lignes directrices qui vont plus loin : HIV testing guidelines for the
province of British Columbia 2074. |l est recommandé que tous les professionnels de la santé
connaissent le statut sérologique de I'infection par le VIH de leurs patients sous leurs soins. Ces
recommandations sont reprises en 2016 dans le chapitre sur les ITSS du Communicable Disease
Control Manual (37).
Le dépistage de I'infection par le VIH est indiqué :

En routine, tous les 5 ans, a tous les patients agés de 18 a 70 ans;

En routine, tous les ans, aux patients agés de 18 a 70 ans qui appartiennent a une population
particulierement touchée par le VIH;

Au moins une fois a I’Age de 70 ans ou plus si le statut sérologique VIH est inconnu;
A tous les patients,

qui présentent une nouvelle ou une dégradation d’une condition médicale qui nécessite un
examen en laboratoire;

qui présentent des symptoémes de I'infection par le VIH ou d’une maladie associée a un stade
avancé du VIH;

chez qui le professionnel de la santé a identifié un risque d’acquisition du VIH;
qui demandent un test de dépistage du VIH; ou

qui sont enceintes (66).

6.4 Etats-Unis

Les CDC ont été la premiere organisation de santé a recommander une offre systématique de
dépistage du VIH en 2006. L’offre systématique de dépistage du VIH serait colt-efficace et
recommandée lorsque la prévalence des infections non diagnostiquées dans le milieu clinique est
supérieure a 0,1 %. En 'absence de données de prévalence, I'offre systématique de dépistage n’est
plus recommandée lorsque la prévalence du VIH chez les patients testés dans le milieu clinique est
documentée comme étant égale ou inférieure a 1/1000 tests (67-70).

En 2014, I'International Antiviral Society USA Panel a publié ses recommandations en matiere de
prévention du VIH en soins cliniques. Le groupe d’experts américains a rappelé les recommandations
de I'offre systématique de dépistage du VIH en clinique au moins une fois pour tous les adultes et les
adolescents (71).
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En juin 2015, les CDC dans « Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2015 » ont rappelé
cette position. Il y est recommandé de :

Dépister toute personne qui demande une évaluation ou un traitement pour les ITS,
indépendamment de facteurs de risque rapportés par le patient.

Offrir le dépistage aux patients 4gés entre 13 et 64 ans dans tous les milieux de soins.

Les patients doivent étre informés que le test sera fait et qu’ils ont I'option de le refuser ou le
reporter. Le consentement au dépistage devrait étre intégré au consentement général aux soins
médicaux, de la méme fagon que pour les autres tests de dépistage ou diagnostic. Un formulaire de
consentement spécifique pour le dépistage du VIH n’est pas recommandé (72). Le counseling
préventif en association avec le dépistage du VIH n’est pas requis dans les milieux de soins, mais il
peut étre offert quand I'opportunité se présente.

6.5 France

En 2009, la Haute autorité sanitaire (HAS) de France avait recommandé une offre systématique de
dépistage du VIH pour la population &gée de 15 a 70 ans dans le cadre de consultation dans le
systéme de soins de premiere ligne, hors notion d’exposition a un risque de transmission ou d’une
caractéristique particuliere (73). Un dépistage régulier était recommandé auprés de groupes ciblés :
HARSAH, hétérosexuel ayant eu plus d’un partenaire dans la derniére année, UDI, personnes
originaires d’une région ou la prévalence de I'infection par le VIH est élevée, travailleur (se) du sexe,
partenaire sexuel d’'une PVVIH.

En 2017, la HAS a publié une évaluation positive de sa stratégie de dépistage du VIH. Néanmoins,
certaines lacunes concernant la faisabilité sont relevées : adhésion sous-optimale aux
recommandations de dépistage pour la population générale par les professionnels de la santé,
faisabilité limitée dans les services d’urgence, peu de nouveaux diagnostics a I’extérieur des
populations avec une forte prévalence du VIH, stabilisation de la proportion de diagnostics a un
stade tardif (plus de 40 % des cas avec CD4 < 350/mm?3), et financement inadéquat du dispositif de
dépistage communautaire.

La stratégie de dépistage recommandée demeure une offre universelle de dépistage a I'ensemble de
la population avec une offre intensifiée aupres des populations clés en France (HARSAH, UDI,
personnes originaires de zones a forte prévalence). La fréquence de dépistage aupres des
populations-clés est rehaussée. Les occasions d’offrir un dépistage doivent étre multipliées. Voici les
recommandations émises par le groupe de travail de la HAS en 2017 :

Renforcer la fréquence de dépistage chez les populations-clés : tous les trois mois pour les
HARSAH, tous les ans chez les UDI et les personnes originaires de zone de forte prévalence;

Maintenir la proposition d’un test de dépistage au moins une fois au cours de la vie entre 15 et
70 ans.

Orienter la proposition d’un test de dépistage en fonction de I'incidence de I'infection par le VIH et
de la prévalence de I'infection non diagnostiquée plus élevée dans certaines régions ainsi que
chez les hommes qui ont un moindre recours au systeme de soins que les femmes.

Offrir systématiquement le dépistage dans certaines circonstances :

lors d’un diagnostic d’une ITS, d’hépatite B ou C, de grossesse et de viol;
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lors d’un projet de grossesse, d’une prescription d’une contraception ou d’une interruption
volontaire de grossesse (autant chez la femme que chez son partenaire), d’incarcération ou de
diagnostic de tuberculose;

Offrir le dépistage accompagné d’une information adaptée pour obtenir un consentement libre et
éclairé et d’une appréciation de la capacité a recevoir les résultats;

Encourager et faciliter la démarche individuelle et volontaire de recours au dépistage.

Insérer le dépistage du VIH dans une démarche de prévention reposant sur une information
renouvelée et des messages clairs adaptés aux différents publics;

Adapter I'offre de dépistage aux populations a cibler de fagon prioritaire et favoriser toutes les
occasions de proposition de dépistage en les coordonnant :

dépistage hors les murs et en centre par les structures associatives avec les TROD (test rapide
orientation diagnostique) auprées des populations clés,

élargissement de la mission des Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic
nécessitant le développement de leurs moyens et des fonds alloués,

test de dépistage proposé lors de la réalisation d’un prélévement sanguin lors d’un recours aux
soins hospitaliers a la population générale en I’'absence de test déja réalisé antérieurement et
aux populations clés en I'absence d’un test récent, conjointement a celui du VHB et du VHC,

proposition de dépistage de I'infection par le VIH dans les services d’urgence orientés en
direction des populations-clés,

les médecins généralistes et autres spécialistes de ville doivent saisir les occasions de
proposer le test a tout patient,

conserver la possibilité de faire un test de dépistage (ELISA 4¢ génération) dans un laboratoire
de biologie médicale, sans prescription ou sur invitation de I'assurance-maladie.

Mettre en ceuvre un dispositif d’évaluation et de suivi continu des recommandations émises.

6.6 Grande-Bretagne

La Health Protection Agency a publié des recommandations de dépistage universel en 2016 qui
s’appuient sur les recommandations de 2008 du BASHH ainsi que sur celles d’autres institutions
britanniques (74). Leurs lignes directrices concluent d’étendre le dépistage dans les régions ou la
prévalence des infections par le VIH diagnostiquées excéde 2/1000 chez ceux agés de 15 a 59 ans
pour un rapport colt-efficace :

« La prévalence des infections diagnostiquées est un bon indicateur de la prévalence
des infections non diagnostiquées dans une population (ratio 2:1) [...] Une prévalence
des infections diagnostiquées dépassant 2/1000, chez ceux agés de 15 a 59 ans, est un
proxy de la prévalence des infections non diagnostiquées dépassant 1/1000, le seuil
auquel un dépistage de routine est considéré colt-efficace selon les données
américaines » (traduction libre (page 5)) (75).

L’offre universelle de dépistage du VIH s’implante graduellement en Grande-Bretagne. Plusieurs
études évaluent différents indicateurs du dépistage du VIH. Les résultats semblent prometteurs,
surtout dans les régions a forte prévalence du VIH et seront présentés dans les sections suivantes.
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Le 1°" décembre 2016, la BASHH endosse les lignes directrices du NICE sur le dépistage du VIH (76).
Leur guide se divise en quatre parties, soit I'offre et les recommandations de dépistage du VIH dans
différents milieux; 'augmentation des opportunités de dépistage; la promotion et la participation au
dépistage du VIH et la réduction des barriéres associées au VIH. En ce qui concerne I'offre de
dépistage, elle est variable selon le milieu clinique. Il est recommandé d’implanter des services de
dépistage du VIH :

Basée sur la prévalence locale du VIH et sur comment I’épidémie affecte les différents groupes
et communautés;

Dans les services spécialisés en santé sexuelle (incluant les Genitourinary medicine (GUM)
clinics), avec un test de 4e génération et une trousse de dépistage rapide (TDR), pour toute
personne qui se présente pour un dépistage ou un traitement;

Dans les soins de deuxiéme ligne et d’urgence,

Pour toute personne se présentant pour un premier rendez-vous a un service de dépendance
aux drogues, un service d’interruption de grossesse ou dans un service de traitement pour
I’'hépatite B et C, lymphome et tuberculose;

Dans toutes les régions, a toute personne admise a I’hdpital, incluant I'urgence, qui n’a pas été
dépistée auparavant et qui a un facteur de risque;

Dans les régions a forte et trés forte prévalence du VIH (> 2/1000), offrir le dépistage a
I’admission a I’hdpital, méme a I'urgence, pour toute personne qui a une prise de sang et qui
n’est pas déja diagnostiquée avec le VIH;

Dans les régions a tres forte prévalence, offrir le dépistage a ’'admission a I’hépital, incluant
I’'urgence, pour toute personne qui n’a pas de diagnostic de VIH;

Dans les services de chirurgies mineures,

Dans toutes les régions, pour toute personne non diagnostiquée avec le VIH qui a des facteurs
de risque;

Dans les régions a forte ou trés forte prévalence, a toute personne non diagnostiquée avec le
VIH qui s’inscrit au service ou qui a une prise de sang et qui n’a pas été dépistée dans I'année;

Dans les régions a forte ou trés forte prévalence, considérer le dépistage opportuniste du VIH a
chaque consultation avec ou sans prise de sang prévue, basé sur le jugement clinique;

Si une prise de sang est refusée, proposer un prélevement oral ou par une ponction sur le
doigt;

Dans les prisons, pour toute personne non diagnostiquée avec le VIH
Dans les organisations communautaires,

Dans les régions a forte prévalence ou trés forte prévalence en utilisant les pharmacies ou les
organismes bénévoles;

Dans les lieux ou il peut y avoir des comportements sexuels a haut risque;
Tout en reconnaissant que tous les lieux ne se prétent pas au dépistage;

Offrir de I'information aux personnes inaptes a fournir un consentement libre et éclairé sur les
autres services de dépistage locaux; et

En s’assurant que les personnes non professionnelles de la santé qui font le dépistage soient
compétentes et aient acces a des conseils et de la supervision clinique.
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Les personnes avec des facteurs de risque identifiés par le NICE sont toute personne qui :

ont des symptémes compatibles avec le VIH ou pouvant faire partie d’un diagnostic différentiel;
proviennent d’une région ou le VIH est endémique;
dévoilent ou sont connues pour étre des HARSAH actifs sexuellement dans la derniere année;

sont des femmes trans ayant eu des relations sexuelles avec des hommes et n’ayant pas subi de
dépistage dans la derniére année;

rapportent avoir eu des relations sexuelles avec un partenaire provenant d’une région ou le VIH
est endémique;

dévoilent des pratiques sexuelles a risque comme le « chemsex »?;
ont un diagnostic ou demandent un dépistage pour une ITS;
ont une histoire d’injection de drogue;

dévoilent étre le partenaire sexuel d’'une PVVIH ou d’une personne a risque pour le VIH.

6.7 Australie

Le dépistage du VIH recommandé en Australie est une stratégie ciblée selon les facteurs de risque
(révisé en 2013 : http://testingportal.ashm.org.au/hiv) (77). Les différentes juridictions du pays sont
invitées a développer des lignes directrices et protocoles basés sur leur épidémiologie locale et leurs
données démographiques dans le but de faciliter le dépistage chez les groupes a risque et chez les
groupes ayant besoin de soutien pour accéder aux services de dépistage. Le test est indiqué :

En cas de suspicion clinique de VIH;

Pour un diagnostic différentiel;

Lors d’un diagnostic d’une autre ITSS;

A la suite d’une exposition & haut risque;

A la suite d’une relation sexuelle avec un partenaire sexuel de statut inconnu;

A la suite d’une réutilisation de tout matériel qui pénétre la peau (reported reuse of equipment
used for skin penetration);

Lors de la notification des partenaires;

A titre préventif basé sur I’épidémiologie et la prévention de la transmission verticale : HARSAH,
UDI, partenaires multiples, voyageurs dans des pays a haute prévalence qui ont eu des activités a
risque, personnes provenant de pays a haute prévalence et leurs partenaires, partenaires d’une
PVVIH, femme enceinte, personne qui a recu une transfusion sanguine ou de produits sanguins
avant 1985 ou a I'étranger;

A la demande du patient;
Pour un patient qui a obtenu un résultat réactif sur un test non homologué;
Pour les professionnels de la santé a risque; et

Dans le contexte d’une prophylaxie post-exposition (PPE).
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Le chemsex réfere a des activités sexuelles associées a I'utilisation de produits psychoactifs.
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6.8 Nouvelle-Zélande

Le ministére de la Santé de la Nouvelle-Zélande a publié des recommandations sur le dépistage du
VIH en 2014 qui ne modifient pas leurs recommandations antérieures de dépistage pour les groupes
a risque dans les milieux non cliniques (78).

Le dépistage est recommandé pour :

Toute personne ayant eu des relations sexuelles non protégées qui pourraient entrainer une
transmission du VIH, incluant et en particulier les HARSAH;

Toute personne avec une histoire d’injection de drogue qui implique le partage de la drogue et du
matériel d’injection;

Toute personne demandant une évaluation pour les ITSS;
Toute femme enceinte;
Toute personne diagnostiquée récemment avec une tuberculose;

Les personnes avec des partenaires sexuels provenant de pays ou la transmission du VIH est
commune;

Le nouveau partenaire/partenaire potentiel dans une nouvelle relation;
Exposition professionnelle au sang ou autre liquide biologique.
Le dépistage est recommandé au moins annuellement pour toute personne a risque, et tous les six

mois pour celles qui s’engagent fréquemment dans des comportements a risque avec un counseling
préventif approprié a leurs circonstances.
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7.1 Quels sont les avantages d'un diagnostic précoce du VIH?

711 D'UN POINT DE VUE CLINIQUE?

Le diagnostic précoce de I'infection permet logiquement une prise en charge plus t6t dans I’évolution
de I'infection par le VIH. Les bénéfices cliniques ainsi que I'impact positif sur la qualité de vie d’'une
prise en charge précoce sont connus (25).

Il a été démontré qu’un diagnostic tardif de I'infection par le VIH est le facteur le plus important
associé a la morbidité et la mortalité dans I’année suivant le diagnostic (25). Une étude de
modélisation a par ailleurs démontré qu’un diagnostic établi plus t6t dans la maladie influencait de
facon positive I’espérance de vie des patients atteints du VIH. Un gain de 3,5 années a été retrouvé
chez les patients avec un décompte de CD4 moyen au moment du diagnostic de 432 cellules/mm?
comparé a 140 cellules/mm?2 (79).

L’étude START, une large étude randomisée, est venue répondre a la question en titre. Elle a
démontré que I’'amorce d’un traitement antirétroviral (ARV) immédiatement apres le diagnostic, peu
importe le décompte de CD4, était une stratégie bénéfique et supérieure a celle qui recommande
d’attendre que le décompte de CD4 atteigne 350 cellules/mm?2. Effectivement, les résultats de cette
étude ont démontré des bénéfices clairs, autant au niveau de la morbidité et la mortalité associées au
VIH, & commencer rapidement le traitement sans réelle augmentation des effets indésirables (80).

De plus, I'étude africaine TEMPRANO a également démontré une diminution de la morbidité et de la
mortalité chez les patients traités plus t6t indépendamment du niveau de CD4 (moins de

800 cellules/mm3 a I’entrée). Le traitement retardé dans les groupes comparateurs a été effectué
selon les recommandations de 'OMS, qui ont varié au cours de I'étude (moins de 500 cellules/mm?
dans la derniere phase de I’étude) (81).

Bien qu’ayant certains inconvénients, les bénéfices d’un traitement précoce sur I’évolution de
I'infection et la santé de la PPVIH les surpassent (63). D’ailleurs, au Québec, un traitement peut étre
recommandé en primo-infection (séroconversion au VIH depuis moins de six mois) et est
recommandé chez les personnes symptomatiques et asymptomatiques qui ont une infection
chronique, peu importe le décompte de CD4 (63).

Le traitement précoce de I'infection par le VIH, amorcé grace a une détection précoce de I'infection,
réduit donc les morbidités et la mortalité associées au VIH.

Par ailleurs, il a été démontré que le colt de I'infection associé a l'initiation d’un traitement ARV
lorsque le décompte de CD4 est supérieur a 350 cellules/mm? est inférieur a celui associé a I'initiation
du traitement lors d’un diagnostic tardif. Le fait d’amorcer plus rapidement le traitement réduit les
comorbidités associées a un stade avancé du VIH, et par conséquent les soins a y apporter (25). Une
étude en Alberta a montré que les soins pour les PVVIH avec un diagnostic tardif (< 350 cellules/mm3)
sont plus colteux qu’un suivi amorcé aprés un diagnostic a un stade de > 350 cellules/mm3. Cette
augmentation des colts se maintiendrait pendant les 15 années estimées de I’étude avec des colts
médicaux directs deux fois plus élevés (8).

Institut national de santé publique du Québec 39



Optimiser le dépistage du virus de I'immunodéficience humaine
au Québec a I'ére des nouvelles stratégies de prévention

7.1.2 D'UN POINT DE VUE DE LA SANTE PUBLIQUE?

A quel point la connaissance de son statut séropositif pour le VIH influence-t-elle les
comportements a risque de transmission du VIH?

Une étude a démontré que la connaissance de son statut sérologique peut influencer positivement
I’adoption de comportements sexuels sécuritaires (82).

Toutefois, une revue des données probantes de 'USPSTF en 2012 montre qu’il n’y a pas de preuves
suffisantes de la réduction du risque de transmission du VIH selon la seule connaissance de son
statut sérologique ou avec les interventions de counseling, mais qu’il y a une preuve forte que le
traitement avec les ARV réduit le risque de transmission (18).

A quel point 'utilisation des ARV influence-t-elle le risque de transmission du VIH, incluant
I'effet d’'une charge virale faible sur le risque de transmission?

Il est maintenant bien connu que la thérapie ARV, en permettant de réduire la charge virale, réduit
considérablement le risque de transmission du VIH, voire le rend a un niveau négligeable lorsque la
PVVIH prend un traitement antirétroviral comme prescrit et que sa charge virale, mesurée par des
analyses consécutives de laboratoire tous les quatre a six mois, se maintient a moins de 200 copies
par millilitre de sang (15).

L’essai randomisé HPTN-052 a été effectué aupres de 1763 couples sérodifférents. Les sujets
infectés avaient un décompte de CD4 entre 350 et 550 cellules/mm? a I'inclusion de I'étude. Les
couples ont été randomisés comme suit : groupe avec traitement précoce dés l'inclusion dans
I’étude (886 couples) et groupe avec traitement retardé (877 couples). Le traitement était amorcé
dans ce dernier groupe si le décompte de CD4 chutait a 250 cellules/mm?ou moins ou si I'on notait
le développement d’une maladie reliée au sida. Pendant I’étude, les participants recevaient des
interventions qui encourageaient le port du condom. L’analyse des résultats finaux a montré que
I’amorce précoce du traitement était associée a une réduction du nombre de transmissions reliées de
93 % comparé au groupe avec traitement retardé : trois transmissions liées au partenaire ont été
observées dans le groupe avec amorce d’un traitement précoce comparé a 43 transmissions dans
I’autre groupe, mais aucune transmission n’a été observée quand le partenaire avait une charge virale
supprimée et stable (12).

L’étude européenne PARTNER a été effectuée aupres de 548 couples hétérosexuels et 340 couples
homosexuels ayant des relations sexuelles non protégées et dont I'un des partenaires était
séropositif sous traitement avec une charge virale maintenue a moins de 200 copies/ml. L’analyse n’a
montré aucune transmission du VIH entre les partenaires, méme en présence d’une ITSS. Toutefois,
I’étude se poursuit afin d’augmenter sa puissance statistique, en particulier chez les couples
HARSAH et afin de mieux évaluer le risque associé aux relations sexuelles anales (83,84).

Rappelons qu’une étude a montré que 50 % des cas de transmission du VIH ont lieu suivant I'année
de I'acquisition de I'infection, lorsque la charge virale est élevée et que la personne séropositive
ignore souvent encore elle-méme son statut sérologique (50). De nouvelles estimations évaluent a
plus de 90 % les cas de transmission qui se produiraient a partir de PVVIH diagnostiquées ne
recevant pas de soins de santé ou de PVVIH ne connaissant pas leur statut (19,85). Le diagnostic de
I'infection chez les PVVIH est essentiel afin d’amorcer un traitement, idéalement par un dépistage
précoce ou par la reconnaissance des personnes présentant des symptémes compatibles avec une
primo-infection. Le traitement permet de contrdler la charge virale. Ce contrdle de la charge virale
combiné a d’autres stratégies préventives est I’élément clé de la prévention de la transmission du
VIH.
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En somme, 'ensemble des arguments milite en faveur d’un dépistage le plus précocement possible
apres I'acquisition de I'infection, tant pour les bénéfices cliniques a la personne elle-méme que pour
la santé de la population. Le traitement adéquat de I'infection permettant de maintenir une charge
virale inférieure a 200 copies par millilitre, mesurée par des analyses consécutives de laboratoire tous
les quatre a six mois, a été démontré efficace pour prévenir la transmission. Nous en concluons donc
qu’un diagnostic précoce permettant également le lien aux soins a un impact important sur la

transmission du virus.
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8.1 Qui est touché par l'infection par le VIH au Québec?

Au Canada, selon les estimations de I’ASPC en 2016, les 63 110 [55 500 a 70 720] PVVIH seraient
composées de 30 980 HARSAH, 9204 UDI, 20 543 hétérosexuels dont 9 438 personnes originaires
de pays ou le VIH est endémique, 601 personnes dont I'infection ne peut étre attribuée a un contact
sexuel ou I'utilisation de drogue injectable, 6 055 Autochtones et de 14 520 femmes (17). Le portrait
épidémiologique de I'infection par le VIH est toutefois variable d’une province canadienne a I'autre.

L’ASPC estime que pour la province du Québec, pour I’'année 2016, il y aurait 656 nouvelles
infections par le VIH avec un intervalle de plausibilité entre 410 et 1 000. Elle estime que les

16 853 PVVIH au Québec seraient composées a 54,4 % de HARSAH, 11,4 % de UDI, 16,9 % de
personnes originaires de pays ou le VIH est endémique, 13,1 % de personnes hétérosexuelles non
issues d’un pays ou le VIH est endémique, 3,2 % d’HARSAH-UDI et 1 % de personnes n’appartenant
a aucune de ces catégories d’exposition™.

La principale source de données de surveillance sur I'infection par le VIH au Québec provient du
Programme de surveillance de I'infection par le VIH au Québec (16)'". La proportion de tests
confirmés positifs (anciens et nouveaux diagnostics) par le LSPQ se situe a moins de 1 % des tests
effectués depuis le début du Programme de surveillance en 2002. En 2016, le LSPQ a confirmé la
positivité de 1565 sérums provenant des 28 laboratoires hospitaliers ou privés participant au
Programme de surveillance, pour une proportion de tests confirmés positifs de 0,40 % (16).

Le portrait de I'infection par le VIH au Québec est le portrait d’une épidémie concentrée aupres de
certaines populations : HARSAH, personnes originaires d’un pays ou le VIH est endémique, UDI. En
2016, 294 nouveaux diagnostics ont été enregistrés. Le tableau 2 présente la répartition des
nouveaux diagnostics enregistrés au Programme de surveillance de 2014 a 2016. La majorité des cas
se concentre dans les centres urbains (Montréal principalement [175 cas en 2016] suivi de la
Montérégie [38 cas en 2016] et de Lanaudiere et Québec [15 cas chacun en 2016]). Seulement

1 % des nouveaux diagnostics enregistrés au Programme de surveillance sont d’origine autochtone
(16). Toujours selon les données du Programme de surveillance en 2016, 26 des 294 nouveaux
diagnostics étaient des hétérosexuels avec facteur de risque (partenaire avec facteur de risque,
travail du sexe, partenaires multiples, etc.) (16) (voir tableau 2).

10 Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections, Résumé : Estimations de I'incidence et de la
prévalence du VIH, et des progreés réalisés par le Canada en ce qui concerne les cibles 90-90-90 pour le VIH, 2016. Ottawa,
Agence de la santé publique du Canada, 2018, 20 p. Communication personnelle pour les données de 2016 pour le
Québec, juillet 2018.

" «Au Québec, I'infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) fait I'objet d’une collecte de données
épidémiologiques a des fins de surveillance continue de I’état de santé de la population depuis avril 2002 » (page 1). Les
laboratoires publics et privés effectuent les analyses pour détecter I'infection et transmettent au LSPQ, pour confirmation
finale, tous les spécimens dont les résultats sont positifs, indéterminés ou non concluants. Le LSPQ rapporte tout test
confirmé positif au professionnel de santé qui I’a prescrit, ainsi qu’a une intervenante de santé publique (ISP) du
programme de surveillance. L’ISP contacte ce professionnel pour obtenir les données épidémiologiques sur le cas »
(page 4). Les données du programme ne permettent pas de préciser la prévalence ou I'incidence du VIH au Québec. Elles
portent sur les cas détectés et déclarés; tandis qu’elles excluent les PVVIH diagnostiquées qui ne sont pas déclarées au
programme et celles non dépistées qui ignorent qu’elles ont le VIH. Les nouveaux diagnostics ne représentent pas
seulement les cas incidents; ils comprennent des infections récentes (incidence) et des infections anciennes tardivement
diagnostiquées » (page 2) (16).
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Chez les femmes enceintes, chez qui I'offre de dépistage du VIH est recommandée
systématiquement dans le cadre du bilan prénatal, le Programme de surveillance a enregistré huit
nouveaux diagnostics, ce qui correspond a 16 % des nouveaux diagnostics enregistrés en 2016 chez
les femmes : six étaient originaires de pays ou le VIH est endémique (Afrique subsaharienne), et deux
étaient des femmes hétérosexuelles non originaires d’un pays ou le VIH est endémique (une d’origine
canadienne et I'autre originaire d’Europe). A quelques exceptions prés, les femmes qui apprennent
leur infection par le VIH pendant la grossesse ont au moins un facteur de risque'?. Le Centre maternel
et infantile sur le SIDA (CMIS) du CHU Sainte-Justine suit des femmes enceintes vivant avec le VIH.
Sur les 48 femmes suivies par le CMIS en 2015, les facteurs de risque associés a I'acquisition de
’infection avant ou pendant la grossesse étaient : UDI (n = 1), originaire d’un pays ou le VIH est
endémique (n = 32), contact sexuel pour les femmes non originaires d’un pays ou le VIH est
endémique (n = 11), sans facteur de risque connu et probablement infecté par contact sexuel (n = 2),
transmission verticale (n = 2)3.

Avec une recommandation d’offre systématique de dépistage du VIH dans le cadre du bilan prénatal
et la disponibilité des traitements, la transmission verticale du VIH au Québec est trés peu fréquente.
Un seul cas de transmission verticale de I'infection a été enregistré au programme en 2016 chez un
enfant immigrant au Canada de I’Afrique subsaharienne (16). En 2015, deux cas avaient été rapportés
dont seulement un est né au Québec (10).

2. Données inédites, Programme de surveillance de I'infection par le VIH au Québec, 2015.
8 CMIS. Rapport non publié. 2015.
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Tableau 2 Répartition des nouveaux diagnostics d’infection par le VIH enregistrés au
Québec
Programme de surveillance de l'infection par le VIH au Québec 2014 2015 2016

1. Nombre de nouveaux diagnostics

285 cas| 301 cas 294 cas

HOMMES 233 cas| 251 cas 244 cas
HARSAH 742 %| 753 % 79,5 %
Personne originaire d’un pays ou le VIH est endémique 10,3 % 9,2 % 7,0 %
uDI 4,7 % 2,4 % 1,6 %
HARSAH-UDI 21 % 2,8 % 1,6 %

Partenaire hétérosexuel a risque

3,9 % 2,8 % 2,5 %

Personne hétérosexuelle avec autres facteurs de risque

4,7 % 72 % 7,8 %

Transmission verticale

0,0 % 0,4 % 0,0 %

Autres/sans facteur de risque identifié

0,0 % 0,0 % 0,0 %

FEMMES

52 cas 50 cas 50 cas

Personne originaire d’un pays ou le VIH est endémique 55,8 %| 46,0% 64,0 %

uDlI

7,7 % 4,0 % 4,0 %

Partenaire hétérosexuel a risque

21,2%| 40,0% 16,0 %

Personne hétérosexuelle avec autres facteurs de risque 13,5 % 6,0 % 14,0 %

Transmission verticale

0,0 % 2,0 % 2,0 %

Autres/sans facteur de risque identifié

1,9 % 2,0% 0,0 %

2. Proportion de nouveaux diagnostics selon le sexe et ’age

HOMMES 233 cas| 251 cas 244 cas
Moins de 25 ans 9,4 % 11,6 % 15,2 %
25-34 ans 270%| 343 % 25,8 %
35-44 ans 28,3% | 22,3% 22,5 %
45-54 ans 249 %| 159 % 16,8 %
55 ans et plus 10,3 % 15,9 % 19,7 %

FEMMES 52 cas 50 cas 50 cas
Moins de 25 ans 11,6 %| 20,0% 16,0 %
25-34 ans 23,1 %| 32,0% 36,0 %
35-44 ans 26,9 %| 20,0% 12,0 %
45-54 ans 154 % | 14,0% 16,0 %

55 ans et plus

23,1 %| 140% 20,0 %

Des projets de recherche renseignent aussi sur la prévalence de I'infection par le VIH auprés de
certains groupes au Québec. Depuis 2011, trois enquétes ont recueilli des données sur I'infection par
le VIH auprées des UDI, des Montréalais originaires d’Afrique subsaharienne ou des Caraibes

anglophones et de la population carcérale.

Auprés des UDI, le réseau de surveillance SurvUDI, qui a rejoint 14 553 personnes UDI différentes au
31 mars 2016, montre que la prévalence de I'infection par le VIH est de 13,7 % pour la période 2003-
2016. Le taux d’incidence est de 2,0 [1,8-2,2] par 100 personnes-années pour la période 1995-2016.
La prévalence et I'incidence de I'infection sont plus élevées dans les régions de Montréal, Québec et
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Ottawa/Outaouais. Le taux de séroconversion au VIH diminue depuis le début du réseau de
surveillance (5 par 100 personnes-années en 1997 a 0,5 en 2014) (86).

Une enquéte aupres des communautés montréalaises originaires d’Afrique subsaharienne ou des
Caraibes anglophones s’est déroulée sur I'lle de Montréal, de juin 2013 a février 2014. L’enquéte a
recruté 1 602 participants agés de 15-49 ans (1 105 originaires d’Afrique subsaharienne et

497 originaires des Caraibes anglophones). La prévalence du VIH pour I’ensemble des participants
était de 1,4 % : 18 tests séropositifs chez les Africains et 4 chez les Caribéens (49).

Une étude dans les Centres de détention provinciaux auprés de 1 580 détenus montre une
prévalence du VIH de 1,8 % chez les hommes (n = 24) et de 0,8 % chez les femmes (n = 2). La
prévalence de l'infection est plus élevée chez les UDI (61).

Donc, en résumé, selon les données disponibles, I'infection par le VIH au Québec est concentrée en
centres urbains, principalement chez les HARSAH. Les personnes originaires de pays ou le VIH est
endémique sont le deuxieéme groupe le plus touché correspondant a la moitié des cas chez les
femmes. Bien que le groupe des 25-34 ans compose le tiers des nouveaux diagnostics chez les
hommes et chez les femmes, il faut noter que de nouveaux diagnostics se font a travers toutes les
tranches d’age.

Toutefois, il y a certaines limites a I'interprétation des données épidémiologiques québécoises sur le
VIH. Les données sont dépendantes de I'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 parfois
désuetes, partielles et manquantes pour certains groupes a risque, notamment les HARSAH, les
autochtones, les travailleurs et travailleuses du sexe et les personnes immigrantes. De plus, les
données du Programme de surveillance ne portent que sur les cas détectés et enregistrés. Elles ne
permettent pas d’estimer la prévalence ni I'incidence exacte de I'infection par le VIH au Québec.
Cependant, certaines estimations sont disponibles pour le Canada.
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9 Quelle est la performance du systeme de santé
québécois a depister les personnes vivant avec le
VIH?

9.1 A quel moment au cours de l'infection les PVVIH au Québec recoivent-
ils leur diagnostic?

Les données présentées dans le rapport du Programme de surveillance de I'infection par le VIH au
Québec de 2016 montrent plusieurs cas détectés tardivement, mais ne permettent pas d’estimer
avec exactitude le nombre de diagnostics tardifs ou précoces ni d’observer une tendance. Parmi les
294 nouveaux diagnostics, le décompte de CD4 a été enregistré chez 281 personnes. Parmi ces
derniers, pres de quarante pour cent (39,2 %) avaient un décompte de CD4 inférieur a

350 cellules/mm? (diagnostic a un stade tardif) et 23,1 % un décompte inférieur a 20 cellules/mm3
(diagnostic a un stade avancé). Parmi 281 nouveaux diagnostics en 2016, 65 avaient moins de

200 CD4 par mm?3. Parmi les 65 ayant moins de 200 CD4, 48 n’avaient jamais eu de test VIH avant.
Parmi les 17 rapportant un dépistage antérieur négatif, la date du dernier test négatif est inconnue
pour un cas. Pour les 16 autres avec un dépistage antérieur négatif, le dernier test négatif datait de
plus de 12 mois (voir tableau 3).

La proportion de diagnostics a un stade avancé (< 200 cellules/mm?®) est variable selon les catégories
d’exposition. Il est de 33,3 % chez les personnes originaires d’un pays ou le VIH est endémique, de
23,7 % chez les hétérosexuels non originaires d’un pays ou le VIH est endémique, de 19,5 % chez
les HARSAH et 66,7 % pour les HARSAH-UDI. Chez les UDI et les HARSAH/UDI, le nombre de cas
pour qui I'information est disponible est petit, soit six et trois cas respectivement. La proportion de
diagnostics a un stade avancé (< 200 cellules/mm?) est aussi plus importante chez les nouveaux
diagnostics de 45 ans et plus (32,7 % des 45-54 ans, 43,9 % des 55-64 ans et 52,9 % des plus de
65 ans) comparés aux plus jeunes (11,4 % des 25-34 ans et 18,5 % des 35-44 ans) (16).

Rappelons toutefois les limites du Programme de surveillance. Les données ne sont pas assez fiables
pour distinguer les diagnostics précoces des autres. Un test d’infection récente est actuellement
validé et appliqué dans le contexte d’un projet de recherche visant I’optimisation du Programme de
surveillance. Ce test permet d’estimer si I'infection a été acquise dans les cing mois précédant le test
confirmé positif. Les résultats du projet permettront d’estimer le nombre de cas incidents parmi les
nouveaux diagnostics pour la période 2015-2017. Ces résultats ne sont pas encore publiés.

Tableau 3 Proportion des nouveaux diagnostics selon le décompte de CD4
Programme de surveillance de P’infection par le VIH au Québec 2014 2015 2016
Nombre de nouveaux diagnostics avec I'information disponible 259 cas 286 cas 281 cas

Proportion de nouveaux diagnostics avec des CD4 moins de 200

3 28,6 % 23,4 % 23,1 %
cellules/mm

Proportion <13e nouveaux diagnostics avec des CD4 moins de 350 44.8 % 437 % 39.2 %
cellules/mm

En 2016, 54,1 % des 294 nouveaux diagnostics enregistrés n’avaient jamais subi de test de
dépistage auparavant (tableau 4). Cette proportion varie entre 62,2 % pour ceux agés de 15 a 24 ans
a 72,4 % pour ceux agés de 55 ans ou plus. Ainsi, on observe que les personnes plus 4gées ayant
eu un nouveau diagnostic sont moins nombreuses a rapporter avoir subi un test de dépistage
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antérieurement au test confirmé positif. Selon les catégories d’exposition, la proportion des nouveaux
diagnostics sans test de dépistage antérieur a celui confirmé positif est de 39,2 % chez les HARSAH,
mais elle monte a 100 % chez les UDI (n = 6 cas), 87,5 % chez les hétérosexuels et de 79,6 % chez
ceux en provenance de pays ou le VIH est endémique (16) (voir tableau 4).

Tableau 4 Nouveaux diagnostics selon la présence de dépistage antérieur ou non
Progralmme de surveillance de l’infection par le VIH 2002-2009 2014 2015 2016
au Québec
Nomprg de nouveaux diagnostics selon la présence 2973 285 301 294
de dépistage antérieur ou non
Proportion de nouveaux diagnostics n’ayant jamais
recu de dépistage avant celui ayant permis le 60,6 % 46,0 % 43,9 % 541 %
diagnostic de I'infection

HARSAH (n = 194 en 2016) 46,3 % 27,7 % 31,2 % 39,2 %

UDI (n =6 en 2016) 66,8 % 73,3 % 62,5 % 100 %

HARSAH/UDI (n = 4 en 2016) 57,1 % 20,0 % 28,6 % 50,0 %

Pays ou le VIH est endémique (n =49 en 2016) 85,9 % 77,4 % 80,4 % 79,6 %

Hétérosexuels (n = 40 en 2016) 82,6 % 76,3 % 56,3 % 87,5 %
Propg)rpon de no.uvea}Jx diagnostics ayant supl un test 18,8 % 20,0 % 23.6 % 19,0 %
de dépistage moins d’un an avant le diagnostic

En 2016, parmi ceux ayant déja subi un test de dépistage antérieur a celui ayant mené a
I’enregistrement au Programme de surveillance, le dernier test négatif datait de plus d’un an pour
25,2 % de ce groupe. Chez les HARSAH et les UDI, la proportion de tests qui datait de plus d’un an
était respectivement de 31,4 % et 0 %. Elle est de 25,0 % chez les HARSAH-UDI et de 18,4 % chez
les personnes originaires d’un pays ou le VIH est endémique (16). Rappelons qu’un dépistage est
actuellement recommandé au moins annuellement et tous les trois a six mois lorsque les facteurs de
risque sont présents de maniére continue (3).

9.2 Quelle est la proportion de PVVIH ignorant leur statut?

Tel que mentionné en contexte, selon les estimations révisées de ’ASPC, 14 % des 63 110 [55500 a
70 720] PVVIH au Canada en 2016 ignoreraient leur statut, soit 9 090 [6 300 a 17 400] PVVIH (17).
Pour le Québec, leur estimation de la prévalence serait 16 853 [14 510-19 200] PVVIH pour la méme
année. Si la proportion de personnes non diagnostiquées est sensiblement la méme au Québec
qu’au Canada, il pourrait s’agir d’environ 2 359 [2 031-2 688] personnes infectées par le VIH qui
ignorent leur statut en 2016™. Il est a noter que ce chiffre était estimé a 3974 en 2014,

14 Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections, Résumé : Estimations de I'incidence et de la
prévalence du VIH, et des progreés réalisés par le Canada en ce qui concerne les cibles 90-90-90 pour le VIH, 2016. Ottawa,
Agence de la santé publique du Canada, 2018, 20 p. Communication personnelle pour les données de 2016 pour le
Québec, juillet 2018.

5 Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections, Actualités en épidémiologie du VIH/sida -

Chapitre 1 : Estimations de la prévalence et de I'incidence de I'infection a VIH au Canada pour 2011, Ottawa, Agence de la
santé publique du Canada, 2014, 22p. Communication personnelle pour les données de 2014 pour le Québec, novembre
2015.
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9.2.1  QUELLE EST CETTE PROPORTION SELON LA PRESENCE OU NON DES DIFFERENTS FACTEURS DE RISQUE?

L’enquéte Net Gay Barométre a recueilli par internet des données auto rapportées aupres d’HARSAH
québécois de 16 ans et plus en 2012-2013. Parmi les 3 477 répondants HARSAH se disant non
infectés par le VIH, seulement 52 % des 16-24 ans comparés a 76 % des 25 ans et plus ont subi un
test de dépistage a vie, et 38 % des jeunes ont subi ce test dans la derniére année, comparée a

42 % des 25 ans et plus (87) (88). Une enquéte en ligne de mai 2016 a janvier 2017 dans le cadre du
projet Mobilise a rejoint 1 028 HARSAH de 18 ans et plus, comprenant le francais ou I’'anglais et qui
vivaient sur I'lle de Montréal ou y utilisaient les services; 70 % ont rempli le questionnaire. Parmi les
répondants, 74 % se disaient séronégatifs pour le VIH, 16 % séropositifs, et 10 % ignoraient leur
statut sérologique (89). Rappelons les données de I’enquéte ARGUS 2008-2009 auprés d’HARSAH
montréalais, ou 14,5 % des HARSAH interrogés qui ont eu un résultat positif au test de dépistage
offert dans le cadre de I’enquéte ignoraient vivre avec le VIH (90).

L’enquéte SurvUDI montre que 4,9 % des participants en 2015 n’ont jamais subi de dépistage du
VIH. La proportion de participants ayant eu recours au dépistage au moins une fois a vie a augmenté
significativement entre 2003 et 2015, de 10,4 % en 2003 a 95,1 % en 2015. Pour les répondants
séronégatifs ayant déja fait un test de dépistage (2003-2014), 70,5 % y ont eu recours dans la
derniére année en 2014. Enfin, seulement 6 % des répondants a qui le test de dépistage du VIH a été
fait dans le cadre de I’enquéte en 2015 et dont les résultats se sont avérés positifs ignoraient étre
infectés. Cette proportion est significativement a la baisse depuis 2003 ou elle était de 22,69 % (86).

Une enquéte auprés des communautés montréalaises originaires d’Afrique subsaharienne et des
Caraibes anglophones montre qu’une proportion importante des participants séropositifs ignoraient
leur statut sérologique : 68,2 % (15/22) des PVVIH ignoraient leur infection. Pour I'ensemble des
participants a I’enquéte, 80,4 % des 1 077 Africains subsahariens et 61,3 % des 493 Caribéens
anglophones avaient déja subi un test du VIH dans leur vie (49).

L’étude aupres de la population carcérale québécoise montre que 30,8 % des 26 cas positifs pour le
VIH ignoraient leur infection, cette proportion étant plus élevée chez les non UDI (85,7 % des sept
non UDI vs 10,5 % des 19 UDI). Aucun comportement a risque n’était plus fréquent chez ceux qui
ignoraient leur statut sérologique comparé aux comportements de I’ensemble de la population
carcérale. A noter que plus des trois quarts de ceux qui ignoraient leur statut avaient déja subi un test
de dépistage, mais le temps moyen depuis le dernier test était trés grand (10 ans) (61).

En somme, les données issues de projets de recherche québécois et montréalais montrent que la
proportion de PVVIH ignorant leur statut chez les HARSAH et les UDI est moindre que la proportion
estimée par ’ASPC pour I'ensemble de la population. Cette proportion semble toutefois plus élevée
chez les membres des communautés montréalaises originaires d’Afrique subsaharienne et des
Caraibes anglophones et la population carcérale, non UDI plus particulierement. Toutefois, il faut
souligner qu’il s’agit de petits échantillons. Les données canadiennes tendent vers le méme sens
(91). Toutefois, il ne nous a pas été possible d’obtenir ce type de données ou d’estimations pour les
personnes n’appartenant pas a un groupe reconnu a risque pour le VIH au Québec.
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9.3 Quelle est la prévalence du VIH chez les personnes consultant
différents types de milieux cliniques au Québec?

Le dépistage du VIH au Québec est principalement offert par les cliniques conventionnées, les
Services intégrés de prévention et de dépistage des ITSS (SIDEP) et dans le cadre du bilan prénatal.
Nous ne détenons pas de données précises sur la prévalence du VIH dans les différents milieux
cliniques au Québec qui offrent le dépistage du VIH.

Rappelons que sur I’ensemble des tests réalisés par les 28 laboratoires participants au Programme
de surveillance de I'infection par le VIH au Québec en 2016 (n = 363 762 tests), 0,40 % étaient
confirmés positifs par le LSPQ. Cette proportion des cas confirmés positifs se maintient a plus de
1/1000 depuis le début du programme en avril 2002 (16).
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Au Québec, le dépistage du VIH est offert de fagon ciblée selon les facteurs de risque dans une
stratégie intégrant le dépistage des autres ITSS. Les données du Programme de surveillance de
I’infection par le VIH au Québec permettent de constater une hausse du nombre de tests de
dépistage du VIH. Aprés avoir observé une baisse de 5,6 % du nombre de tests de 2010 a 2013, une
hausse de 7,3 % a été notée de 2013 a 2014, suivie d’une hausse de 4,5 % de 2014 a 2015, puis
d’une hausse de 5,6 % de 2015 a 2016. Le nombre de tests effectué en 2016 s’est élevé a 363 762
(16).

Le dépistage peut étre offert a plusieurs points de service et en partenariat avec plusieurs acteurs qui
ne sont pas nécessairement associés au réseau de la santé (92). Le dépistage des ITSS peut étre
réalisé :
Dans les services courants de premiéere ligne (en CISSS, CIUSSS ou en cliniques médicales
(groupe de médecine familiale (GMF)), unité de médecine familiale (UMF), etc.);

Dans les services offrant un suivi prénatal;

Dans les SIDEP, la majorité offrant le dépistage en milieu communautaire;
Dans les cliniques de type jeunesse;

Dans les cliniques ITSS;

Dans les cliniques d’interruption volontaire de grossesse;

Dans les milieux carcéraux.

Comme I'épidémie du VIH est concentrée auprés de groupes vulnérables, des efforts sont faits afin
de les rejoindre. Ces efforts sont entre autres fournis par les SIDEP. Le MSSS a publié un cadre de
référence sur I'optimisation des SIDEP. Les SIDEP constituent une :

« offre intégrée de dépistage (incluant le dépistage anonyme) et de prévention des ITSS,
de counseling, d’immunisation et d’intervention. Le but des SIDEP est de joindre les
groupes visés la ou ils se trouvent et d’intervenir aupres d’eux [...] Pour la population
générale, cet acces [au dépistage] peut étre assuré par la premiere ligne, soit les CLSC,
les groupes de médecine de famille, les cliniques de santé sexuelle, etc. Pour les jeunes,
le dépistage et les autres services sont habituellement offerts par les services de type
clinique jeunesse. Les SIDEP sont une mesure complémentaire qui vise précisément
certains groupes en offrant des services adaptés » (93).

Le cadre de référence précise également que les CISSS « ont la responsabilité populationnelle d’offrir
un acces au dépistage pour I'ensemble des gens sur leur territoire », les SIDEP étant une mesure
complémentaire a I'offre de service. Le cadre souligne des disparités dans I'offre de service des
SIDEP. Par ailleurs, des lacunes dans I’acces au dépistage de la population générale peuvent avoir
des conséquences sur les services SIDEP dédiés aux populations vulnérables puisque dans
certaines régions, les SIDEP sont la seule voie pour obtenir un dépistage (93). Somme toute, le cadre
de référence émet le constat suivant: « Malgré les efforts, 'accés au dépistage pour les groupes visés
demeure limité. Des acteurs a I’échelle nationale, régionale et locale rapportent des défis persistants
liés a I'organisation des services, a leur pérennité ainsi qu’au manque d’indicateurs procurant une
évaluation juste de leur fonctionnement et de leur incidence » (93). Des pistes de solution sont
proposées pour optimiser ces services pour les populations vulnérables (93). Le soutien a la mise en
ceuvre des SIDEP fait partie des actions prioritaires du PNSP 2015-2025 (54).
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Les données de la banque I-CLSC de la Régie de I'assurance-maladie du Québec (RAMQ) montrent
une augmentation du nombre d’activités de dépistage du VIH incluant le counseling dans les CLSC
(SIDEP, services de santé publique et autres services de santé physique court terme (services
généraux et courants)) depuis 2010. Lorsqu’on compare ces données avec celles transmises par les
laboratoires au LSPQ, on constate qu’une minorité des tests de dépistage du VIH au Québec sont
toutefois faits par les SIDEP : 23 899 interventions de dépistage du VIH ont eu lieu en SIDEP et autres
services de santé publique en 2014-2015 [données I-CLSC] alors que 344 353 tests ont été réalisés
en 2015 par les 28 laboratoires participant au Programme de surveillance de I'infection par le VIH au
Québec.

Un sondage mené aupres de responsables de Centre de réadaptation en dépendances (CRD) au
Québec montre que peu de CRD offrent un dépistage des ITSS régulier sur place, mais que la plupart
ont un corridor de service d’efficacité variable avec le Centre de santé et services sociaux (CSSS)1®
de leur territoire. Il faut aussi souligner que c’est une faible proportion de la clientele qui fait usage de
drogue par injection dans les CRD participants a I'enquéte, a I’exception d’un CRD dédié a cette
clientele et ou le dépistage est offert sur place (95).

Un autre sondage mené auprés des établissements de détention carcérale au Québec montre que le
service de dépistage des ITSS est disponible dans tous les centres et que le service est assuré par
les ressources de CSSS en majorité. Le temps d’attente et la promotion du service de dépistage sont
toutefois trés variés d’un centre de détention a un autre. Un plan d’action ministériel entre le MSSS et
le ministére de la Sécurité publique est d’ailleurs en place et vise, entre autres, a améliorer les
services de prévention et de dépistage des ITSS dans ces établissements (96).

Une analyse environnementale des services dédiés aux HARSAH a Montréal effectuée dans le cadre
du projet Mobilise a permis de répertorier 22 services de dépistage du VIH et des ITSS, dont

4 services en milieu communautaire en partenariat avec un CIUSSS, 9 services dans le réseau public
de la santé et 9 dans le secteur privé (89).

Si la principale porte d’entrée pour le dépistage est assurée par la premiere ligne (CLSC, GMF,
clinique médicale spécialisée en santé sexuelle), il y a lieu de se questionner sur I'acces a ces
services. Encore ici, peu de données sont disponibles.

L’Institut de la statistique du Québec estime que 74 % des Québécois ont acces a un médecin de
famille en 2017 (79 % chez les femmes et 69 % chez les hommes) (97).

L’étude ARGUS a permis de mesurer que 65,5 % des HARSAH de I’échantillon avaient consulté
un médecin pour un bilan général ou pour un bilan ITSS dans la derniere année (98).

L’enquéte dans le cadre du projet Mobilise a permis de mesurer que 75 % des HARSAH de leur
échantillon avaient eu recours a un professionnel de la santé au moins une fois dans I'année (89).

Selon I’étude auprés des communautés montréalaises originaires d’Afrique subsaharienne et des
Caraibes anglophones, 32,9 % des Africains et 53,5 % des Caribéens ont un médecin de famille.
Chez les Africains, 67,4 % ont dit avoir eu recours a des soins de santé dans les 12 derniers mois.
Parmi les types de clinique fréquentés : 30,2 % ont vu leur médecin de famille, 55,9 % se sont
rendus a hopital et 51,1 % ont consulté dans une clinique sans rendez-vous (49).

6 En 2015, la Loi 10 a transformé le réseau de la santé au Québec. Les CSSS sont remplacés par des CISSS ou CIUSSS
(94).
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Des travaux du CIUSSS de I’Estrie-Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke ont montré la
complexité du réseau de la santé dans I'offre de services de santé et de services sociaux en lien avec
les ITSS en la cartographiant dans différentes régions (99). Leur cartographie illustre le défi auquel
peuvent étre confrontées les personnes appartenant a des groupes vulnérables qui peuvent avoir de
la difficulté a trouver les services appropriés a leurs besoins.

Peu de données sur les services de dépistage au Québec sont donc disponibles. Différentes

initiatives existent, mais il est impossible d’avoir un portrait global. Les données sont donc partielles
et les évaluations de programme de dépistage sont manquantes.
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Plusieurs études ont évalué le co(t-efficacité d’une offre universelle de dépistage du VIH une fois a
vie. Aux fins de notre analyse, le dénominateur retenu est ’AVAQ (années de vie ajustées en fonction
de la qualité), car ce dernier permet de comparer I’approche universelle, une fois a vie, a d’autres
approches en santé publique. Cette mesure considére, en plus des années de vie ajoutées par
I’intervention, la notion de qualité de vie.

Le seuil de coit-efficacité est habituellement fixé & moins de 50 000 $ & 100 000 $ US par AVAQ.
Toutefois, ce seuil peut étre influencé par le co(t socialement acceptable (willingess to pay) et la
problématique en cause (100 101).

En 2006, la recommandation de dépistage du VIH pour I’ensemble de la population américaine est
révisée. Elle propose aux professionnels de la santé d’offrir un test de dépistage a tous les patients, a
moins que la prévalence des infections par le VIH non diagnostiquées chez leurs patients soit
documentée comme étant inférieure a 0,1 % (67). Plusieurs études publiées ont produit des
estimations de colt-efficacité de cette pratique qui sont venues soit confirmer ou abaisser ce seuil
de prévalence.

Une étude de modélisation américaine publiée en 2005 a estimé, pour une population a haut risque
dont la prévalence des infections non diagnostiquées était de 3 %, un codit de 36 000 $ US par
AVAQ. Pour une population dont la prévalence des infections non diagnostiquées était de 1 %', un
colt de 38000 $ US par AVAQ a été estimé. Si la prévalence des infections non diagnostiquées était
encore plus faible (0,1 %), un co(it de 113 000 $ US par AVAQ a été estimé. Toutefois, en reprenant
I’analyse, mais en incluant les effets préventifs potentiels du dépistage sur la transmission
secondaire, le méme auteur est arrivé a la conclusion que le dépistage demeurait co(t-efficace
(moins de 50 000 $ US/AVAQ) pour une prévalence non diagnostiquée aussi faible que 0,12 % (102).

Une autre étude américaine publiée en 2005 a rapporté un colt-efficacité de moins de 50 000 $ US
par AVAQ, excluant les bénéfices aux partenaires pour le dépistage d’une population avec une
prévalence des infections non diagnostiquées de 0,5 %. Incluant la réduction du risque de
transmission du VIH a des partenaires sexuels au modele économique, la prévalence des infections
non diagnostiquées peut étre aussi faible que 0,05 % pour atteindre un co(t de 50 000 $ US par
AVAQ (70).

D’autres études américaine, francgaise et portugaise ont utilisé une prévalence non diagnostiquée
d’environ 0,1 % afin d’établir le colt par AVAQ. Toutes ont démontré un ratio avantageux entre
40000 $ et 80 000 $/AVAQ, en équivalent canadien (68 103 104). Parmi ces derniéres, il faut souligner
I’étude frangaise, qui avait un co(t par test de détection du VIH 10 fois plus élevé que le colt au
Québec (103).

L’offre universelle de dépistage a aussi été évaluée en tenant compte des effets combinés de
I’utilisation de la thérapie ARV et des interventions pour diminuer les comportements a risque sur
I’épidémie du VIH aux Etats-Unis. Le dépistage une fois & vie chez une population & faible risque
(prévalence estimée a 0,1 % chez les hommes et a 0,22 % chez les femmes), couplé a une offre
ciblée de dépistage annuelle aux personnes a haut risque a donné un rapport co(t-efficacité de
22382 $ US par AVAQ, s’il y a une baisse de 20 % des comportements sexuels & risque post

7|l s’agit du seuil recommandé par les CDC jusqu’en 2006 (70).
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dépistage. Si I'on ajoutait que 75 % des PVVIH étaient sous traitement d’ARV, le rapport diminuait a
20300 $ US par AVAQ (105).

Les résultats d’une étude de modélisation montrent qu’un dépistage a I’dAge de 64 ans, avec
partenaire a risque et incluant un counseling prétest abrégé tel que recommandé par les CDC, colte
41000 $ US par AVAQ. Pour les personnes agées de 65-74 ans qui n’ont pas de partenaire a risque,
le cot du dépistage serait entre 50 000 $ et 100 000 $ US par AVAQ avec une prévalence des
infections non diagnostiquées de 0,1 a 0,5 %. L’auteur conclut que le dépistage de routine est colt-
efficace jusqu’a 64 ans, si la prévalence des infections non diagnostiquées dans la population est de
plus de 0,1 %. Pour la méme prévalence, les auteurs concluent que le dépistage chez les 65 a 75 ans
peut rejoindre des seuils acceptables de colt-efficacité si un counseling prétest abrégé est effectué
en tenant compte de la présence ou non d’un partenaire a risque, selon le colt du dépistage et selon
la présence de comorbidités. L’age avancé seul ne devrait pas étre une limitation pour le dépistage
du VIH. Pour plusieurs personnes a I'intérieur de ce groupe d’age, le dépistage du VIH est aussi colt-
efficace que plusieurs autres interventions en santé publique (30).

Une étude effectuée a Washington DC, ou la prévalence du VIH est estimée a 2,4 %, avait comme
devis de comparer les colts associés au dépistage dans différents milieux de soins (cliniques,
hépitaux, organismes communautaires) et les colts de I’'approche universelle par rapport a
I’approche ciblée. Le colt par nouveau diagnostic dans I’étude était plus bas avec une offre ciblée de
dépistage par rapport a une offre universelle de dépistage (2 467 $ US vs 7 753 $ US). Ce co(t était
cependant influencé par I’endroit ainsi que par la technique utilisée, les colts étant moins élevés si le
dépistage était effectué par les organismes communautaires. Les résultats de I’étude a aussi
démontré qu’une offre ciblée de dépistage selon les facteurs de risque permettait une prévalence de
positivité plus élevée (1,33 %) par rapport a une offre universelle de dépistage (0,44 %). Par contre,
une offre universelle de dépistage permettrait de prévenir 34,3 transmissions/an comparées a

17,78 transmissions/an pour une offre ciblée de dépistage. Aussi, les résultats permettent de
constater qu’une offre universelle de dépistage effectuée spécifiquement par des organismes
communautaires est Iégérement plus codlt-efficace qu’une offre ciblée de dépistage en milieu
clinique. Ainsi, selon les auteurs, méme si I'offre ciblée de dépistage dans différents milieux de soins
est plus co(t-efficace lorsque I’on ne considére que le colt du dépistage, I'offre universelle de
dépistage en routine réussit a étre aussi colt-efficace en permettant de rejoindre un plus grand
nombre de patients positifs (106). Le colt-efficacité estimé en milieu communautaire est cependant
difficilement transposable a la réalité québécoise dans le contexte ou la seule trousse de dépistage
rapide pouvant étre utilisée en milieu communautaire au Québec est tres dispendieuse.

Toutes les études recensées rapportent des mesures de colts-efficacité avantageuses pour une
offre universelle de dépistage une fois a vie selon différents modeles d’intervention (stratégies de
dépistage, indicateurs retenus et organisation des services), et a des niveaux de prévalence des
infections non diagnostiquées variables, mais surtout démontrés pour une prévalence des infections
non diagnostiquées de plus de 0,1 %. Les colts par AVAQ mentionnés dans ces études, pour la
majorité américaine, se comparent favorablement a ceux des autres programmes de prévention en
santé publique américains tels que le diabéte, le cancer colorectal et I’hypertension (68). Il est
possible qu’une offre universelle de dépistage une fois a vie soit aussi colt-efficace au Québec, mais
avec une probable variation selon les régions. Cependant, il faut noter que les études rapportées
sont des études de modélisation qui comportent leurs limites, en particulier celle de ne pas étre
généralisable.
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L’offre ciblée de dépistage se fonde sur des stratégies axées sur un groupe ou visant des sous-
populations ou les prévalences sont élevées. En 2011, I'avis publié par ce méme comité mentionnait
la nécessité d’intensifier le dépistage au Québec chez les groupes a risque en élargissant et en
rehaussant I’évaluation des facteurs de risque (9). Cependant, un éditorial souléve que I'efficience de
cette approche est remise en question par plusieurs auteurs considérant la difficulté d’identifier les
groupes-cibles (11).

Les études recensées portant spécifiquement sur une orientation d’offre ciblée de tests de dépistage
selon des conditions cliniques ou des facteurs de risque montrent des occasions manquées de
dépistage, des diagnostics tardifs (décompte de CD4 bas) et un sous-dépistage, méme chez les
populations a risque. Ces derniéres ne sont pas reconnues, soit par le professionnel de la santé ou
non dévoilées par les patients (32-35).

Une revue systématique de la littérature reléve de nombreuses barrieres au dépistage du VIH. Les
principales stratégies susceptibles de surmonter ces barriéres selon les auteurs sont les campagnes
de dépistage de masse (information, sensibilisation et dépistage), une offre universelle de dépistage
en opt-out intégrée aux soins courants et un minimum de service de qualité assuré par la formation
des professionnels de la santé (107).

Les deux approches d’'offre de dépistage ont donc été évaluées afin de ressortir les avantages et
inconvénients de chacune. Cing variables ont été ciblées : dépistage précoce, proportion de
personnes dépistées et prévalence du VIH parmi celles-ci, I'acceptabilité du test, le risque de
transmission et enfin le lien aux soins.

12.1 Sur le dépistage précoce

L’offre ciblée de dépistage selon I'identification des facteurs de risque ne permettrait pas toujours de
rejoindre les populations a risque. Un dépistage a un stade tardif de I'infection est donc attendu chez
une certaine proportion de la population lorsqu’une telle approche est préconisée.

Les résultats d’une étude transversale auprées de 448 HARSAH new-yorkais qui se disaient
séronégatifs pour le VIH montrent que malgré la présence d’un facteur de risque (HARSAH), cette
population demeure sous-dépistée (33). Parmi I'ensemble des répondants, 83,5 % ont consulté un
service de santé dans la derniére année et seulement 63,1 % de ces derniers avaient recu une offre
de dépistage pour le VIH. Le quart des participants n’avaient pas été testés pour le VIH dans les
douze derniers mois ou a vie. Les raisons nommées pour ne pas avoir subi de dépistage dans la
derniére année étaient les suivantes : perception d’étre a faible risque (42,1 %), crainte d’un résultat
positif (28,0 %), et 15,9 % pour des raisons diverses (manque de temps, sans assurances-maladie,
relation stable, relations sexuelles non fréquentes, sans raison particuliere). Parmi les 418 HARSAH
qui ont été testés pour le VIH dans le cadre de I’étude, 318 HARSAH ont rapporté avoir subi un
dépistage du VIH dans la derniére année (76,1 %). De ceux-ci, 5,7 % étaient positifs et donc leur
infection datait de moins d’un an. Parmi les 100 autres participants testés dans le cadre de

I’étude, mais non dépistés pour le VIH dans la derniere année, 18 % ont obtenu un résultat positif et
donc certains d’entre eux étaient potentiellement séropositifs depuis plus d’un an.
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Une étude de cohorte rétrospective associant les données de surveillance du South Carolina
HIV/AIDS Reporting Sytem & une base de données de tous les payeurs de soins de santé de I'Etat

(n = 4117 PVVIH nouvellement diagnostiquées entre 2001 et 2005) montre de nombreuses occasions
manquées de dépistage précoce avec une offre ciblée de dépistage, méme auprés des UDI et des
HARSAH. Des 3 021 PVVIH avec des visites médicales antérieures au diagnostic, 43,4 % ont regu un
diagnostic tardif (stade sida atteint dans I'année qui suit le diagnostic) et 47,5 % ont recu un
diagnostic précoce (infection acquise dans I'année précédant le test). Par ailleurs, un nombre
significativement plus élevé de visites médicales antérieures a été enregistré chez ceux avec un
diagnostic tardif. La majorité (80 %) des visites médicales pour I'ensemble des personnes
nouvellement diagnostiquées avant le diagnostic du VIH était pour des raisons qui n’ont pas de lien
avec le VIH et n’aurait pas mené a un dépistage du VIH sous un paradigme d’offre ciblée. Autour du
tiers de I'ensemble des PVVIH nouvellement diagnostiquées avait un facteur de risque (UDI ou
HARSAH) qui aurait indiqué un dépistage du VIH au moment de la consultation médicale sous un
paradigme d’offre ciblée. Par ailleurs, 34 % des cas enregistrés avaient un contact hétérosexuel
comme facteur de risque et 26 % n’avaient aucun risque identifié, deux types d’expositions qui
n’auraient pas mené a un dépistage du VIH avec une offre ciblée de dépistage. A noter que la

majorité des cas de VIH rapportés en Caroline du Sud n’est pas chez des HARSAH (34).

Les résultats d’une analyse rétrospective dans des centres de dépistage en ltalie de 2004 a 2009 (32)
montrent que la moitié des diagnostics était fait a un stade tardif et que le tiers de ces diagnostics
avait eu une condition indicatrice du VIH avant leur diagnostic. Le délai médian entre I'apparition
d’une condition indicatrice du VIH et le diagnostic était de 15,4 mois. Les auteurs observent que les
conditions indicatrices du VIH ont le potentiel de réduire la proportion de diagnostics tardifs de moitié
si le test de détection est offert dans les six mois suivant I'apparition de la condition tel que
recommandé, mais que cette stratégie ciblée raterait tout de méme le quart des cas (32).

Un éditorial sur la question de I'offre universelle aux Etats-Unis souligne le fait que la
recommandation d’offre universelle de dépistage au moins une fois a vie dans la population générale
et de répéter annuellement le test dans les groupes a risque semblent avoir favorisé le dépistage et
un diagnostic plus précoce de I'infection. La proportion de PVVIH ignorant leur statut aurait diminué
de 40 % et la proportion de diagnostics tardifs (stade sida dans les trois mois post diagnostics) aurait
diminué de 30 % de 2003 a 2012. Cependant, il reste encore des efforts a faire pour encourager le
dépistage, et surtout le lien aux soins (19). De plus, TUSPSTF observe une tendance vers un
diagnostic plus précoce depuis I’émission de la recommandation d’offre universelle de dépistage des
CDC en 2006 (18).

12.2 Sur la proportion de personnes dépistées et la prévalence du VIH parmi
elles

Depuis que plusieurs institutions a travers le monde ont recommandé d’instaurer le dépistage
universel, certaines études ont été publiées ayant pour but de vérifier si la proportion de personnes
dépistées a été influencée par une telle recommandation.

Une évaluation des recommandations des CDC en 2014 comparant la proportion de personnes
dépistées au moins une fois a vie avant (2003-2006) et apres (2007-2010) I’émission de la
recommandation de I'offre systématique de dépistage, a partir des données du National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES), montre une hausse statistiquement significative, mais
modeste, de la proportion de personnes dépistées. De 2003 a 2006, cette proportion était de 42,1 %
chez les Américains de 18 a 59 ans alors qu’elle a grimpé a 44,5 % pour le méme groupe de 2007 a
2010. Si les femmes étaient le groupe le plus dépisté pour les deux périodes sans hausse
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significative, la proportion d’hommes dépistés a significativement augmenté de 37,2 % a 41,1 %.
Une hausse significative a aussi été observée chez certains groupes particuliers sans facteurs de
risque « classiques ». |l reste que 56 % des Américains n’auraient encore jamais subi de test de
dépistage a vie en 2007-2010. Les auteurs concluent que la recommandation d’offre universelle de
dépistage ainsi que les programmes misant sur I'implantation de cette recommandation ont fort
probablement permis de joindre davantage de personnes et d’élargir I'offre a des populations sans
facteurs de risque « classiques » (21).

A New York, a la suite de I'implantation d’une loi visant une offre universelle de dépistage, une étude
avait pour objectif d’évaluer la proportion de patients avec une visite médicale entre 2009 et 2012 qui
ont eu au moins un test de dépistage du VIH a partir des bases de données médicales électroniques.
Les résultats montrent une hausse de la proportion des patients testés dans la premiere année
suivant I'implantation de la loi, mais pas de hausse significative a la deuxieme année. La proportion
de patients testés est passée de 2,8 % avant I'implantation de la loi a 5,7 % a I’an 2. Malgré cette
augmentation, la proportion de patients dépistés demeure faible (20).

En France ou une offre universelle de dépistage a été recommandée en 2010, il y a eu une hausse
significative de 5 % du nombre de tests de laboratoire pour la recherche du VIH entre 2010 et

2012 avec une prévalence de 2,1 par 1 000 sérologies réalisées. Cette prévalence variait de

2/1 000 tests dans le cadre d’analyses nominatives confidentielles, a 3,5/1000 dans un cadre
anonyme et a 10,5/1000 avec les trousses de dépistage rapide, ces derniers tests rejoignant surtout
des groupes a risque tels les HARSAH, les travailleurs et travailleuses du sexe, les UDI et les
personnes migrantes. Il est toutefois suggéré que la hausse de tests effectués entre 2010 et 2012
pourrait s’expliquer par une meilleure sensibilisation au dépistage associée a la promotion de I'offre
universelle de dépistage que par une recommandation d’une offre universelle de dépistage en elle-
méme. D’autres analyses seraient nécessaires pour confirmer cette hypothese (22).

Ces études montrent donc une hausse modeste de la proportion de personnes dépistées avec une
offre universelle de dépistage & New York (20), aux Etats-Unis (21) et en France (22).

En Angleterre, une revue de la littérature du Public Health England pointe vers une faible couverture
avec le paradigme d’offre ciblée de dépistage, mais aussi une faible application de I'offre universelle
de dépistage dans les régions a haute prévalence (2/1 000), et ce malgré la faisabilité pour les
professionnels de la santé et I’'acceptabilité pour les patients d’une telle offre. Il est estimé que le
quart des nouveaux diagnostics de VIH présente des opportunités manquées de dépistage antérieur
aux diagnostics. Dans les cliniques de médecine générale dans les régions a forte prévalence ou
I’offre universelle de dépistage est recommandée, 'offre de test par les professionnels de la santé est
estimée a 34 % alors que I'acceptation des patients est évaluée de 70-88 %, et la proportion de
nouveaux diagnostics seraient de 1,6 a 22/1000 tests. Dans les cliniques spécialisées GUM clinic,
méme si la couverture du test est estimée a 79 %, une analyse a démontré que 0,5 % des hommes
ayant visité ces cliniques sans subir de test de dépistage pour le VIH étaient séropositifs (25). Cette
méme revue de la littérature cite une revue de dix études qui a relevé que seulement 22 % des
patients ayant une condition clinique indicatrice d’une infection par le VIH se sont vus offrir un
dépistage de l'infection par le VIH dans un contexte ou une offre systématique de dépistage était
recommandée (25 108).
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L’analyse rétrospective dans des centres de dépistage en Italie de 2004 a 2009 a démontré que
malgré la recommandation de dépistage chez un individu ayant une maladie associée au VIH ou un
facteur de risque d’acquisition du VIH, I'offre de test est souvent manquée et faite tardivement (32).

Le cycle de 2010 du National HIV Behavior Surveillance System des Etats-Unis a porté sur les
comportements des hétérosexuels; 9 278 Américains hétérosexuels ont été sondés dont les trois
quarts étaient afro-américains et 21 % latino. L’enquéte montre que le type de clinique le plus
fréquenté par les répondants a leur enquéte sont les cliniques de santé publique ou les centres de
santé communautaires (23 % des hommes et 27 % des femmes). La majorité des répondants (plus
de 90 %) ont recu le résultat de leur dernier test de dépistage du VIH. Néanmoins, les auteurs du
rapport soulignent que les données montrent que les hétérosexuels de leur échantillon étaient
nombreux a s’engager dans des pratiques a risque pour le VIH et que la proportion des répondants
ayant subi un dépistage de 'infection par le VIH dans la derniére année était sous-optimale. Malgré la
recommandation d’offre universelle de dépistage émis par les CDC en 2006, c’est tout de méme le
quart de ce groupe qui n’a jamais subi de test de dépistage (24).

Malgré une recommandation d’offre universelle de dépistage, il peut donc quand méme y avoir une
sous-offre de dépistage principalement expliquée dans les études par une difficile implantation d’'une
nouvelle stratégie dans les milieux cliniques ou une difficulté a faire changer les pratiques des
professionnels de la santé (30,39,69,71,72).

12.3 Sur lU'offre et l'acceptabilité du test

Une étude canadienne aupres de 50 jeunes (18-24 ans) hommes gais, bisexuels, hétérosexuels et
bispirituels'® souligne les barrieres au dépistage du VIH et la stigmatisation ressentie associée au
dévoilement des facteurs de risque et a la demande d’un test de dépistage. Pour ces jeunes hommes
interviewés, I’offre universelle de dépistage clairement présentée comme telle, et non par
présomption d’un risque, alleége la stigmatisation associée au test en normalisant le test et en ne
forgant pas le dévoilement des comportements a risque. Cette offre permet aussi de rejoindre les
personnes qui ne se pergoivent pas a risque (109). Cette étude souléve une acceptation favorable au
dépistage universel auprés de ce groupe.

D’autres études ont aussi évalué la proposition de dépistage et I'acceptabilité de I’offre universelle
dans la population générale. Rappelons la revue de la littérature du Public Health England qui montre
que la proposition de tests par les professionnels de la santé est estimée a 34 % alors que la
proportion de patients acceptant le test est évaluée entre 70 et 88 % dans les cliniques médicales
d’admission générale situées dans des régions a forte prévalence du VIH en Angleterre (25).

Plus pres de nous, Gustafson, Montaner et Sibbald (35) pointent, dans un éditorial, que malgré une
recommandation de dépistage dans les urgences des hdpitaux du Vancouver Coastal Health en
Colombie-Britannique, la proportion de patients a qui les médecins ont offert un test était de 46 %
alors que la proportion de patients I'ayant accepté était de 92 %. D’autres études rapportent une
offre par les médecins similaire a celle de I'’étude canadienne variant de 26 % a 51 % (27 110 111).
Les proportions de patients acceptant le test de dépistage en universel sont cependant plus bas que
celles rapportées dans I’éditorial canadien variant plutét de 24 % a 60 % (27,29,31 110-113).

8 Concept autochtone référant a une personne aux deux esprits : masculin et féminin.
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12.4 Sur la transmission

Aucune étude permettant d’évaluer I'effet d’une offre ciblée ou universelle de dépistage sur la
transmission de I'infection n’a été recensée. Il s’agit plutét d’un effet indirect. Plus I'infection est
dépistée t6t et que la personne est adéquatement suivie cliniquement et soutenue dans I'adoption de
comportement sécuritaire, moins le risque de transmission sera grand (voir section 5).

12.5 Sur le lien aux soins

Le lien aux soins correspond a la deuxiéme cible du 90-90-90 suggéré par ONUSIDA. Malgré les
efforts importants déployés sur le dépistage aux Etats-Unis, une évaluation de la cascade de soins
montre qu’avec une offre universelle de dépistage, 86 % des PVVIH connaissent leur statut
sérologique, mais que toutefois seulement 34 % seraient liés aux soins pour le suivi clinique de leur
infection. Les disparités observées dans I'ensemble du continuum des soins refleteraient les
différences dans I'accés aux soins et aux traitements, dans un contexte ou le modéle américain
differe du modéle québécois (114). Lors du développement d’un service de dépistage, les
responsables doivent s’assurer que la composante du lien aux soins soit bien intégrée a leur
organisation. Les structures doivent étre mises en place afin que les liens entre les services de
dépistage et de prise en charge clinique soient facilités.

En somme, le plus souvent, la recommandation d’une offre universelle de dépistage accompagne
une recommandation d’offre intensifiee de dépistage ciblée sur les facteurs de risque. Les études
rapportent d’importantes proportions d’occasions manquées de diagnostics avec une offre ciblée de
dépistage et conséquemment, plus de diagnostics tardifs. La non-divulgation des facteurs de risque
par les patients, ou leur non-évaluation par les professionnels de la santé semblent étre les éléments
clés des diagnostics manqués en offre ciblée (19,32-35). En complément, I'offre universelle de
dépistage permet d’augmenter I’acces au test pour la population et de normaliser le dépistage en
n’exigeant pas des personnes a demander un dépistage ou a dévoiler un comportement a risque, ce
qui serait une barriere majeure pour certaines personnes (109). Certaines évaluations ont montré une
hausse du nombre de tests de dépistage et de nouveaux diagnostics a la suite de I'implantation
d’une offre universelle. Toutefois, cette hausse est modeste et variable d’un contexte a 'autre
(20-23). Il peut tout de méme y avoir une sous-offre de dépistage dans une approche d’offre
universelle, celle-ci étant plutdt expliquée par une difficile intégration dans la pratique des
professionnels de la santé (19,20,23-25). Peu de données permettent d’estimer I'effet d’une offre
universelle ou ciblée de dépistage sur la transmission du VIH et le lien aux soins des PVVIH
nouvellement diagnostiquées.
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13 Comment offrir le dépistage pour l'optimiser?

13.1 Quelles sont les stratégies de dépistage qui ont démontré une plus
grande efficacité a dépister précocement l'infection par le VIH?

Plusieurs stratégies peuvent étre mises de I'avant pour favoriser la participation au dépistage et
I’offre de dépistage par les professionnels de la santé : offre de dépistage en milieu clinique
spécialisée ou non en ITSS ou en santé sexuelle, offre de dépistage a I’'urgence de I’hdpital, offre de
dépistage en milieu non clinique, le plus souvent en milieu communautaire ou par des unités mobiles
de dépistage avec I'aide de trousses de dépistage rapide, les campagnes de dépistage de masse.
Chacune des stratégies comporte des avantages et des limites. Le tableau 6 a la fin de la section
présente un résumé de la description, des avantages, des enjeux et des conditions d’efficacité pour
chacune des stratégies relevées dans la littérature.

Deux études américaines ont comparé différentes stratégies. Une évaluation du programme des CDC
Expanded HIV Testing Inititative dans 25 juridictions américaines montre une variation de la
proportion de personnes dépistées et de la prévalence parmi celles-ci selon le milieu ou le test est
offert. Le plus grand volume de tests de dépistage est offert en milieu clinique aux Etats-Unis, le tiers
étant réalisé a I'urgence. L’offre de dépistage dans les organismes communautaires démontre la plus
grande efficacité avec une prévalence qui dépasse celle mesurée dans tous les autres lieux.
Toutefois, un meilleur lien aux soins est observé quand le dépistage est offert en milieu clinique
comparé a un milieu non clinique (115) (voir tableau 5).

Tableau 5 Evaluation du programme des CDC Expanded HIV Testing Inititative selon le
milieu
Proportion des tests Proportion des nouveaux Prévalence des
. . . . L nouveaux
Milieux effectués dans le diagnostics enregistrés dans : !
diagnostics dans le
programme le programme .
milieu
Salle d’urgence 30 % 32 % 0,7 %
Clinique ITSS 21 % 20 % 0,8 %
Centre de sarjte 16,8 % 20 % 0.8 %
communautaire
Centre de détention 15 % 13,8 % 0,5 %
Organismes communautaires 6,4 % 11,2 % 1,2 %
Unité médicale hospitaliére 1,5% 0,7 % 0,3 %
Clinique de dépendance aux 0.9 % 0.9 % 0.6 %
substances
Clinique de tuberculose 0,7 % 0,4 % 0,3 %;
Clinique médicale d’urgence 0,4 % 0,5 % 0,8 %
Autres* 8 % 8,2 % 0,7 %.

*  Autres : clinique de soins de premiére ligne (primary care clinic), événements ciblés de dépistage, clinique mobile, clinique
de planning familial, cliniques de santé publique, etc.

Une autre analyse américaine a partir de la banque de surveillance de Philadelphie montre que les
diagnostics de VIH se font dans une clinique médicale (73 %), un milieu hospitalier (15 %), dans un
centre de counseling et dépistage (7 %) et dans un milieu correctionnel (6 %). Les différents lieux
rejoignent différentes populations. Les 18-29 ans et les HARSAH étaient plus enclins a étre
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diagnostiqués dans une clinique médicale ou un centre de counseling et dépistage. Les hommes,
ceux ageés entre 30 et 49 ans, les hétérosexuels ou les UDI ont été diagnostiqués en plus grande
proportion dans les centres correctionnels. Les personnes agées de 50 ans et plus, les femmes, les
hétérosexuels ou les UDI étaient plus enclins a avoir été diagnostiqués en milieu hospitalier. Le lien
aux soins différait aussi selon le milieu clinique. Les personnes diagnostiquées en clinique médicale
avaient la plus grande proportion de lien aux soins (86 %), suivis par ceux diagnostiqués en milieu
hospitalier (75 %), en clinique de counseling et de dépistage (62 %) et milieu correctionnel (44 %)
(116).

13.1.1 OFFRE DE DEPISTAGE EN MILIEU CLINIQUE

On constate que la majorité du dépistage s’offre dans les milieux cliniques (25 115 116) avec une
proportion de patients a qui les professionnels offrent le test variant entre 30 et 50 % selon les
études et une proportion modérée de patients I"acceptant (50-88 %) (25 115). La revue de la
littérature du Public Health England a observé une acceptation plus grande du test par les patients
dans les cliniques de médecine générale dans les régions a forte endémicité (70-88 %). Cette revue a
aussi relevé qu’il y avait une augmentation du dépistage de 5 a 10 % dans les soins de premiére
ligne apres la publication de lignes directrices pour un dépistage élargi du VIH. Elle a également
observé dans les études revues une augmentation des nouveaux diagnostics et de la proportion de
diagnostics précoces du VIH avec I'utilisation du test de dépistage rapide et une formation des
professionnels de la santé.

Toutefois, une analyse de données américaines du National Ambulatory Medical Care Survey et du
US Census pour estimer la proportion moyenne de visites ou un dépistage du VIH a été réalisé chez
des hommes de 15-39 ans (blancs, noirs et hispaniques) sur le nombre de visites médicales
annuelles par personne, montre un sous-dépistage du VIH en clinique. De 2009 a 2012, les hommes
ont rendu 1,4 visite a leur médecin. En moyenne, le test de dépistage a été effectué dans 1 % de ces
visites : 0,7 % des visites des hommes caucasiens; 2,7 % des visites des hommes « noirs »; 1,4 %
des visites des hommes hispaniques. Selon le groupe d’age, la proportion de visites médicales avec
un dépistage était le plus faible chez les 15-19 ans. La participation des cliniques a la banque de
données est toutefois faible (39 a 62 %). Une sous-déclaration est donc possible. Comme pistes de
solution, les auteurs proposent le dépistage en routine en opt-out, le dossier médical électronique et
les campagnes de sensibilisation (117).

13.1.2 OFFRE DE DEPISTAGE DANS LES SALLES D'URGENCE DE L'HOPITAL

Parmi les offres en milieu clinique, I'offre systématique de dépistage dans les salles d’urgence est
une stratégie qui présente des résultats intéressants. Toutefois, elle présente aussi des défis
importants et variables quant a I'implantation du service selon les contextes.

Une recension critique des écrits souleve que la faisabilité et le colt-efficacité du dépistage dans les
salles d’urgence d’hdpitaux dépendent d’un ensemble de facteurs propres a chaque établissement :
prévalence du VIH, clientéle desservie, disponibilité de financement et du personnel, etc. Dans le
contexte américain, le dépistage du VIH dans les salles d’urgence est assez colteux, mais présente
un bon rapport colt-efficacité en étant sous le seuil du colt-efficacité du programme de dépistage
du cancer du célon. Néanmoins, les études recensées soulignent la difficile implantation d’une offre
universelle de dépistage du VIH a I’'urgence. Les barrieres d’implantation du dépistage a I'urgence
relevées dans cette recension de la littérature sont :

Le manque de temps lors de la consultation clinique;

L’'incapacité a assurer un lien aux soins cliniques pour le VIH;
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Le manque d’intimité et de confidentialité a I'urgence;
Les barrieres culturelles et langagiéres;
Le codt du test, et

La difficulté de faire changer les pratiques des professionnels de la santé (11).

Par ailleurs, comme la plupart des programmes de dépistage en salle d’urgence sont des projets de
recherche aux Etats-Unis, la pérennité du service est difficile, voire impossible a assurer (11). Pour le
succes d’une offre de dépistage dans les salles d’urgence, assurer I'implication de I’équipe est
essentiel en identifiant un responsable du projet par équipe pour soutenir les autres en concertant les
efforts et en impliquant 'administration de I’hépital (11 118).

Les résultats de deux études attirent I’attention, car ils concernent autant I'efficacité que
I’acceptabilité de cette stratégie. Une étude dans une salle d’urgence de Chicago a permis de
comparer une offre systématique de dépistage a tous les patients de 18-54 ans aptes a consentir,
sans égard aux facteurs de risque, a une offre de test par un médecin selon son jugement basé sur
des indicateurs cliniques et les facteurs de risque pour le VIH; 154 479 visites a I’'urgence ont eu lieu
de janvier 2003 a avril 2004. Des 4 849 patients éligibles pour I'offre systématique de dépistage,

58 % ont accepté de subir le test avec une proportion de nouvelles infections diagnostiquées a

1,2 % (35/2 824). Des 436 patients référés pour un test par le médecin, 95 % ont accepté le test avec
une proportion de nouvelles infections diagnostiquées de 11,6 % (48/414). Aucun facteur de risque

« classique » n’était présent (ou dévoilé) pour la moitié des patients, que ce soit en offre de dépistage
ciblé ou systématique. Le lien aux soins était similaire pour les deux paradigmes (77 % en offre
systématique vs 79 % avec le médecin). Par contre, I'offre systématique semble favoriser un
diagnostic plus précoce de I'infection.

La proportion de diagnostics tardifs (CD4<200 cellules/mm?) était plus élevée pour les patients
référés par un médecin (82 % des 45 patients pour qui le décompte de CD4 était rapporté) comparée
aux patients joints avec I'offre systématique (45 % des 31 patients avec un décompte de CD4
rapporté). Les chercheurs concluent que les médecins sont trés efficaces pour diagnostiquer une
infection par le VIH chez les personnes avec une condition clinique, mais que de miser uniquement
sur cette approche ferait rater des opportunités de diagnostic de I'infection chez des PVVIH qui ne
dévoilent pas leur facteur de risque ou ne présentent aucune indication clinique. lls soulignent que
I’offre systématique de dépistage en salle d’urgence a Chicago est faisable et aurait une efficacité
comparable au dépistage offert dans d’autres milieux cliniques a Chicago (113).

Une étude francgaise a rapporté un diagnostic fait tardivement pour les patients dépistés a I'urgence
via un projet de recherche. Ce dernier a été mis sur pied dans la région métropolitaine de Paris afin
d’évaluer 'impact du dépistage du VIH non ciblé a I'aide d’une TDR auprés des patients consultant
dans les urgences et d’estimer la prévalence des infections par le VIH non diagnostiquées de 2009 a
2010. Le dépistage du VIH a été offert dans 29 salles d’'urgence d’hépitaux pendant 6 semaines
consécutives, 24/24 h, a I'aide de la TDR Oraquick® avec ponction capillaire. Sur 138 691 patients
accueillis a 'urgence pendant la période de I’étude, 78 411 étaient éligibles a I’étude, 20 962 se sont
fait offrir le test et 12 754 patients ont été dépistés. Le refus de subir le test de dépistage du VIH était
associé a une faible perception d’étre a risque et au fait d’avoir déja été dépisté dans I’année. L offre
de dépistage a permis de diagnostiquer 37 personnes dont 16 étaient déja au courant de leur
infection et 3 avaient des symptdmes classiques, souvent a un stade avancé. Les 18 nouveaux
diagnostics provenaient des groupes suivants : 10 hétérosexuels immigrants d’un pays ou le VIH est
endémique, 7 HARSAH et un hétérosexuel né a I’étranger. Sur les 9 patients pour lesquels une
mesure de CD4 était disponible, 6 avaient un décompte de CD4 de moins de 350 cellules/mm3. Les
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chercheurs concluent que I’offre systématique de dépistage n’a permis d’identifier que peu de
nouveaux diagnostics, la majorité a un stade tardif et appartenant a un groupe a risque. Au regard de
leurs résultats, ils remettent en question la pertinence d’une offre systématique de dépistage dans
leur contexte puisque pour la plupart des diagnostics faits, ils auraient tout de méme été faits avec
une offre ciblée, sauf pour un cas (110).

Globalement, les études recensées montrent une proportion variable de la population éligible qui est
dépistée avec une offre systématique dans les salles d’urgence : 8 % dans un hépital d’Oakland (27);
25 % dans un hépital de Denver (112); 26 % dans un hdpital de La Nouvelle-Orléans et 56 % dans
un hopital de New York (28); et 40,7 % dans un hépital du Mid-Ouest américain (111). Ces
proportions refletent a la fois I'offre par les professionnels de la santé et I'acceptabilité par les
patients.

La proportion de cas d’infections par le VIH détectés rapportée dans les études dans les urgences
est supérieure avec une approche d’offre ciblée par rapport a une offre systématique. Elle varie d’une
étude a I'autre, mais se situe pour la majorité entre 0,5 % et 1,2 % pour I'offre systématique dans
des urgences d’hopitaux en milieu urbain (Oakland, Etats-Unis (27); Chicago, Etats-Unis (113);
Denver, Etats-Unis (112), Dublin, Irlande (31); neuf hépitaux du Royaume-Uni (29), Vancouver,
Canada (35)). Ces proportions sont souvent deux fois plus élevées avec I'offre ciblée qu’avec
I’approche systématique. Une étude rapporte une proportion de cas positifs nettement supérieure
avec une offre ciblée, soit prés de dix fois celle obtenue avec une approche systématique (113). Par
contre, les études comparatives rapportent plus de nouveaux diagnostics en valeur absolue avec une
offre systématique qu’avec une offre ciblée (111 112), a I’exception d’une étude (113). L’offre
systématique de dépistage permet de diagnostiquer plus de cas puisque plus de tests sont faits
malgré une proportion plus basse de patients qui consentent au test de dépistage (111). Certains
auteurs estiment méme que prés de 60 % des diagnostics auraient été manqués sans I’'approche
systématique (27). Ainsi, I'offre systématique dans les urgences hospitaliéres nécessite de faire plus
de tests pour diagnostiquer une infection par le VIH comparée a une offre ciblée selon les facteurs de
risque ou la présence d’indications cliniques. Toutefois, cette stratégie permettrait d’augmenter le
nombre de nouveaux diagnostics et surtout favorise en partie les groupes vulnérables qui ne
fréquentent pas d’autres services et pour qui I’hdpital est le seul accés aux soins de santé (27).

La proportion de patients liés aux soins dans les études dans les salles d’urgence semble supérieure
a ce qui est estimé nationalement aux Etats-Unis. Les études de White (27) et Lin (28) rapportent une
proportion de PVVIH arrimées aux soins entre 70 et 81 % dans un contexte de dépistage
systématique en soins d’urgence. L’approche en opt-out dans les salles d’urgence permet non
seulement de trouver de nouveaux cas, mais aussi de favoriser le lien aux soins cliniques pour les
cas déja détectés, mais perdus au suivi. Orkin et collaborateurs (29) ont démontré dans leur étude
dans les salles d’'urgence du Royaume-Uni que sur les 39 anciens diagnostics (VIH, VHB, VHC), dix
avaient été perdus au suivi et ont pu étre reliés au service de soins avec une offre universelle de
dépistage. Sur les 32 nouveaux diagnostics (VIH, VHB, VHC), 23 ont été rejoints et 19 étaient encore
en soins 6 mois post-diagnostic (29).

En somme, I'offre systématique de dépistage dans les salles d’urgences d’hopitaux est une stratégie
qui permettrait donc de « trouver » de nouveaux diagnostics, mais le plus souvent tardivement selon
le décompte de CD4 rapporté dans les études (27,31 110 112 113). Toutefois, selon une étude en
salle d’urgence a Chicago (113), moins de cas seraient dépistés tardivement qu’avec I'approche
traditionnelle en milieu hospitalier ou le test est offert selon le jugement du médecin sur la base
d’indicateurs cliniques ou de facteurs de risque. Les résultats des études recensées montrent que
davantage de tests sont faits avec une offre systématique de dépistage a I'urgence comparée a la
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recommandation de dépistage selon le jugement du médecin (ciblée selon les facteurs de risque ou
la présence d’une indication clinique) (27,28 112 113)(111). L’acceptabilité et la faisabilité de cette
stratégie sont toutefois variables selon les contextes.

13.1.3 OFFRE DE DEPISTAGE EN MILIEU NON CLINIQUE

Les résultats de certaines études mettent en relief les barrieres a consulter pour un dépistage du VIH
en milieu clinique ainsi que la pertinence et la faisabilité d’une offre de dépistage du VIH hors
clinique. L’offre de dépistage en milieu non clinique fait surtout référence a I'offre de dépistage en
milieu communautaire, par le travail de proximité et par des unités mobiles de dépistage. Le test de
dépistage peut étre fait, selon les études, par un professionnel de la santé, un intervenant
communautaire, un pair ou un professionnel de la santé en tandem avec un non professionnel de la
santé (intervenant communautaire ou pair).

Certaines analyses montrent que I'offre en milieu non clinique ou communautaire, méme si les
intervenants y effectuent un nombre absolu de tests inférieurs aux milieux cliniques, réussit mieux a
rejoindre des groupes vulnérables et permet d’obtenir une plus grande proportion de tests positifs et
de nouveaux diagnostics (25 115). La revue de la littérature du Public Health England souligne
I’efficacité des milieux communautaires a offrir le test de dépistage avec une prévalence de nouveaux
diagnostics a plus de 1/1 000 et leur capacité a rejoindre des personnes ne fréquentant pas les
cliniques médicales (25).

Une enquéte a examiné les facteurs individuels, sociaux et structurels associés a un dépistage dans
la derniere année chez 2 307 adultes hétérosexuels afro-américains ou hispaniques a New York. La
moitié des répondants ont subi un dépistage du VIH dans la derniére année et 37 % sont engagés
dans un dépistage régulier annuel. Selon les répondants, les facilitateurs du dépistage du VIH sont le
dépistage du VIH offert en combinaison avec le dépistage des ITS ou un diagnostic d’une ITS, une
norme sociale des pairs favorable au dépistage et un acces aux services. Chez les femmes, les
facteurs associés au dépistage dans la derniére année étaient I’acces a des soins médicaux
généraux et la pauvreté extréme alors que la consommation de drogue était un facteur réduisant les
chances d’avoir été dépistée dans la derniére année. Chez les hommes, le dépistage dans la derniére
année était associé a l'incarcération et au traitement de dépendance a des substances. Les auteurs
proposent et soulignent I'importance d’offrir des services de dépistage dans des milieux non
cliniques comme les prisons et les centres de traitement de dépendance aux substances, d’intégrer
I’'offre de dépistage du VIH au dépistage des ITS et de sensibiliser la communauté sur le dépistage
du VIH. Au regard de leurs résultats, ils proposent aussi d’autres pistes d’action, telles qu’augmenter
le nombre d’accés aux services de dépistage du VIH, promouvoir le dépistage des ITS et du VIH,
utiliser des interventions par les pairs dans les programmes et approches spécialisées pour les
femmes utilisatrices de drogue (119).

Une étude a comparé I'efficacité de trois stratégies communautaires de dépistage du VIH pour des
femmes afro-américaines : recrutement par les pairs, travail de proximité ciblé et dépistage dans des
lieux non traditionnels avec I'auto-test Oraquick®. Les résultats de leur étude montrent que les trois
stratégies communautaires ne different pas quant a la proportion de femmes dépistées et la positivité
des tests. Le travail de proximité a joint 46 % des participantes, suivi par 35 % jointes par le
dépistage en lieux non traditionnels et 19 % par les pairs. La prévalence du VIH variait de 1,7 % dans
les lieux non traditionnels, 2 % en travail de proximité a 2,4 % par les pairs. Par contre, le portrait des
femmes jointes selon les différentes stratégies était significativement différent, soulignant la nécessité
d’utiliser différentes stratégies pour joindre ce groupe vulnérable (120).
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Une méta-analyse concernant les interventions de dépistage du VIH par les pairs aupres des
HARSAH a travers le monde rapporte que ces interventions permettent une promotion efficace du
dépistage du VIH (121). Les résultats d’une revue systématique de la littérature vont dans le méme
sens. Cette efficacité est observée tant dans les pays industrialisés qu’en développement. Les
interventions par les pairs permettent de créer un lien de confiance avec les personnes dépistées et
favorisent le lien avec les populations vulnérables ne fréquentant généralement pas les milieux
cliniques. Les interventions par les pairs facilitent également le lien aux soins des personnes
diagnostiquées par le VIH (122).

L’évaluation d’une unité mobile de dépistage en Espagne montre que cette stratégie permet de
rejoindre des personnes non jointes par I'offre de service de dépistage traditionnelle et est
avantageuse dans des zones ou la prévalence estimée du VIH est élevée ou dans des quartiers
fréquentés par des groupes a risque (123). Cette étude a évalué la valeur ajoutée d’un programme de
dépistage axé sur le travail de proximité en Espagne. Le dépistage était offert avec la trousse
Determine™ HIV-1/2 par une organisation non gouvernementale dans une unité mobile qui s’est
promenée dans un quartier fréquenté par les jeunes, avec une grande proportion de résidents gais et
de commerces gais, dans un quartier ou il y avait une grande proportion d’immigrants, et d’autres
quartiers sans lien avec la communauté gaie. De 2008 a 2011, 8 923 personnes ont subi un dépistage
avec l'unité mobile; 137 personnes ont recu un résultat réactif au test de dépistage, dont 133 étaient
des nouveaux diagnostics de VIH confirmés. Les résultats du décompte de CD4 étaient disponibles
pour 94 personnes, dont seulement 20 avaient un décompte CD4 inférieur a 350 (diagnostic tardif).
La prévalence enregistrée était plus élevée dans le quartier gai de Madrid (2,0 %) que dans les autres
quartiers a I'extérieur de Madrid (0,5 %). Fait intéressant, I’'unité mobile a joint une proportion non
négligeable de la population non jointe par les autres services de dépistage : 26 % des personnes
jointes n’avaient jamais subi de test de dépistage, 18,4 % des nouveaux diagnostics n’avaient jamais
subi le test et seulement 40,2 % des HARSAH joints avaient passé un test de dépistage dans la
derniére année. Enfin, les auteurs soulignent que la visibilité de I'unité mobile est un facteur de
succes important puisque plus de la moitié des participants (57,5 %) se sont arrétés a I'unité et ont
décidé de passer un test seulement par curiosité du service (123).

L’expérience francgaise de I'offre de dépistage par des intervenants en milieu communautaire avec
une TDR montre des résultats satisfaisants :

Diagnostic précoce de I'infection;

Prévalence du VIH élevée;

Recours répété au dépistage;

Acces facilité au dépistage et aux soins pour les cas positifs;

Contact avec des personnes a risque pour le VIH n’ayant pas suffisamment recours au dépistage.

Toutefois, des enjeux concernant les modalités de financement et d’organisation des services sont
soulevés dans la réévaluation de la stratégie francaise de dépistage (124).

Précisément, une étude francaise entre 2012 et 2014 a démontré la pertinence du dépistage par les
pairs pour une population particulierement exposée au VIH ou éloignée des services de santé. Les
résultats de cette étude ont d’ailleurs ouvert la porte aux recommandations frangaises dont
I’évaluation est rapportée au paragraphe précédent. Les auteurs de I’étude rapportent que 1 370 cas
de VIH ont été détectés, dont 1 109 nouveaux cas par le dépistage rapide effectué par les pairs;

30 % des nouveaux cas n’avaient jamais passé de test de dépistage au cours de leur vie. De plus, la
proportion des tests positifs était plus élevée avec la TDR comparativement au test de dépistage
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standard durant la méme période (125). Les résultats d’une autre étude effectuée en France sur le
méme sujet, aupres de la population HARSAH, montrent que parmi les 532 HARSAH ayant participé
a I’étude, plus de 92 % ont rapporté étre tres satisfaits de leur expérience de dépistage. D’ailleurs,
ces derniers seraient plus enclins a accepter le dépistage lorsqu’il est offert par les pairs comparé a
une offre par un professionnel de la santé, car ils percevraient moins de stigmatisation et moins de
jugement négatif concernant leurs comportements a risque (126).

A Montréal, le projet SPOT consistait en une offre de service de dépistage du VIH auprés de
HARSAH dans un milieu communautaire avec la TDR INSTI™ de juillet 2009 jusqu’en 2015. Le
dépistage était réalisé soit par un infirmier ou une infirmiére seul(e) ou en tandem avec un intervenant
communautaire. L’évaluation du projet montre une grande appréciation des HARSAH face a leur
expérience de dépistage : le site communautaire offre un lieu discret et accessible dans un contexte
calme et non médicalisé. L’intervention en tandem intervenant-infirmier a également démontré une
plus-value dans Iintervention de dépistage. La proportion de personnes revenues passer un second
dépistage est plus élevée chez ceux ayant recu I'intervention en tandem par 'intervenant et I'infirmier
comparativement a ceux ayant recu l'intervention uniquement par I'infirmier. Comparée a un site
clinique de dépistage, I'offre en milieu communautaire de SPOT a rejoint des hommes plus jeunes
(moins de 35 ans), plus fréquemment nés a I'extérieur du Canada, et plus fréquemment venus passer
un test de dépistage en raison d’une prise de risque ou pour se faire rassurer sur leur statut
sérologique (127). Les résultats de ce projet démontrent la pertinence d’une offre de dépistage en
milieu communautaire aupres des HARSAH a Montréal.

13.1.4 CAMPAGNE DE DEPISTAGE DE MASSE

Les campagnes de dépistage de masse associent une campagne de communication a une offre de
dépistage accrue pour une période donnée. L’OMS, dans ses lignes directrices sur les services de
dépistage du VIH, spécifie que les campagnes de dépistage de masse ont le potentiel d’augmenter le
nombre de personnes dépistées, mais elles sont colteuses et méme aprés ces campagnes,
plusieurs PVVIH demeurent non diagnostiquées. Elle recommande donc de ne pas recourir a cette
stratégie dans les régions a faible prévalence a moins que ce soit pour rejoindre des populations-clés
particulieres. Par ailleurs, le lien aux soins et services pour ces populations doit étre planifié et
efficace lorsque cette stratégie est employée (128).

Dans le contexte américain, trois études ont évalué I'effet des campagnes de dépistage de masse du
VIH : National HIV Testing Day et Early Test. Ces campagnes étaient axées sur le travail de proximité
et une stratégie de communication. Alors que la campagne Early Test s’adresse aux HARSAH en
Californie, les activités et les clientéles ciblées par le National HIV Testing Day sont variables et
déterminées par les organisations de chaque région. Dans un cas comme dans I'autre, les
chercheurs ont pu observer une hausse importante du dépistage et du nombre de nouveaux
diagnostics chez tous les groupes de la population au moment de ces campagnes (129-131).

Van Handel et Mulatu (2014) ont fait une comparaison quantitative de la proportion de personnes
dépistées et de leurs caractéristiques lors de la semaine National HIV Testing Day (27 juin 2010) et
deux autres semaines controles (7-13 janvier et 12-18 ao(t 2010) aux Etats-Unis. Les objectifs de la
campagne étaient d’encourager les personnes a se faire dépister pour le VIH, a connaitre son statut
sérologique, a s’engager dans les services de prévention, de soins et de traitement et de réduire la
stigmatisation associée au VIH. En 2010, 15 000 tests supplémentaires et 100 nouveaux diagnostics
de VIH supplémentaires ont été faits lors de la semaine National HIV Testing Day en comparaison aux
semaines controles. Les résultats de leurs analyses révélent que la campagne a permis de joindre
des groupes de personnes disproportionnellement touchées par le VIH (noirs non hispaniques ou
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afro-américains, HARSAH) et qui ne sont pas habituellement jointes par les services de dépistage
(50 ans et plus, hétérosexuels a faible de risque) (129).

Une autre analyse de la campagne du National HIV Testing Day subventionnée par les CDC dans

55 juridictions américaines a été effectuée pour la période 2011 a 2014. La proportion de personnes
dépistées et la prévalence parmi ceux-ci durant la semaine de la campagne et les deux semaines la
précédant ou la suivant ont été comparées aux proportions correspondantes enregistrées le reste de
’année. Au total, 13 051 035 tests ont été faits dans le cadre de cette campagne et la prévalence de
nouveaux diagnostics variait entre 0,52 % et 0,53 % chaque année. Le nombre de tests et le nombre
moyen de nouveaux cas augmentaient considérablement en juin, mois de la campagne, comparés
aux moyennes des autres mois (p < 0,001). Par ailleurs, le National HIV Testing Day permettait
d’identifier plus de nouveaux diagnostics que les deux semaines précédant ou suivant I’événement.
Comparé a la seconde journée ou le nombre de nouveaux diagnostics était le plus élevé dans
I’année, le nombre de nouveaux cas diagnostiqués lors de la journée du National HIV Testing Day
augmentait de 25 % en 2011, 40 % en 2012, 20 % en 2013 et de 17 % en 2014. La hausse de la
proportion de nouveaux diagnostics était statistiquement significative pour tous les groupes a risque
ou non, pour tous les genres et ages (130).

Une troisiéme évaluation montre I'efficacité du programme Early Test sur la prévention de la
transmission du VIH en augmentant le nombre de diagnostics précoces. Early Test est un programme
de dépistage axé sur le travail de proximité et I'autoréférence au dépistage (self-referral testing)
implanté en 2007 dans le Health and Human Services Agency Central region de San Diego. Le test
Oraquick® a été utilisé suivi d'un test d’amplification des acides nucléiques (TAAN); 25 % des tests
ont été réalisés dans des cliniques de santé publique. Le programme a rejoint principalement une
clientéle HARSAH; 20 111 tests et 460 diagnostics de VIH ont été faits a la fin de 2012 dont 19,3 %
étaient des infections aigués (manque d’anticorps VIH, mais test TAAN positif) et 24,3 % des
infections récentes (test d’anticorps positifs et critéres sérologiques et virologiques correspondant a
une infection dans les six derniers mois). Le nombre de tests faits dans le cadre du programme est
positivement associé a une réduction de I'incidence (nombre de nouveaux diagnostics) dans les
quatre comtés de San Diego. Par ailleurs, une augmentation des cas de chlamydia, gonorrhée et
syphilis a été observée de 2008-2012, alors qu’il y avait une diminution des cas de VIH. Les données
indiquent que I"'amélioration des thérapies ARV n’explique pas a elle seule la baisse du nombre de
cas de VIH incidents (131).

Enfin, une étude en Colombie-Britannique a comparé le volume de tests et la prévalence de positivité
parmi les tests réalisés avant et aprées I'implantation du test TAAN pour le VIH. L’implantation du
TAAN dans le service clinique a été accompagnée de deux campagnes de marketing social dans six
cliniques fréquentées par les HARSAH a Vancouver. Les résultats de I’étude montrent une
augmentation du volume de tests, de la proportion des cas identifiés correspondant a une infection
aigué par le VIH malgré une baisse globale de la prévalence du VIH chez les personnes testées dans
la région. Des 217 nouveaux diagnostics posés, 24,9 % étaient des infections aigués et 96 % étaient
chez des HARSAH. Les effets de I'utilisation du test TAAN ou des campagnes de marketing social ne
peuvent toutefois étre dissociés. Il faut cependant mettre en garde sur les tests de dépistage du VIH
utilisés qui étaient des tests de 3° génération, moins performants que les tests de 4° génération
utilisés maintenant au Québec. En fait, 46 % des 54 infections aigués étaient non réactifs au test de
3e génération et I'ajout du test TAAN a permis une augmentation de 11,5 % des diagnostics dans
ces cliniques (132).
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Tableau 6

Résumé des stratégies de dépistage

Stratégies de

Py Description Clientele Avantages Barriéres ou enjeux Conditions d’efficacité
dépistage
Milieu clinique Offre ciblée ou Tous Meilleur lien aux soins Opportunités manquées de|® Offre de routine en opt-
(les cliniques ITSS font |universelle de Clinique ITSS (115116) dépistage fréquentes (117) out (117)

partie des milieux
cliniques. Leurs
spécificités sont
présentées de fagon
distincte dans le
tableau,
lorsqu’applicable)

dépistage, par les
professionnels de la
santé dans les
services de
premiere ligne

Clinique ITSS

Offre de dépistage
en milieu clinique
avec une offre de
service axée sur la
prévention, le
dépistage et le
traitement ITSS.

Tous, mais le plus
souvent des
personnes a
risque pour les
ITSS

Grand volume de tests (115)
Facilite la prescription
immédiate d’ARV ou de
PPrE ou la référence rapide
vers les services (117)
Offert universellement,
normalise le test de
dépistage et réduit les
barriéres (128)

Avec une offre universelle,

acceptabilité des patients
supérieure a 50 %

(25 133), 70-88 % dans
les zones a forte
prévalence (25);

offre par les
professionnels de la
santé estimée a 44 %
dans les cliniques
médicales d’admission
générale dans les zones
a forte prévalence (revue
de 6 études) (25)

offre de la part des
professionnels de la
santé en soins de
premiere ligne estimée a
59 % dans les zones a
forte prévalence (revue
de 6 études) (25).

Ne rejoint que les
personnes qui fréquentent
les milieux cliniques (128)

Politiques de dépistage du
VIH (c.-a-d. opt-in, selon
les facteurs de risque,
procédures de
consentement)
complexifient I'offre par les
professionnels de la santé,
en particulier dans les
régions a faible prévalence
(7)

Selon la prévalence du VIH
dans les régions et les
populations, I'offre
universelle pourrait ne pas
étre colt-efficace (128)

Clinique ITSS

Satisfaction du counseling
plus faible en clinique ITSS
comparé aux cliniques de
soins prénataux, centres
de traitement de
dépendance aux drogues
ou sites de dépistage du
VIH dans une étude (134).

Dossier médical
électronique (117) avec
rappels automatisés

Campagnes de
sensibilisation et
d’éducation (117)

Procédures simplifiées de
dépistage (ex. :
consentement)

Acces faciles et multiples
au service de dépistage
de la clinique (119)

Approches spécialisées
aux besoins des clienteles
(119) et services
culturellement et
linguistiquement adaptés
(135)

Ressources suffisantes
pour assurer une
coordination des soins
pour les personnes
nouvellement
diagnostiquées (136)
Offrir le test de VIH avec
le dépistage des autres
ITSS (117 119) ou intégrer
a d’autres services de
santé (135)
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Tableau 6 Résumé des stratégies de dépistage (suite)

Stratégies de

dépistage Description Clientele Avantages Barriéres ou enjeux Conditions d’efficacité
Clinique ITSS Anorjyma.t gt
Couverture du dépistage confidentialite des
dans les GUM clinics : services de depistage
79 % (25) (135)

Qualité et pertinence du

Positivité plus élevée )
service (135)

avec la TDR dans les
cliniques ITSS

Forte participation au
dépistage en clinique
ITSS (opt-out/intégrés
aux soins) (11)

Associé a un dépistage
non tardif de I'infection
(> 500 cellules/mm? et
sans maladie définissant
le sida) (7)
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Stratégies de

I’'admission aux
soins courants ou
aigus.

La plupart avec le
test de dépistage
rapide.

Plusieurs
modalités :
infirmiere au triage,
infirmiére
clinicienne, kiosque
(efficacité moindre),
meédecin.

Diminue le nombre
d’opportunités manquées
(27112)

Lieu stratégique pour
rejoindre des populations
vulnérables sans acces aux
soins (27)

Permet le lien aux soins des
cas perdus pour suivis
(28,29)

Bouleverse peu la pratique
des professionnels(112)
Efficacité similaire a d’autres
lieux de dépistage
traditionnel (a Chicago)(113)
Lien aux soins entre 70-

80 % (27-29)

P Description Clientele Avantages Barriéres ou enjeux Conditions d’efficacité
dépistage
Hopital Offre systématique |Population Augmente le nombre de Acceptabilité des patients Dépend d’un ensemble de
de depistage pour lajmarginalisée nouveaux diagnostics sur le test ou & participer a facteurs propres a chaque
plupart a I'urgence, |Population (28 111 112), comparé aux I’étude : 24 % a 92 %(25)"° établissement :
ou aussi lors de générale cliniques ITSS (11) Offre par les médecins : prévalence du VIH,

26,7 % a 51,2 %%

Manque de temps lors de
la consultation clinique (11)

Lien aux soins cliniques
pour le VIH difficile a
assurer (11)

Manque d’intimité et de
confidentialité a I'urgence
(11)

Barrieres culturelles et
langagiéeres (11)

Codt du test (11)

Difficulté a changer les
pratiques des
professionnels de la santé
1)

En France, pas de plus-
value au dépistage
universel dans les
urgences (110)

clientéle desservie,
disponibilité de
financement et du
personnel (11)

Assurer I'implication de
I’équipe : identifier un
responsable du projet par
équipe pour soutenir les
autres en concertant les
efforts et en impliquant
I’administration de
I’hépital (11). Identifier des
leaders de projet
Dépistage en opt-out
intégré a la pratique (112)
S’assurer d’une
organisation du service
qui bouleverse peu les
pratiques.

Identifier un professionnel
pour coordonner la
communication du
résultat et le lien aux
soins.

Formation du personnel
impliqué.

19 28,8 % (27); 24 % (112), 27,4 % (29); 60 %; 92 % (35); autour de 50 % (31111 113).
2046 % (35); 51,2 % (27); 26,71 % (110); offre de test a 34 % en Angleterre (25).
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Tableau 6

Résumé des stratégies de dépistage (suite)

Stratégies de

socialisation.

Peut combiner
plusieurs activités :
recrutement ou
dépistage par les
pairs ou par un
travailleur de
proximité, unité
mobile de
dépistage, offre de
dépistage dans des
lieux non
traditionnels, dont le
milieu
communautaire.
Offert dans les
études avec une
TDR par un
intervenant
communautaire ou
un professionnel de
la santé ou un
tandem.

santé traditionnels

(2%)

Populations
vulnérables et
groupes a risque.
Population non
jointe par les
services

traditionnels (123)

Acceptabilité des patients
autour de 70-80 %(25)

Plus petit volume de tests,
mais prévalence de positivité
élevée (115)

Meilleure efficacité a
rejoindre les populations ne
fréquentant pas le systéme
de santé (115)*

Positivité plus élevée (115)

Facilite I'accés au dépistage
(réduit une barriére) (119)

Unité mobile : Sensibilise et
rejoint des personnes ne se
percevant pas a risque ou
n’ayant jamais subi de test
(123)

Efficacité du recrutement par
les pairs, du travail de
proximité ciblé et du
dépistage dans des lieux
non traditionnels avec
I’autotest Oraquick®. Ces
trois stratégies ne different
pas en termes d’efficacité
dans une étude auprés des
femmes afro-américaines
(120)

Organisation et
planification des services
(128)

Formation et soutien des
non-professionnels de la
santé (13)

P Description Clientele Avantages Barriéres ou enjeux Conditions d’efficacité
dépistage
Milieu Deépistage offert Personnes ne Approche acceptable et Lien aux soins plus difficile Importance de
communautaire/travail |dans les milieux de |fréquentant pas faisable (128) gu’en milieu clinique (115) I'implication des pairs
de proximité vie et de les services de dans la promotion du

dépistage (119)

Visibilité du service (123)
Plus efficient dans les
quartiers fréquentés par
les groupes a risque ou
dans les régions a forte
prévalence (123)

Nécessite d’étre bien
planifié (128)

21 Présentation de Thomas Haig au CITSS, le 27 mars 2015.
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Stratégies de
dépistage

Description

Clientele

Avantages

Barriéres ou enjeux

Conditions d’efficacité

Campagnes de
dépistage de masse

Campagne de
communication
accompagnée
d’activités de
dépistage
intensifiées pendant
un certain temps.
Les activités
utilisées étaient
I'intensification de
I’offre en clinique,
des kiosques et des
happenings de
dépistage.

Tous groupes a
risque

Augmente le nombre de
tests de dépistage (129 130)

Augmente le nombre de
nouveaux diagnostics

(129 130)

A été associé a une
réduction de I'incidence du
VIH (131)

En association avec
I'utilisation d’un test TAAN, a
favorisé le diagnostic en
phase aigué (132)

Offre en routine plus simple
qu’une offre ciblée (31)

Codt élevé(13)

Peut aussi rejoindre des
personnes non visées par
le dépistage (129)

Lien aux soins souvent
problématiques (13)

Peut-étre stigmatisant
lorsque ciblée aupres
d’une population (129)

L’OMS souligne la
nécessité de faire des
efforts pour joindre les
populations-clés et
assurer le lien aux soins
lorsque cette stratégie est
employée.
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13.2 Quels sont les outils disponibles pour optimiser le dépistage?

Trois types d’outils majeurs ont été relevés dans la littérature pour optimiser le dépistage du VIH. Il
s’agit des TDR, de I'autotest et des technologies de I'information. Le tableau 7, a la fin de la section,
résume la description, les avantages, les enjeux et les conditions d’efficacité pour chacun des outils.

13.2.1 TROUSSE DE DEPISTAGE RAPIDE

Les études sur I'utilisation des TDR montrent qu’elles permettent d’augmenter le nombre de tests
faits (22), de rejoindre des populations a risque?? (22) et d’encourager et de faciliter le dépistage?. Tel
que souligné dans les études précédentes sur I'offre de dépistage en milieu clinique ou hors clinique,
il s’agit d’un outil incontournable pour optimiser le dépistage du VIH.

Une revue de la littérature sur les TDR a recensé, en 2010, 29 études comparant I'impact de la TDR
pour le VIH au test standard. La plupart des études étaient construites sur un devis observationnel.
Les auteurs relévent que I'implantation des TDR a permis d’augmenter le volume de tests faits, la
participation au dépistage ou I'acceptation du test lorsqu’offert en proximité et la proportion de
personnes recevant leur résultat. lls ont aussi observé dans les études une réduction du temps
d’attente pour obtenir le résultat. L'impact psychologique de I'utilisation des TDR ou la capacité a
rejoindre des personnes jamais dépistées avec les TDR n’ont pas été mesurés. Les résultats sur
I’effet des TDR sur le délai d’entrée en soins et sur le dépistage des autres ITSS sont contradictoires.
Les études recensées ne montrent pas d’effet des TDR sur les connaissances et la réduction des
comportements a risque. Leur revue leur a permis d’identifier plusieurs milieux ou situations ou
I'utilisation des TDR est faisable et acceptable :

En salle d’accouchement auprés des femmes enceintes avec un statut sérologique inconnu ou
non documentg;

Lors d’une exposition a des liquides biologiques infectés aupres des personnes sources ou
exposeées;

Dans les hopitaux (a I’'urgence ou autre département lorsqu’une infection par le VIH peut modifier
le suivi clinique recommandé ou faire partie du diagnostic différentiel);

Dans les prisons;

Dans les lieux de proximité (sauna, événements de la fierté gaie, cliniques mobiles, centres
communautaires, pharmacie, etc.);

Dans les cliniques médicales de premiéere ligne (primary care settings) dans des régions a forte
prévalence (137).

En Ontario, les résultats du programme de dépistage du VIH dans les points de service (centres de
dépistage anonyme du VIH, certains centres de santé communautaire et certaines cliniques de lutte
contre les ITS des bureaux de santé publique) avec la TDR en 2009 montrent une prévalence du VIH
de prés de 1 %, ce qui est de trois a quatre fois plus élevé que celle observée avec le test de
dépistage standard. Notons que 32 % des résultats positifs étaient chez des personnes ayant passé
un test de dépistage du VIH pour la premiére fois (138).

22 CIUSSS Centre-sud-de-I'lle-de-Montréal. Plan de soutien au dépistage du VIH a I'aide de trousses de détection rapide
(TDR-VIH). 2015-2016. Et CIUSSS de la Capitale-Nationale. Bilan de I'utilisation de la trousse de dépistage rapide (TDR) du
VIH au SIDEP du CIUSSS de la Capitale Nationale. Rapports non publiés.

23 Présentation de Thomas Haig au CITSS, le 27 mars 2015.
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Au Québec, la prévalence du VIH mesurée dans les projets avec les TDR est trés variable d’un milieu
a un autre®. Le dépistage avec la TDR est offert et subventionné par le MSSS dans des points de
services de la région de Montréal et de la région de Québec selon deux configurations différentes,
toutes deux destinées a des groupes a risque pour le VIH. Les deux responsables de ces services au
niveau régional soulignent I’appréciation de la clientéle et des professionnels de la santé a utiliser cet
outil. L’offre du dépistage a I'aide de la TDR permet de rejoindre et fidéliser une clientele non rejointe
autrement. La prévalence de positivité des tests est toutefois trés variable allant de 0,4 % a 1,9 %
selon le service (milieu communautaire, CLSC, clinique ITSS)?.

Un projet pilote d’implantation des TDR dans trois centres de détention de la région de Montréal a
été mené de juillet 2010 a décembre 2011. L’évaluation de I'utilisation de la TDR montre une
appréciation difficile de I'outil comparé au test standard. Bien que les détenus(es) apprécient I'outil et
qu’il était faisable d’utiliser ces TDR en milieu carcéral, I'utilisation d’une trousse moins dispendieuse
combinant la détection du VIH et du VHC et ayant un programme d’assurance-qualité moins exigeant
serait un outil plus approprié. L’utilisation de la TDR a permis, en milieu carcéral, d’augmenter le
nombre de personnes recevant leur résultat de test de dépistage du VIH et le recevant rapidement,
mais n’a pas permis de réduire la durée totale des interactions entre I'infirmiére et les détenus, ce qui
aurait pu, ultimement, libérer des ressources et augmenter le nombre de personnes ayant acces au
dépistage. La proportion de tests positifs pour I'infection par le VIH était faible. Elle était de 0,8 % en
phase préimplantation (avec le test standard) et de 0,3 % en phase d’implantation avec la TDR. Enfin,
il est souligné que I'incarcération est un moment propice pour le dépistage des ITSS, en particulier
pour les femmes (139).

13.2.2 AUTOTESTS POUR LE VIH

Les autotests pour le VIH ne sont pas encore homologués au Canada. Toutefois, un sondage
francophone et anglophone au sujet de I'implantation de I'autotest auprés de professionnels
impliqués dans le dépistage du VIH au Canada montre un intérét pour I'outil (140). Des

183 répondants au sondage, 65 % croient que I'autotest devrait étre rendu disponible pour leurs
patients, dépendant le contexte, la clientele et le counseling pré et post-test; 71 % croient que
I’autotest permettrait de rejoindre les PVVIH ignorant leur statut sérologique et 42 % estiment que
leurs patients seraient motivés a utiliser les applications internet et mobiles pour le lien aux soins. Par
contre, certains répondants ont exprimé des préoccupations quant a I'instabilité émotionnelle des
personnes, les mécanismes d’adaptation au résultat (coping mechanisms) et les connaissances sur le
VIH. D’ailleurs, 72 % croient que les consignes d’utilisation doivent étre clarifiées afin que les
utilisateurs comprennent la nécessité du lien aux traitements et counseling. Somme toute, seulement
le quart des répondants pergoivent plus de mal que de bien concernant les autotests (140).

Une étude américaine a évalué I'utilisation de 'auto-test Oraquick® dans un kiosque placé dans une
salle d’urgence de I’hépital John Hopkins a Baltimore au Maryland (US) dont le trois quarts de la
clientéle est afro-américaine. Des 955 patients 4gés de 18 a 64 ans approchés dans le cadre de
I’étude, 49,5 % ont consenti a essayer I'autotest. Parmi ces participants, 99,8 % percoivent le test
comme correct et 91,7 % font confiance au résultat; 25,9 % des participants préferent I'autotest
alors que 34,4 % préféerent qu’un professionnel de la santé fasse le test; 26,1 % des participants
préferent faire le test a la maison alors que 32,8 % préférent le faire en milieu clinique. Concernant
I’exactitude du résultat, 100 % des résultats des tests faits par les participants étaient congruents
aux résultats obtenus par I’'assistant de recherche avec la trousse de dépistage habituellement utilisé

24 CIUSSS Centre-sud-de-I'lle-de-Montréal. Plan de soutien au dépistage du VIH a I'aide de trousses de détection rapide
(TDR-VIH). 2015-2016. Et CIUSSS de la Capitale-Nationale. Bilan de I'utilisation de la trousse de dépistage rapide (TDR) du
VIH au SIDEP du CIUSSS de la Capitale Nationale. Rapports non publiés.
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a I'urgence. Les auteurs concluent que c’est une voie prometteuse, malgré une participation
modérée au kiosque (50 %). lls soulignent aussi la nécessité d’avoir un intervenant pour mousser la
participation au kiosque de dépistage et assurer le lien aux soins cliniques.

Soulignons qu’en France, I'autotest est actuellement mis a I’essai sous la supervision des
pharmaciens (124). En décembre 2016, ’'OMS recommandait I'autotest comme approche
supplémentaire aux services de dépistage du VIH. Les études sur le sujet montrent des résultats
prometteurs pour optimiser le dépistage du VIH. Toutefois, certaines conditions d’efficacité sont
proposées, soit de s’assurer que le test est de bonne qualité et approuvé, que les politiques et
reglements autorisent sa commercialisation et son utilisation, que les usagers aient accés a de
’information, du soutien et a une référence vers des services et qu’un systéme de suivi et de
notification des partenaires soit mis en place (2).

13.2.3 TECHNOLOGIES DE L'INFORMATION

Les technologies de I'information référent a plusieurs outils, dont internet, messagerie texte, médias
sociaux, téléphones intelligents, tablettes tactiles, aux codes QR, applications mobiles et jeux vidéo
interactifs (39). Ces différents outils et plateformes permettent de bonifier les services associés au
dépistage du VIH : éducation, sensibilisation, prise de rendez-vous en clinique, évaluation des
facteurs de risque, notification des partenaires, renforcement de I’'assiduité aux rendez-vous ou
facilitation du lien aux soins et adhérence aux traitements.

Une revue de la littérature menée en 2013 montre que les technologies de I'information sont utilisées
a travers le monde pour faciliter 'accés a des services de santé sexuelle pouvant se regrouper en
quatre catégories : le dépistage des ITSS, I'information et I’éducation, la notification des partenaires
et la contraception. Leur utilisation comporte plusieurs avantages, mais aussi des inconvénients (39).
« Avantages :

Acces a diverses clientéles;

Anonymat;

Acces simplifié aux services;

Réduction du sentiment de honte et de stigmatisation;

Absence de barriere géographique ou temporelle, et

Réduction des colts.

Inconvénients
Crainte d’un manque de protection de la confidentialité et de la vie privée;
Soutien et counseling plus faibles;
Biais de désirabilité sociale;
Authenticité des professionnels de la santé mise en doute;

Effets pervers possibles (bris de I'anonymat, rumeurs de diagnostics positifs, promiscuité
sexuelle, infidélité, homophobie);

Colts de formation, d’assistance technique et d’évaluation. » (39) (page 6).
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Malgré les inconvénients nommeés et les défis d’implantation de telles stratégies, les résultats de la
revue de la littérature montrent que les technologies de I'information peuvent étre une stratégie
efficace pour prévenir les ITSS et diminuer les inégalités de santé (39).

Les résultats d’une revue systématique de la littérature et une méta-analyse portant sur I’envoi de
rappels actifs (active recall) pour le dépistage du VIH et autres ITS montrent que la répétition du
dépistage est plus élevée dans les groupes qui recoivent des rappels électroniques (proportion
variant de 17,5 a 89 %) comparativement aux groupes contréles. Dans le détalil, les résultats
montrent que le dépistage a domicile (collecte d’échantillons a domicile) augmente la répétition du
dépistage comparé au dépistage en clinique, tout comme I’envoi de message texte de rappel
comparé aux soins cliniques standards. Toutefois, les résultats de ces analyses sont limités par une
grande hétérogénéité entre les résultats des études recensées (141).

Une revue systématique de la littérature citée plus tét a souligné que parmi les interventions de
counseling efficaces chez les jeunes et chez les HARSAH se trouvent celles se déroulant en ligne ou
via des outils électroniques. Une des études recensées a d’ailleurs montré une augmentation du
dépistage des ITS aprés une intervention en ligne (142).

En Colombie-Britannique, une plateforme de dépistage des ITSS gratuite a été développée en ligne,
le BC GetCheckedOnline. Les objectifs de cette plateforme sont d’augmenter la participation au
dépistage des ITSS et la proportion de diagnostics faits précocement; rejoindre les populations avec
une plus forte prévalence des infections et qui font face a des barriéres d’acces au dépistage; et
augmenter la capacité des services cliniques en leur permettant d’allouer leurs ressources pour les
cas complexes d’ITSS. En accédant a la plateforme en ligne, les usagers doivent ouvrir un compte,
remplir un questionnaire sur les facteurs de risque et choisir les tests de dépistage qui leur sont
recommandeés. Par la suite, I'usager imprime sa requéte de laboratoire, se rend dans un centre de
prélévement et recoit ses résultats négatifs par courriel ou positifs par téléphone. Tout au long de la
navigation sur le site internet, I'usager recoit des informations sur la prévention, les facteurs de
risque, le dépistage, etc. Les résultats de I’évaluation du projet pilote du service montrent qu’il s’agit
d’une approche faisable et acceptable. Entre septembre 2014 et décembre 2015, 868 usagers ont
créé un compte avec une perte de 10 a 25 % des usagers a chaque étape de la création du compte
jusqu’au prélévement pour analyses de laboratoire; 318 usagers ont fait le dépistage des ITSS, dont
30,8 % plus d’une fois. Parmi les tests possibles, 27 usagers ont fait un test de dépistage du VIH.
Une ITSS a été diagnostiquée pour 3,1 % des usagers : chlamydia, gonorrhée ou syphilis. Les
analyses du profil des usagers montrent que le service a joint des personnes qui n’avaient jamais été
dépistées ou pour qui le dernier dépistage remontait a plus d’un an, et ce, malgré une clientéle ayant
un risque accru pour les ITSS (HARSAH, antécédents d’ITSS, nombre élevé de partenaires, partage
de matériel d’injection). Enfin, les auteurs soulignent I'importance d’une promotion adéquate du site
pour mousser la participation (143).
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Tableau 7 Résumé des outils de dépistage
Outils de . L i . - PP
s Description Clientele Avantages Barriéres ou enjeux Conditions d’efficacité
dépistage
Trousse de Utilisation d’une TDR du Groupes a risque Obtention d’un premier Programme d’assurance Nécessite un
dépistage rapide |VIH homologuée par les |pour le VIH résultat rapidement2s qualité exigeant au professionnel ou
(40) professionnels de la Québec intervenant formé

sante dans les points de
service, c’est-a-dire
dans tous les lieux
«hors laboratoire » ou il
y a offre de services de
sante et de dépistage
du VIH, dans les
secteurs publics et
privés (40)

Permet d’offrir un dépistage
en proximité

Outil apprécié de la
clientéle?s;

Faisable par un intervenant
communautaire ou un non-

professionnel de la santé
formé (13 124).

Codt élevé de la trousse
homologuée au Canada
(INSTI)

Nécessite un test de
confirmation avec un
prélévement par ponction
veineuse et utilisation
aupres de population
avec une certaine
prévalence de I'infection.

Les lois en vigueur au
Québec ne permettent
pas le dépistage par un
intervenant
communautaire.

Implantation selon le
portrait épidémiologique,
des caractéristiques des
populations a risque, de
I’offre de dépistage et de
I’organisation des soins

25 CIUSSS Centre-sud-de-I'lle-de-Montréal. Plan de soutien au dépistage du VIH a I'aide de trousses de détection rapide (TDR-VIH). 2015-2016. Et CIUSSS de la Capitale-
Nationale. Bilan de I'utilisation de la trousse de dépistage rapide (TDR) du VIH au SIDEP du CIUSSS de la Capitale Nationale. Rapports non publiés.

% Présentation de Thomas Haig au CITSS, le 27 mars 2015.
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Tableau 7 Résumé des outils de dépistage (suite)

Outils de . s i . - PP
- Description Clientele Avantages Barriéres ou enjeux Conditions d’efficacité

dépistage

Autotest Utilisation d’une trousse |Groupes a risque Augmentation de la fréquence |* Autotest non homologué S’assurer d’avoir un

de dépistage du VIH par
le client lui-méme avec
Ou sans supervision.

pour le VIH
Personnes isolées
géographiquement
ou réticentes a
I’utilisation des

du dépistage avec I'autotest
sans diminuer le nombre de
dépistages en clinique (2 144)

Peut doubler le recours ou la

au Canada (41)

Validité des résultats
obtenus avec les
autotests variables (41)

produit de qualité (2)

Approche supplémentaire
aux services de dépistage

@

méthodes fréquence au dépistage chez Préoccupations de Nécessité d’avoir des
traditionnelles de les HARSAH (2) professionnels de la consignes d’utilisation
dépistage (124) Outil additionnel (124) santé quant a llinstabilité | claires (140)

Outil apprécié de la clientele :
permet de la fidéliser au
dépistage (145)

Acceptabilité des
professionnels de la santé
(140)

N’augmente pas les
comportements a risque ni les
conséquences sociales
négatives (2)

Certaines trousses donnent
d’aussi bons résultats qu’une
TDR (2)

émotionnelle des
personnes, les
mécanismes
d’adaptation au résultat
(coping mechanisms) et
les connaissances sur le
VIH (140)

Politique et réglements
encadrant adéquatement
Iutilisation (2)

Systéme de suivi des cas
positifs et de notification
des partenaires (2)
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Tableau 7 Résumé des outils de dépistage (suite)

Outils de . L i . - L,
- Description Clientele Avantages Barriéres ou enjeux Conditions d’efficacité

dépistage

Technologies de  |Utilisation des Toutes clientéles Rapide Confidentialité (enjeu Utilisation d’une

I'information (39) |technologies de
I'information dans le
dépistage du

VIH (rappel, prise de
rendez-vous,
transmission des
résultats, notification
des partenaires) :
applications mobiles,
internet, réseaux
sociaux, messages texte
(39).

ayant accés a la
technologie (39)

Jeunes (142)
HARSAH (142)

Simplifie I'acces pour les
usagers

Permet des stratégies de
communication ciblée

Accessible en tout temps
Dépasse les contraintes
géographiques (39)

Systéme de rappel par
message texte augmente le
dépistage subséquent (141)

Peut pallier aux barrieres
d’acceés aux services
traditionnels (143)

majeur)

Absence d’interactions et
de services directs

Peu d’effets sur les
comportements

Colts

Reglements des
institutions de santé sur
I’utilisation des
technologies de
I'information (39)

technologie adaptée et
utilisée par la clientéle
visée

S’assurer de la
confidentialité

S’assurer de limiter le
risque de préjudice pour
la clientele

Soutien informatique
disponible (39)

Promotion adéquate du
service (143)
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13.3 Quels sont les effets de l'approche de dépistage (opt-invs opt-out)

Deux approches pour offrir le dépistage du VIH sont retracées dans la littérature, soit en cherchant
un consentement actif (opt-in) ou par un 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’a 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, a moins d’un
refus mentionné au professionnel de la santé. Dans les deux approches, les informations pour
permettre un consentement libre et éclairé a subir le test sont transmises.

Les études qui ont évalué ces approches se sont déroulées pour la plupart dans des salles d’urgence
d’hopitaux. Elles révelent que I’'approche opt-out semble favoriser I'offre de dépistage par les
professionnels de la santé tout en ayant peu d’effet sur I’acceptabilité du dépistage par les patients.
Aucune étude n’a été recensée concernant I'effet de I’'approche de dépistage sur le lien subséquent
aux soins.

Une recension critique des écrits sur le dépistage rapide dans les urgences citée dans la section 10.1
suggere que I'approche en opt-out allegerait la pratique clinique, permettrait d’augmenter I’offre et
I’acceptation du dépistage. La proportion de personnes participant au dépistage pourrait étre plus
élevée si le test était intégré aux examens de routine. Les fortes proportions de personnes dépistées
en clinique ITSS et en dépistage prénatal sont citées en exemple. |l a aussi été observé que
I’acceptation était plus élevée lorsque le test était recommandé par un médecin. Toutefois, les
résultats d’une étude recensée a Denver montrent que la moitié des répondants préféreraient un
consentement pour le dépistage du VIH séparé qu’intégré au consentement général pour les soins
médicaux (11).

13.3.1 L'OFFRE DE DEPISTAGE PAR LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE?

L’approche opt-out semble favoriser I'offre de dépistage aux patients en simplifiant la procédure (11)
(136). Une revue systématique des études qualitatives publiées de 2004 a 2014 sur I’expérience des
professionnels de la santé avec le dépistage du VIH offert en opt-out révele que I'approche en opt-
out intégrée dans les soins courants semble favoriser le dépistage du VIH, bien qu’elle ne régle pas
les problématiques associées aux attitudes de certains professionnels de la santé par rapport au
dépistage du VIH (par exemple, préjugés sur les comportements a risque et étiquetage, crainte de
stigmatiser le patient) ou a I'organisation de services (par exemple, acces aux services, manque de
temps et de ressources). A cela s’ajoutent des préoccupations quant & un counseling prétest
insuffisant et a une difficulté a lier les PVVIH aux soins. Au final, les auteurs proposent de diffuser
largement les recommandations d’offre universelle de dépistage en opt-out aux professionnels de la
santé et d’'implanter des stratégies de soutien a la pratique comme des rappels électroniques et des
procédures de coordination de soins (136).

13.3.2 L'ACCEPTABILITE DU DEPISTAGE PAR LA POPULATION?

Une revue systématique de la littérature internationale (Australie, Canada et Royaume-Uni) a permis
de relever des barriéres au dépistage intra personnelles (ex. : crainte d’un diagnostic positif,
stigmatisation intériorisée), interpersonnelles (ex. : lien de confiance avec les professionnels de la
santé, recommandation d’un test de dépistage, confiance en la qualité du test) et extrapersonnelles
(ex. : lieu de résidence, caractéristiques sociodémographiques, contexte légal et politiques de
dépistage). Les auteurs suggérent I’offre universelle de dépistage avec opt-out comme une stratégie
potentielle pour contrer ces barriéres au dépistage du VIH (107).
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Selon un résumé des derniéres 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 I'obtention du consentement. Par ailleurs, I'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 a I'accepter quand le dépistage leur est
proposé (146).

Un essai clinique randomisé non aveugle dans une salle d’'urgence d’un hépital d’enseignement
urbain et dans un centre régional de traumatologie a évalué I'effet de la modalité de dépistage opt-in,
opt-out et choix actif, sans counseling prétest, sur I'acceptation du test de dépistage chez les
patients de 13-34 ans recevant des soins a I'urgence. Dans tous les cas, I'agent de recherche
informait les patients qu’un test de dépistage rapide du VIH avec un résultat émis en une ou deux
heures était disponible. En choix actif, I'agent de recherche demandait au patient de choisir s’il
souhaitait étre testé la journée méme. En opt-out, le patient était avisé qu’il serait testé a moins d’un
refus. En opt-in, le patient était informé que le test pourrait étre effectué s’il le demandait a I’agent de
recherche, I'infirmiére ou a son médecin. La proportion de personnes acceptant le dépistage est la
plus élevée avec I'approche opt-out (65,9 %), suivie du choix actif (51,3 %) et opt-in (38,0 %), peu
importe le niveau de risque des patients. Les auteurs concluent que le choix actif est une modalité de
dépistage différente, qui s’approcherait du meilleur estimé des vraies préférences des patients.
Comparée au choix actif, la modalité opt-out pourrait substantiellement augmenter le dépistage du
VIH alors que la modalité opt-in pourrait le réduire (1).

13.4 Quels sont les effets du counseling pré et post-test sur différentes
variables

13.4.1 L'OFFRE DE DEPISTAGE PAR LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE ET L'ACCEPTABILITE POUR LES PATIENTS?

Un counseling pré et post-test est recommandé au Québec lors du dépistage du VIH. Toutefois,
I’ampleur du counseling exigé peut sembler une barriére pour I'offre du test de dépistage par les
professionnels de la santé. Il pourrait aussi étre une barriére pour le recours au dépistage par les
patients en n’étant pas toujours adapté a leurs besoins. Ces éléments avaient été soulevés dans
I’avis publié en 2011 :

« Autant le counseling est une intervention pertinente dans le dépistage de I'infection par
le VIH, autant il peut devenir une barriere au dépistage, tant pour les médecins que pour
les personnes qui ont besoin de subir un test » (9) (page 35).

« Le counseling ne serait pas toujours adapté aux besoins des clienteles. Il peut, dans
certains cas, constituer une barriére au dépistage de I'infection par le VIH chez les
populations vulnérables aux ITSS [...], ce qui impose une réflexion sur I’adaptation de
I’intervention clinique préventive a la réalité des personnes qui consultent les services de
santé et a la réalité des professionnels qui la réalisent » (9) (page 36).

L’ASPC avait a ce moment mené une consultation sur le sujet dont la conclusion avait été rapportée
dans le précédent avis :

« Avec I'évolution des traitements antirétroviraux et du contexte social entourant
I’infection par le VIH, le counseling autrefois prescrit n’aurait plus sa raison d’étre
aujourd’hui et alourdirait la tache des médecins. La longueur de I’intervention prétest
apparait aussi comme un obstacle. Les experts consultés ont aussi relevé des difficultés
et des enjeux relatifs au suivi et a la communication d’un résultat positif. » (9) (page 35).
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Une enquéte canadienne auprés de médecins désignés pour I'examen médical pour les immigrants
au Canada (83 répondants/203 invitations) va dans le méme sens et révéele qu’ils évaluent faiblement
leurs connaissances en matiere de counseling, de test diagnostic pour le VIH et de pronostic du VIH.
Toutefois, la plupart se disaient a I'aise de transmettre les résultats des tests et des informations sur
la sexualité et la transmission du VIH. Le temps moyen pour le counseling prétest était de une a deux
minutes, et en post-test, il était de moins de cing minutes; 10 % passaient moins d’'une minute. Les
barrieres linguistiques étaient rapportées par 61 % des répondants (147).

Un examen des recommandations européennes et des données probantes sur le counseling montre
des avis partagés sur le counseling prétest. Alors que les résultats de certaines études auprés des
HARSAH rapportent des bénéfices et de la satisfaction quant au counseling recommandé, d’autres
études auprés d’HARSAH montrent que le counseling est aussi percu comme une intervention
répétitive et non nécessaire. Certains préfereraient voir le counseling prétest retiré, car ils le
considérent comme intrusif et comme encourageant une offre ciblée de dépistage basée sur une
présomption de risque, parfois erronée, de la part du professionnel de la santé a partir de I'ethnicité
ou de certains comportements sexuels. Par ailleurs, les résultats des études récentes appuient le
dépistage du VIH en opt-out intégré aux soins courants : augmentation de la proportion des
personnes dépistées, réduction des refus et acceptation par les patients. Par ailleurs, les résultats
des études recensées dans cette revue montrent un effet positif autant pour les patients que pour les
professionnels de la santé de la transmission d’informations en prétest par des feuillets
d’informations. Cette revue souligne un consensus dans les lignes directrices européennes
anglophones, qui s’appuient essentiellement sur I'avis des experts, sur la transmission et la
discussion de I'information avant le test, de fagon écrite ou verbale (148).

Une revue de la littérature soutient I'importance de services de dépistage, incluant le counseling,
adaptés aux besoins des patients et offerts par des professionnels qualifiés pour favoriser le
dépistage du VIH. Kaai et collaborateurs (2012) ont examiné les facteurs qui influencent I'utilisation
des services de dépistage et de counseling chez les hétérosexuels au Canada et au Royaume-Uni;
27 études ont été revues. Plusieurs facteurs personnels, liés au professionnel de la santé et
organisationnels ont été recueillis. Parmi les facteurs personnels, la connaissance des lieux de
dépistage, des options de counseling et de dépistage et des bénéfices du traitement ARV ont été
cités comme un facteur facilitant le recours au dépistage du VIH. Parmi les facteurs liés aux
professionnels de la santé, la recommandation de dépistage de ceux-ci ainsi que les services
culturellement et linguistiquement adaptés sont des facteurs facilitant le dépistage du VIH. Par
contre, la mauvaise relation entre le patient et le médecin, I'incapacité du médecin a faire le
counseling et le dépistage du VIH de fagon efficiente et la perception de certains professionnels de la
santé que le dépistage du VIH a un effet négatif sur les patients sont d’autres barrieres relevées dans
la littérature. Enfin, différents facteurs organisationnels ont été relevés dans la littérature : le
dépistage dans le cadre d’un bilan de routine ou dans le cadre de I’examen prénatal, le dépistage
rapide anonyme, le dépistage sans rendez-vous, les innovations dans les techniques de dépistage
(ex. : mode de prélévement et facon d’obtenir le consentement éclairé au test) sont des facilitants au
dépistage, alors que I'acces difficile aux services, le manque d’anonymat ou les services mal adaptés
aux besoins des autochtones ou des immigrants sont des barrieres (135). Cependant, il est souligné
dans la revue de Bell et collaborateurs (148) qu’il y a un besoin de mener des études pour recueillir
I’opinion des patients sur le counseling.
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13.4.2 LA MODIFICATION DES COMPORTEMENTS A RISQUE ET LA REDUCTION DU RISQUE DE TRANSMISSION?

Les études recensées montrent des résultats mitigés de I'effet du counseling sur le changement des
comportements a risque. Peu d’études ont observé de modification dans les comportements a risque
avec le counseling offert lors d’un dépistage du VIH. Toutefois, certaines études ont vu un effet du
counseling sur la réduction des comportements a risque lorsque les sessions d’intervention étaient
structurées, nombreuses et plus longues que ce qui est offert en milieu clinique habituellement.

L’USPSTF a émis des recommandations en 2014 sur les interventions de counseling pour prévenir
les ITS. lls recommandent un counseling intensif pour tous les adolescents et adultes sexuellement
actifs a risque accru d’ITS (Grade B : service recommandé; haute certitude que le bénéfice net est
modéré ou certitude modérée que le bénéfice net est modéré ou substantiel). Il y a des évidences
que le counseling comportemental intensif (30 minutes a 2 h) réduit les probabilités de contracter une
ITSS (bénéfice modéré). Les approches de counseling utilisées dans les études revues par 'USPSTF
sont la transmission d’informations de base sur les ITS, I’évaluation du risque, et le développement
de compétences (skill-based intervention). Plusieurs interventions étaient culturellement adaptées a
I’age ou a I'origine ethnique. Les modalités de counseling utilisées dans les études étaient la vidéo,
les rencontres en face a face, le matériel écrit et le soutien téléphonique. Concernant I'implantation,
le counseling pouvait étre offert par les professionnels de la santé de premiére ligne, mais le
partenariat entre le milieu clinique et communautaire augmentait les probabilités de I'intervention. Les
données seraient toutefois insuffisantes sur I'efficacité des interventions de faible intensité en milieu
clinique (149).

Une grande étude américaine avait pour objectif de déterminer I'effet du counseling bref adapté aux
patients sur la réduction des risques lors du dépistage rapide du VIH. L’acquisition subséquente
d’ITS était évaluée. Le projet AWARE s’est déroulé d’avril a décembre 2010. Les patients étaient
randomisés en deux groupes avec counseling prétest bref ou avec information prétest selon les
recommandations des CDC. Tous les patients étaient dépistés pour les ITS (comme marqueur du
risque de contracter le VIH) au début de I'étude puis six mois apres. Tous faisaient un test avec la
TDR et recevaient le méme counseling post-test. Le groupe ayant recu un counseling bref I'a recu
d’un professionnel formé. Le counseling consistait en une discussion sur les risques personnels de
VIH et d’ITS, sur la réduction des risques et I’établissement d’un plan d’action adapté au patient avec
le soutien du professionnel formé. L’intervention avec counseling bref durait en moyenne 28 minutes
comparée a trois minutes avec information prétest. L’étude a recruté 5 012 patients de neuf cliniques
d’ITS aux Etats-Unis avec une proportion de rétention a six mois de 86,9 %. Le counseling bref
prétest n’a pas démontré d’efficacité sur la réduction d’ITS ni sur les comportements a risque (faible
effet), sauf la réduction de partenaires pour certains groupes, six mois post-intervention, comparé au
groupe ayant recu 'information prétest. De plus, le colt par infection dépistée était le double dans le
groupe ayant recu un counseling bref a cause des colts associés a la formation des professionnels,
le temps supplémentaire nécessaire au counseling et les activités d’assurance de la qualité pour
maintenir la fidélité des interventions. A noter que méme en formule bréve, I'intervention durait tout
de méme 28 minutes en moyenne. Les chercheurs invitent a reconsidérer la nécessité du counseling
prétest associé au VIH (150).

Haukoos et Thrun (151) renforcent les conclusions de Metsch et collaborateurs (150) dans un
éditorial en rappelant que les stratégies de dépistage en routine avec un acces au test facilité a
probablement plus d’efficacité a contrer I'épidémie de VIH que I'investissement dans le counseling
en permettant de rejoindre les PVVIH qui ignorent leur statut et en les engageant dans la cascade de
soins. lls proposent de viser a éliminer toutes les barriéres au test et le counseling en est une a leur
point de vue. Il faut chercher un maximum d’impact pour le moins d’investissement en ressources.
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Pantin, Léonard et Hagan (152) ont évalué une intervention de counseling auprés d’usagers de
drogues dures dans Harlem a New York. L’intervention consistait en deux sessions d’une heure
trente incluant un counseling pré et post-test pour renforcer les connaissances sur le VIH, les
comportements sécuritaires et les habiletés ainsi que I’entretien motivationnel pour favoriser le suivi
médical chez les personnes avec une ITS ou vivant avec le VIH; 58 participants recrutés dans un
centre communautaire ont complété I’étude dont 65 % étaient des hommes, 60 % des Afro-
Américains et 33 % des Latino-Américains. Le tiers était sans domicile fixe et 21 % s’injectaient des
drogues; 74 % étaient porteur du virus de I’herpés simplex de type 2 (VHS-2), 44 % étaient
séropositifs pour le VIH et le tiers était a la fois séropositif pour le VIH et le VHS-2. Pendant les quatre
semaines post-exposition, la moitié ont été abstinents ou ont utilisé systématiquement le condom,
17 % ont fait un usage inconsistant du condom et le tiers ne I'ont pas utilisé. Les chercheurs ont
aussi observé une augmentation significative du niveau de connaissances sur le VIH, une réduction
significative du nombre de partenaires, de la fatigue des pratiques sexuelles sécuritaires (safer-sex
risk fatigue) et du nombre de jours ou il y a eu injection de drogues (152).

Un essai randomisé américain auprées de 110 couples hétérosexuels afros ou latino-américains
consommateurs de drogues avait pour objectif d’évaluer une intervention bréve de counseling
préventif et de dépistage comparée a la norme de soins du National Institute on Drug Abuse.
L’objectif de I'intervention était de réduire les comportements a risque de VIH et d’ITS chez des
femmes consommatrices de substances (crack, cocaine, héroine) sexuellement actives et engagées
dans une relation stable avec un homme (au moins six mois). L’intervention bréve a I'essai était
adaptée selon les réponses des participantes a un questionnaire rempli au début de la recherche.
L’intervention prétest consistait en de la transmission d’informations, des connaissances de base sur
le VIH et les ITSS, des stratégies de réduction des risques selon leur profil, des exercices de couple,
I’établissement d’un plan d’action, un counseling individuel, et finalement le dépistage. Ensuite, un
counseling post-test et une revue du plan d’action étaient faits lors de la récupération des résultats
du dépistage. Neuf mois apres I'intervention, les couples qui ont participé a I'intervention ont
rapporté moins de comportements a risque que ceux qui ont regu I’'approche standard de counseling
et de dépistage. En moyenne, le temps passé pour I'intervention en couple était de deux heures
(+/-25 min). Les gains observés en prévention sont la réduction du partage de seringues, la réduction
de relations sexuelles vaginales et anales non protégées avec le partenaire principal et la réduction
du nombre de partenaires secondaires. Les chercheurs estiment que I'intervention de couple a
prévenu 3,04 fois plus d’infections par le VIH/1000 p.a. que I'approche standard (153). Cette étude
montre un effet positif du counseling, mais I'intervention, quoique décrite comme bréve par les
chercheurs, était plus soutenue que celle actuellement recommandée.

Certaines études plus récentes montrent que certaines interventions de counseling sont efficaces.
Une méta-analyse publiée en 2016 montre qu’une intervention en une session (4 minutes a 6 heures,
moyenne 100 minutes) peut étre efficace pour réduire I'incidence des ITS et augmenter I'utilisation du
condom dans les cliniques d’ITS et autres milieux de soins, si le bon contenu et le bon format sont
implantés. Le principal critere d’efficacité des interventions de counseling est qu’elles soient basées
sur les modeles de changement de comportements reconnus. Comparé au groupe contréle, les
groupes ayant recu une intervention avec une session unique étaient plus enclins a réduire la prise de
risque sexuel globale, a augmenter le port du condom et a diminuer les relations sexuelles non
protégées (154).
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Une revue systématique, méta-analyse et métasynthése de dix articles retenus (155) montre une
efficacité des interventions en post-test pour réduire les comportements a risque chez les HARSAH
séronégatifs selon certains criteres d’efficacité. L’intervention devrait étre :

effectuée immeédiatement apres le test de dépistage;
effectuée par du personnel qualifié;

développée a partir d’'un ancrage théorique des contenus et techniques d’intervention sur des
modeles de changements de comportements reconnus;

effectuée en portant une attention a la dimension affective; et

axée sur le développement de la personne influencée par la norme sociale (pairs) et ses habiletés.

A partir de ces observations, les auteurs recommandent, pour le Royaume-Uni, de considérer
I’intervention en milieu clinique plutét qu’en milieu communautaire ainsi que de tenir compte de
I’acceptabilité, I'organisation des services, le soutien institutionnel et des barrieres financiéres (155).

Une revue systématique des essais randomisés sur les interventions bréves en prévention des ITSS a
été effectuée par Long et collaborateurs (142). Les résultats révelent que certaines interventions
bréves ont été efficaces chez les jeunes et les HARSAH. Chez les jeunes (23 essais randomisés), les
interventions électroniques ou digitales, les interventions courtes (ex. : 2 sessions de 20 minutes), et
les interventions axées sur le développement de compétences et d’arguments normatifs sont les
modes les plus prometteurs. Chez les HARSAH (10 essais randomisés), les interventions en ligne,
électronique ou digitales semblent étre celles avec le plus d’efficacité pour réduire les
comportements a risque (142).

En somme, le counseling intensif (30 minutes a 2 heures) serait efficace pour modifier les
comportements a risque et diminuer les probabilités d’ITS chez les adolescents et adultes a risque
accru.

13.4.3 LELIEN AUX SOINS?

Selon les études recensées, le counseling aurait un effet positif sur le lien aux soins pour les PVVIH
nouvellement diagnostiquées.

Le counseling prétest permettrait de détecter les facteurs associés au non-retour en clinique pour la
récupération du résultat du test de dépistage et pourrait permettre d’initier des interventions pour la
favoriser. Une étude francaise a exploré les facteurs associés au non-retour en clinique pour
récupérer les résultats du test de dépistage en France; 710 participants ont participé a ’enquéte
(taux de participation de 88 %), dont 46 n’ont pas récupéré leur résultat de test dans les 60 jours
suivant le test dans un centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG). La moitié des participants
étaient des hommes; 10 % HARSAH et 5 vivaient avec le VIH (2 hommes hétérosexuels, 1 HARSAH,;
3 nés a I'étranger). Les chercheurs ont observé que les facteurs associés au non-retour pour les
résultats étaient de ne pas spécifier dans le questionnaire son lieu de naissance comparé a ceux nés
en France, de vivre a I'extérieur de la région de Paris comparé a ceux qui vivent a Paris, avoir un
nombre élevé de partenaires (plus de six vs moins de deux), d’avoir visité le CDAG pour des
symptomes cliniques comparés a ceux qui I’'ont consulté pour un dépistage de routine dans le cadre
d’une relation intime et d’avoir une faible perception du risque. Ce sont des facteurs pouvant étre mis
en évidence au moment de I’évaluation initiale et pouvant faire I'objet d’interventions spécifiques lors
du counseling prétest. Au regard de leurs résultats, les auteurs proposent I'utilisation de la TDR et
I’adoption de stratégies conviviales pour les utilisateurs : méme professionnel qui fait le counseling
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pré et post-test, heures d’ouverture flexibles, counseling culturellement approprié et professionnels
polyglottes (156).

Les résultats d’une étude qualitative américaine soulignent I'importance d’un counseling post-test de
qualité et de la référence active vers un service, c’est-a-dire que le professionnel fait la référence vers
un service et organise le rendez-vous. Des entrevues semi-dirigées aupres de 42 PVVIH non liées aux
soins et ayant recu leur diagnostic 5 a 19 mois précédant I’étude ont été menées dans trois
départements de santé américains (Philadelphie, Indiana et état de Washington); 71 % des
participants étaient des hommes et 64 % des personnes afro-américaines. Peu de participants se
sont dits satisfaits du service de dépistage et de counseling recu. Ceux ayant recu les services en
clinique prénatale, dans un centre de traitement de dépendance aux drogues et dans un site de
dépistage du VIH étaient plus enclins a étre satisfaits comparé a ceux ayant recu les services dans
une clinique ITSS, en établissement hospitalier, en cabinet médical privé ou en clinique de maladies
infectieuses. La satisfaction était influencée par I'information et I’éducation regues apres le diagnostic
ou par le niveau de confort et de soutien offert par le professionnel de la santé. L’insatisfaction était
associée a I'insuffisance ou I'absence du counseling et a la mauvaise qualité de celui-ci. Pour
certains participants, la mauvaise expérience de counseling post-test a été une barriére a retourner a
la clinique, et méme si c’était pour aller chercher d’autres services de soutien en lien avec le VIH. La
difficulté d’acces aux services est aussi une barriére soulevée par les participants. En outre, plusieurs
barriéres personnelles et sur lesquelles les professionnels peuvent intervenir lors du counseling post-
test ont été révélées : crainte du dévoilement, respect de la vie privée, manque de confiance envers
le professionnel de la santé, manque de motivation, instabilité (prison), comorbidités, honte et besoin
de temps pour accepter le diagnostic (134).

Ainsi, le counseling prétest aurait 'avantage de permettre d’identifier des facteurs de risque associés
au non-retour en clinique pour la récupération du résultat du test et d’intervenir sur ces facteurs. Le
counseling post-test, lui, favoriserait le lien aux soins si le service regu est adapté et de qualité. La
référence active par le professionnel faisant le counseling post-test vers un service clinique était
aussi un élément favorisant le lien aux soins.

Il s’agit par ailleurs de la recommandation d’un coroner du Québec envers le College des médecins
du Québec : « Comme toute pathologie sérieuse, cette tadche nécessite temps, professionnalisme et
empathie, plus facile a témoigner dans le cadre d’un face-a-face. La qualité de I’annonce par le
médecin influencera considérablement la force du lien entre le patient et le corps soignant et elle est
indispensable a la création d’une relation de confiance entre le médecin et le patient ». Le Coroner
soulignait I'importance du counseling post-test en face a face pour absorber le choc d’un diagnostic
de séropositivité au VIH (157).
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13.5 Quels sont les éléments minimaux a donner au patient pour obtenir un
consentement libre et éclairé au dépistage?

La revue des lignes directrices sur le dépistage du VIH (section 4) et des études montrent qu’il n’y
pas de consensus sur les informations a transmettre. Deux visions s’opposent. L’'une propose
d’obtenir le consentement au dépistage du VIH de la méme fagcon que celui pour les soins généraux,
I’autre le considére comme un consentement nécessitant une approche distincte de celui pour les
autres soins.

La revue des recommandations européennes sur le dépistage du VIH a permis de relever un
consensus dans les lignes directrices européennes anglophones sur I'obtention d’un consentement
verbal avant le test en individuel, en privé, de fagon confidentielle et en présence d’un professionnel
de la santé. Il y a aussi consensus sur I'importance de transmettre de I'information prétest, I'objectif
de I'information prétest étant d’obtenir un consentement libre et éclairé. Le minimum d’informations a
transmettre comprend :

Le fait que le test est volontaire et confidentiel,
Les raisons pour faire un dépistage;

La procédure du test;

Des informations sur la transmission des résultats;

Le droit de refuser le test et d’accorder du temps pour les questions du patient.

Il n’y avait toutefois pas de consensus dans les lignes directrices sur la pertinence de discuter des
effets potentiels du résultat positif ou négatif ni sur les risques potentiels du dépistage incluant les
aspects légaux et discriminatoires (148).

L’'OMS, dans ses lignes directrices parues en 2015, recommandait de donner de I'information
concise sur les éléments suivants : 1) bénéfices du dépistage, 2) la signification du résultat positif ou
négatif, 3) les services disponibles si le résultat est positif dont le traitement, 4) le potentiel d’un faux
résultat si la personne prend déja des ARV, 5) bréve description des options de prévention et
encouragement du dépistage des partenaires, 6) la confidentialité des résultats, 7) le droit de refuser
le test sans impact sur I’'obtention et la qualité des autres services de santé, 8) risque associé au
dépistage dans les endroits ou il y a des implications Iégales ou une stigmatisation associée au VIH
ou aux comportements sexuels, et 9) de donner I'opportunité de poser des questions.

L’ASPC (64), dans son guide sur le dépistage paru en 2013, précise que « Le dépistage du VIH
demeure volontaire et fondé sur un consentement éclairé. Les clients qui comprennent les avantages
et les inconvénients du dépistage du VIH sont en mesure de saisir la signification des résultats, et on
considére que ceux qui comprennent le mode de transmission du VIH sont capables de consentir
verbalement au dépistage du VIH. Un consentement écrit n’est pas nécessaire ». Trois aspects sont
importants en information prétest et pour obtenir un consentement libre et éclairé : 1) compréhension
de la transmission du VIH, 2) connaissance des conséquences positives et négatives du dépistage,
3) capacité a interpréter le résultat. L’objectif principal de I'entretien prétest est d’obtenir un
consentement libre et éclairé. Une fagon proposée par I'agence de simplifier I'intervention de
dépistage est d’expliquer aux patients les modes de transmission du VIH et les comportements a
risque et de leur demander s’ils souhaitent passer le test. Par ailleurs, il est souligné que plusieurs
informations a donner aux patients peuvent se retrouver dans un dépliant et que cette information
écrite pourrait étre remise aux patients dans la salle d’attente (64,65).
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Dans ses lignes directrices sur le dépistage du VIH mises a jour en octobre 2016, le BCCDC
normalise I'obtention du consentement pour le dépistage du VIH en soulignant qu’il est le méme que
le consentement & obtenir pour d’autres tests diagnostics ou traitements. Par contre, si la probabilité
d’obtenir un résultat positif est élevée, une discussion plus approfondie avec le patient est suggérée.
Aussi, il recommande de vérifier les raisons d’un refus de test auprés du patient afin de s’assurer que
ce n’est pas causé par de la désinformation sur I'infection ou sur les conséquences d’un dépistage
(87). Le BCCDC a d’ailleurs développé un feuillet d’information prétest a I'intention des patients
disponible en plusieurs langues sur un site web afin d’outiller les professionnels de la santé (38).

Une étude aupres de la population et de professionnels de la santé avait pour objectif d’identifier les
composantes d’un programme de dépistage populationnel des virus transmissibles par le sang (VIH,
VHB, VHC) et la procédure de consentement associée qui serait acceptable en Angleterre;

46 participants de la population et 37 professionnels de la santé ont pris part a I’exercice. Il en
ressort, entre autres, que :

Le VIH ne devrait plus avoir un statut particulier et étre intégré aux examens de routine;

Il est insuffisant de transmettre I'information prétest par affiche ou dépliant seulement;
Obtenir un consentement libre et complétement éclairé est I'idéal;

La perte d’autonomie est compensée par les avantages cliniques d’un diagnostic précoce;

Il N’y a aucun consensus sur la méthode pour obtenir un consentement (158).

Le service de dépistage des ITSS en ligne GetCheckedOnline en Colombie-Britannique inclut dans
son formulaire, pour obtenir un consentement libre et éclairé de la part des usagers, les informations
précisées au tableau 8, en plus des éléments spécifiques a I'utilisation de services en ligne. Les
usagers du site doivent indiquer comprendre les informations sur la page de consentement pour
accéder au service. Une évaluation qualitative de leur formulaire de consentement auprés de

13 participants hommes et femmes &gés de 19 ans ou plus montre que ces participants
considéraient le processus de consentement important et nécessaire. Pour plusieurs, il s’agit de
protéger les personnes et I'organisation. Ceci prenait plus d’importance pour certains puisque des
informations personnelles étaient divulguées. L’expérience antérieure de dépistage sembilait
influencer la perception de I’expérience de dépistage en ligne. Les personnes avec une bonne
expérience antérieure au dépistage avaient une compréhension plus claire de la signification et de
'importance du consentement éclairé. Leur étude révele par ailleurs que les participants appréciaient
la simplicité et la clarté du texte ainsi que le langage accessible du service en ligne (143). Bien qu’il
s’agisse d’une étude d’évaluation sur le consentement en ligne, les éléments abordés et
I’appréciation des participants peuvent influencer les éléments minimaux pour éclairer le
consentement lors du dépistage en clinique.
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Tableau 8 Consentement éclairé au service GetCheckedOnline

Eléments requis par la loi

Information transmise

Infection(s) testée(s)

But et nature du test effectué

Risques et bénéfices du test de dépistage
Alternatives au test de dépistage proposé

Conséquences de ne pas étre dépisté

Sur la page de consentement :
Information sur le test
Bénéfices du dépistage
Risque du dépistage

Suivi des résultats positifs par une infirmiére de
santé publique

Sur les autres pages web du site
Raison du test offert
Description de la période fenétre
Information sur I'infection

Recommandations sur les comportements sexuels
sécuritaires

Compilation électronique des résultats des tests
Services et ressources disponibles
Recommandations pour répéter le dépistage
Nature d’une infection aigué (si en période fenétre)

Prévention de la transmission (si en période
fenétre)

En somme, les différents éléments suivants sont proposés pour assurer un consentement libre et
éclairé au dépistage du VIH, sans qu’il y ait de consensus sur le minimum d’informations a

transmettre :

Test volontaire, confidentiel et droit de refus (13,64 148 159);

Raisons justifiant un test de dépistage du VIH (64) (148);

Bénéfices et risques du test de dépistage (64) (128 159), incluant les services disponibles si le

résultat est positif (128);

Procédure du test de dépistage (64) (128 143 148);

Interprétation des résultats du test (incluant information sur la période fenétre) (64) (128);

Implications d’un résultat positif en lien avec stigmatisation et criminalisation (128) et des aspects

juridiques d’un diagnostic de VIH (160);

Information sur la transmission des résultats (148 159);

Temps pour poser des questions (13,64 148).
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Interpellés par I’évolution rapide et constante des stratégies et outils de prévention du VIH et par
I’énoncé des cibles 90-90-90 de 'ONUSIDA (14), les membres du CITSS ont décidé de faire le suivi
des recommandations émises dans I'avis Optimiser le dépistage et le diagnostic de I'infection par le
VIH au Québec, publié en 2011. Pour ce faire, le comité a réexaminé les recommandations de
dépistage du VIH d’autres organisations de santé ailleurs dans le monde. Il a ensuite revu le portrait
épidémiologique québécois ainsi que des données probantes sur la pertinence du dépistage, le ratio
co(t-efficacité de différentes approches de dépistage, les stratégies de dépistage et I'intervention
associée au dépistage.

L’OMS (161) stipule que pour offrir un dépistage, les critéres suivants doivent étre présents :

1. Probléme de santé important;

Prévalence élevée de la maladie dans le groupe visé;

Evolution naturelle de la maladie bien connue;

Durée de la phase asymptomatique suffisante pour permettre d’effectuer un dépistage;

Examen de dépistage valide, fiable et acceptable;

Traitement efficace disponible;

Traitement précoce apportant des avantages par rapport a un traitement tardif;

Critéres précis permettant de déterminer auprés de qui doit se faire le dépistage;
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Co0t du dépistage n’est pas disproportionné en comparaison au colt de santé de cette maladie.

L’infection par le VIH est un probléme de santé important avec une prévalence documentée élevée
dans certains groupes (HARSAH, UDI, personnes originaires de pays ou le VIH est endémique), mais
incertaine, et probablement plus basse dans la population générale au Québec. Selon les données
recueillies du Programme de surveillance de I'infection par le VIH au Québec (16) et des projets de
recherche (42,47,49,61,86), la proportion estimée de PVVIH I'ignorant ou étant diagnostiquées
tardivement serait importante.

L’évolution naturelle de la maladie est connue et la durée de la phase asymptomatique est suffisante
pour permettre un dépistage. Surtout, des tests de dépistage et des traitements efficaces sont
disponibles, et leurs colits ne sont pas disproportionnés comparativement au co(t de la prise en
charge de la maladie. Au Québec, la valeur pondérée d’un test de dépistage du VIH standard avec un
ELISA est de 3,30 $ et de 18,50 $ avec un test de dépistage rapide avec INSTI pour 2017-2018 (162).
Le coUlt du suivi clinique et du traitement pour une PVVIH n’est pas documenté au Québec. L’Alberta
a toutefois estimé un co(t mensuel®” a 914 $ (+/-452 $; 10968 $ +/-5 677 $ par année) pour le suivi
clinigue d’un diagnostic de I'infection précoce et a 1419 $ (+/-378 $; 17 028 $ +/-5 031 $ par année)
pour un diagnostic tardif (8). Aucune analyse de colt-efficacité de différentes stratégies de dépistage
et traitement du VIH n’est toutefois disponible pour le Québec.

La revue des études portant sur les bénéfices cliniques et de santé publique d’un diagnostic précoce
montre I'importance de celui-ci tant pour les personnes infectées par le VIH que pour la santé de la
population. Le traitement adéquat de I'infection permettant de maintenir une charge virale inférieure a

27 Le colt estimé comprend : médicaments ARV et autres, soins cliniques incluant les frais de laboratoires et de médecin,
soins a I’hopital.
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200 copies par millilitre de sang mesurée par des analyses consécutives de laboratoire tous les
quatre a six mois a été démontré efficace pour prévenir la transmission de I'infection. Le risque de
transmission est plus grand lorsque la charge virale est élevée tel qu’en primo-infection. Un
diagnostic précoce et un lien rapide aux soins limitent la transmission du virus (25,63,79-81).

Ce rapport fait état de réflexions sur les moyens d’atteindre la premiére cible proposée par
PONUSIDA : au minimum 90 % des PVVIH qui connaissent leur statut sérologique au Québec (14). Le
but étant d’optimiser le dépistage de I'infection par le VIH au Québec. Telles que le laissent entrevoir
les données épidémiologiques canadiennes et québécoises sur le VIH, des défis importants sont a
relever pour atteindre cette cible de 'ONUSIDA, en particulier aupres de certains groupes. Ainsi, il est
justifié de déployer d’importants efforts afin d’optimiser le dépistage du VIH au Québec et favoriser la
détection précoce de I'infection. Ces efforts doivent s’inscrire dans un contexte qui cherche a mettre
fin a 'exceptionnalisme du dépistage du VIH (13) et a la stigmatisation associée a I'infection et aux
comportements a risque (13) puisqu’il s’agit de barrieres au dépistage du VIH rapportées dans la
littérature.

14.1 L'offre de dépistage

Actuellement, I'offre de dépistage recommandée au Québec est ciblée selon les facteurs de risque.
Une offre universelle de dépistage, combinée a une offre ciblée de test selon les facteurs de risque et
les indications cliniques, permettrait de rejoindre plus de cas en nombre absolu et pourrait réduire
'impact des barrieres a I'accés au dépistage.

Une revue des données probantes sur les facteurs influencgant le recours au dépistage du VIH montre
que les principaux obstacles au dépistage sont :

1. Une faible perception du risque;

La géne;

Le manque de connaissances;

Les contraintes de temps des professionnels de la santé;

La crainte de recevoir un résultat positif;

La stigmatisation et la discrimination associée au VIH;

La crainte de divulgation du statut sérologique ou la crainte d’un bris de confidentialité;

Le manque d’acces aux services;
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L’insuffisance de la rémunération pour les professionnels de la santé??;

10.Le manque de ressources humaines pour faire le dépistage (163).

D’autres études ont souligné que le dévoilement des facteurs de risque pouvait aussi étre un frein au
dépistage tout comme une lourde intervention de dépistage (109 113). Inversement, les facteurs
facilitants sont I'offre du test en opt-out, la sensibilisation au dépistage, la normalisation du dépistage
et du diagnostic de I'infection par le VIH (163). Enfin, les principales stratégies susceptibles de
surmonter plusieurs barriéres selon les auteurs d’une revue de la littérature sur les barrieres au

28 A noter qu’au Québec, la RAMQ a mis en place un code d’acte permettant aux omnipraticiens de facturer les interventions
préventives relatives aux ITS, ce qui répond au probléme d’insuffisance de la rémunération soulevé dans la revue de la
littérature. [http://www.ramq.gouv.qc.ca/SiteCollectionDocuments/professionnels/manuels/100-facturation-
omnipraticiens/011_b1_acti_clini_preven_acte_omni.pdf]
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dépistage sont les campagnes de masse (information, sensibilisation et dépistage), une offre
universelle de dépistage en opt-out intégrée aux soins courants et un minimum de service de qualité
assuré par la formation des professionnels de la santé (107).

Les études recensées portant spécifiquement sur une offre ciblée de dépistage montrent des
occasions manquées de dépistage, des diagnostics tardifs (décompte de CD4 bas) et une sous-offre
de dépistage, méme chez les populations a risque (32-35). Dans ce paradigme, la présence de
facteurs de risque doit étre relevée par le médecin pour offrir un dépistage, ce qui n’est pas toujours
le cas. Voila le principal probléme de I'offre ciblée.

Plusieurs pays ont adopté une stratégie d’offre universelle de dépistage en complément a une offre
ciblée de dépistage aupres de groupes a risque. Les évaluations varient d’un contexte a I'autre. Les
résultats de la revue de la littérature permettent de constater de nombreux avantages a une offre
universelle de dépistage du VIH, mais aussi quelques inconvénients. L’offre universelle au moins une
fois a vie associée a un dépistage répété annuellement dans les groupes a risque (offre de dépistage
ciblée) semblerait diminuer la proportion de diagnostics tardifs de I'infection (18,19) et certaines
études permettent d’observer une hausse du dépistage, bien que parfois modeste (20-23).
Néanmoins, une sous-offre de dépistage demeure possible, principalement a cause d’une difficile
implantation dans les milieux cliniques ou d’une difficulté a faire changer les pratiques des
professionnels de la santé (19,20,23-25). Il demeure toutefois difficile de conclure que I'offre
universelle de dépistage permet a elle seule de faire plus de nouveaux diagnostics, d’autres
conditions ou stratégies y sont associées dans les études recensées. D’autres études seraient
nécessaires. Sans aucun doute, I'offre universelle de dépistage permet aux professionnels de la
santé de multiplier les occasions d’offrir un test de dépistage et pour les patients de recevoir une
proposition d’un test.

L’acceptabilité de I'offre universelle de dépistage auprés des patients et des professionnels de la
santé est variable selon les études, mais demeure relativement bonne. Dans I'’ensemble, on observe
une proportion plus élevée de personnes consentant au test en offre ciblée de dépistage ou sous la
recommandation d’un médecin, mais plus de tests sont faits en nombre absolu avec I'offre
universelle, probablement parce que la proportion de personnes a qui les professionnels de la santé
offrent le test est plus élevée. Le lien aux soins demeure un défi important dans les études
ameéricaines (27-29,114). Aucun résultat portant sur I'effet de I'offre de dépistage sur le risque de
transmission de I'infection n’a été relevé dans les études recensées, il s’agit plutét d’un lien indirect.

Les études de colt-efficacité effectuées ailleurs dans le monde estiment que I'offre universelle de
dépistage a un co(t acceptable pour la société, en particulier lorsque la prévalence des infections
non diagnostiquées est de plus de 0,1 % (30,68,70 102-104). Une étude de modélisation a estimé
gu’une offre universelle de dépistage était colit-efficace (50 000 $/AVAQ), lorsque la prévalence des
infections non diagnostiquées était aussi faible que 0,05 % et en incluant les colts et bénéfices pour
les partenaires. Il semblerait que I'offre universelle de dépistage ne semble plus étre colt-efficace a
partir de 64 ou 65 ans, sauf dans certaines circonstances (30,31). Les données québécoises sont
insuffisantes pour estimer correctement le colt-efficacité d’une telle offre de dépistage. Il est
possible que ce soit aussi le cas au Québec. Des études de modélisation économique québécoises
seraient souhaitables.

Nous insistons sur I'importance de déployer une stratégie massive de dépistage du VIH, incluant une
offre universelle du dépistage du VIH au moins une fois a vie, afin de rejoindre les PVVIH ignorant leur
statut sérologique et ainsi atteindre la premiere cible de 'TONUSIDA. L’offre universelle de dépistage

pourrait permettre d’augmenter I’acces au test pour la population, de faciliter I'offre de dépistage par
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les professionnels de la santé, de normaliser le dépistage; elle permet aussi une opportunité de relier
aux soins des PVVIH qui avaient été perdues au suivi. L’offre universelle, combinée a d’autres
stratégies de prévention, pourrait particulierement étre utile pour joindre les groupes vulnérables au
VIH qui ignorent ou ne veulent pas dévoiler leurs facteurs de risque. Cette offre universelle doit étre
combinée a une offre intensifiée de dépistage ciblée auprés de personnes avec des facteurs de
risque et a une fréquence de dépistage qui favorise un dépistage précoce de l'infection. Des actions
concretes devraient étre posées afin de rehausser les services de dépistage aupres des groupes
vulnérables au VIH et de les adapter a leurs besoins.

14.1.1 INDICATIONS DE L'OFFRE CIBLEE DE DEPISTAGE DU VIH

En 2014, le CITSS a recommandé une mise a jour des indications de dépistage pour le VIH dans le
cadre d’une offre ciblée (43), reprise dans le Guide québécois de dépistage des ITSS (3). Nous
estimons que les indications de dépistage proposées sont encore pertinentes (voir section 1.1.3).
Toutefois, en tenant compte du contexte et de la stratégie de dépistage intensifiée recommandée
dans cet avis, certaines indications de dépistage méritent d’étre révisées et d’autres ajoutées. Les
propositions d’ajout ou de modification aux indications de dépistage discutées aux paragraphes
suivants ont été inspirées par les recommandations dans les lignes directrices consultées dans le
cadre de ces travaux.

Il est proposé d’offrir un test de dépistage du VIH a toute personne ayant un nouveau partenaire
depuis le dernier dépistage. Dans la méme logique, I'abandon du condom dans le couple est une
occasion pour offrir le dépistage du VIH aux partenaires (65,67,78).

En 2014, dans un souci de cohérence pour I'ensemble des ITSS, le seuil du nombre de partenaires
sexuels a partir duquel une offre de dépistage devenait pertinente avait été défini, selon I'avis des
experts du CITSS, a plus de trois dans la derniere année. Il s’agit toutefois d’une décision prise par
consensus d’experts et qui tient compte des autres indications de dépistage proposées pour les
autres ITSS. Il était alors précisé :

« Ce seuil est établi a titre indicatif. Il devrait é&tre modulé selon I'infection considérée, les
caractéristiques du patient et du milieu dans lequel il évolue. Le jugement clinique est
requis. De plus, ce seuil devrait étre adapté a I’épidémiologie régionale et locale des
ITSS. Par exemple, dans le cas du VIH, si les données épidémiologiques montrent que la
prévalence pourrait étre supérieure au seuil du ratio colt-efficacité établi par les CDC, le
seuil pour définir I'indication de dépistage “partenaires sexuels multiples” en I'absence
d’autres indications de dépistage pourrait étre abaissé » (43).

Selon I'enquéte québécoise sur la santé de la population (EQSP) (164) (45 760 répondants): 74,9 %
de la population de 15 ans et plus au Québec étaient sexuellement active dans les 12 mois précédant
I’enquéte. Chez les hommes, 2,7 % ont eu des partenaires masculins, 96,7 % ont eu des partenaires
féminines et 0,7 % ont eu des partenaires masculins et féminins. Toujours chez les hommes, 84,6 %
avaient un seul partenaire, 11,9 % de 2 a 4 partenaires et 3,5 % en ont eu 5 et plus. Chez les
femmes, 96,7 % ont eu des partenaires masculins, 1,2 % des partenaires féminines, 1,1 % des
partenaires masculins et féminins. Toujours chez les femmes, 89,1 % avaient un seul partenaire,

9,1 % de 2 a 4 partenaires, et 1,8 % en avaient 5 et plus dans la derniére année. Selon la tranche
d’age : 35,2 % des hommes et des femmes de 15 a 24 ans actifs sexuellement, 15 % des 25-44 et

6 % des 45-64 ont eu plus d’un partenaire dans la derniére année. Soulignons que dans I'ensembile,
c’est seulement 16,1 % des répondants sexuellement actifs a 'TEQSP qui ont recouru au dépistage
pour une ITS dans la derniére année. Une offre répétée de dépistage pour chague personne qui a un
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nouveau partenaire permettrait de rejoindre plus de personnes, augmentant ainsi les chances d’un
diagnostic précoce.

Les personnes transsexuelles et transgenres (76) ont été ajoutées comme groupe pouvant
bénéficier d’'un dépistage du VIH. Bien que les données québécoises soient insuffisantes pour
documenter la prévalence de I'infection ou des comportements a risque dans ce groupe, des études
ont démontré qu’ils s’agissaient d’un groupe vulnérable ou la prévalence du VIH est élevée (165) et
qu’ils avaient peu recours au dépistage (166). Une étude ontarienne a souligné que ce groupe
éprouvait d’'importantes difficultés a accéder aux services de dépistage (167).

Le dépistage du VIH est actuellement recommandé lors du diagnostic d’une infection gonococcique,
d’une syphilis, d’'une hépatite B ou d’une hépatite C. Il pourrait étre pertinent d’élargir cette
recommandation a un « diagnostic d’une ITSS », ce qui ajoute le diagnostic d’une infection a
Chlamydia trachomatis a 'indication de dépistage. Bien que la chlamydia soit une infection a
prévalence élevée au Québec (23 198 cas au Québec en 2014 (88)), en particulier chez les jeunes et
les femmes qui ne sont pas nécessairement les groupes les plus a risque d’acquisition du VIH, ce
type de recommandation faciliterait la pratique clinique tout en augmentant les opportunités de
dépistage du VIH. C’est d’ailleurs la recommandation du BASHH, ASPC, HAS 2017, CDC, NICE,
ASHM, Nouvelle-Zélande (65,67,75-78,124).

Dans le méme ordre d’idée, I'indication de dépistage pour la personne demandant un test de
dépistage, méme en I'absence de facteurs de risque décelés, devrait pouvoir s’appliquer sans
counseling prétest. Les experts du CITSS sont d’avis qu’une personne demandant un test de
dépistage pour toute ITSS devrait aussi se faire offrir le dépistage du VIH sans avoir a répondre a des
questions. Le fait de répondre a des questions était d’ailleurs une barriére qui avait été soulevée par
des usagers (109 113 135)(168). Il s’agit également d’une recommandation de I’ASPC, du BCCDC, de
’ASHM et de la Nouvelle-Zélande (37,65,77,78).

Enfin, il est également proposé d’ajouter la prescription de PPrE comme indication de dépistage du
VIH, conformément au Guide de pratique sur la PPrE (58).

14.1.2 FREQUENCE DE DEPISTAGE OPTIMALE POUR LA DETECTION PRECOCE DU VIH

Une fréquence optimale de dépistage permettrait un diagnostic plus précoce de I'infection,
idéalement pendant ou aprés la primo-infection, tout en ayant une utilisation efficiente des
ressources. Actuellement, la fréquence de dépistage du VIH recommandée au Québec est annuelle
pour les personnes ayant un facteur de risque et aux trois a six mois pour les personnes chez qui les
facteurs de risque sont présents de fagon continue ou répétée (voir encadré 2). Dans le contexte de
la stratégie de dépistage préconisée dans cet avis, il convient de réviser la fréquence optimale du
test tant pour I'offre universelle que pour I'offre ciblée.

Les résultats d’une revue des recommandations sur la fréquence de dépistage du VIH montrent qu’il
y a un consensus dans 34 lignes directrices sur un dépistage minimalement annuel pour les
HARSAH, UDI, les partenaires des PVVIH, les personnes ayant des partenaires multiples, les
travailleurs et travailleuses du sexe, les immigrants de pays ou le VIH est endémique et les
autochtones. Toutefois, il N’y a pas de consensus sur la fréquence de dépistage pour la population
générale, les personnes incarcérées ou les personnes ayant des antécédents d’ITS. Certaines lignes
directrices émettent des recommandations pour le dépistage prénatal. Un diagnostic le plus t6t
possible pendant la grossesse est le plus souvent recommandé (9/20), suivi d’un dépistage lors de la
premiére visite prénatale (4/20), et la répétition du test de dépistage au troisieme trimestre, peu
importe la présence de facteurs de risque chez la mére (4/20) (168). Une revue des données
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probantes est en cours a ’ASPC. Les résultats de cette étude pourront éclairer les fréquences
optimales de dépistage a recommander.

Fréquence de I'offre universelle de dépistage

Il n’y a pas de consensus dans la littérature sur la fréquence de dépistage recommandée dans le
contexte d’une offre universelle de dépistage du VIH. Toutefois, les études sur le colt-efficacité de
I’offre universelle de dépistage rapportées a la section 9 de ce rapport ont estimé qu’une offre une
fois a vie était économiquement rentable. Par exemple, en France et au Portugal, un test a vie dans la
population générale et la répétition du test chez les populations a haut risque se sont avérés étre une
stratégie colt-efficace (25 103 104).

Au Canada, la Colombie-Britannique et le Manitoba recommandent une offre de dépistage aux cing
ans pour les personnes sans facteurs de risque (offre universelle de dépistage). Le choix de
I’intervalle de cing ans est arbitraire et sera évalué au fil du temps. Par ailleurs, il a été recommandé
aux milieux cliniques d’allonger I'intervalle d’offre de test si peu de nouveaux cas sont diagnostiqués,
mais de poursuivre I'offre universelle de dépistage (118).

Fréquence accrue pour les personnes a risque élevé

Il est bien connu que la fréquence du dépistage doit étre augmentée dans le contexte d’une
exposition au risque répétée ou continue. La littérature et les recommandations font état de
recommandations de fréquence accrue de dépistage auprés des groupes a risque variable selon la
répétition des comportements a risque et les groupes visées : trois mois, six mois, un an. Par
exemple, aux Etats-Unis, une offre de dépistage aux trois mois s’est avérée co(it-efficace pour les
HARSAH (25) (Hutchinson 2012 cité dans Public Health England. 2014).

Les CDC ont revu les données probantes sur la fréquence de dépistage chez les HARSAH. Les
auteurs en concluent que les données sont insuffisantes pour modifier la fréquence annuelle de
dépistage recommandé chez les HARSAH. Les médecins peuvent évaluer la pertinence d’un
dépistage plus fréquent (trois a six mois) selon les comportements de leurs patients. Enfin, les
HARSAH sous PPrE devraient se voir offrir un dépistage tous les trois mois ou dés I'apparition de
signes et symptémes compatibles avec une primo-infection au VIH (72).

Les partenaires séronégatifs d’une PVVIH sont considérés comme étant a risque de contracter
I'infection et un dépistage régulier devrait leur étre proposé en fonction de la fréquence de leur
exposition. Précisons toutefois que le ministére de la Santé et des Services sociaux a publié la
position ministérielle L’effet du traitement des personnes vivant avec le VIH sur le risque de
transmission sexuelle de I'infection. L’encadré 4 résume cette position.
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Encadré 4 L’effet du traitement des personnes vivant avec le VIH sur le risque de
transmission sexuelle de l'infection

« Le traitement des personnes vivant avec le VIH fait partie des stratégies hautement efficaces
pour prévenir la transmission sexuelle de I'infection.

Il N’y a aucune preuve de transmission de I'infection par le VIH pendant les relations sexuelles
orales, vaginales ou anales sans condom :

lorsque la personne vivant avec le VIH prend un traitement antirétroviral comme prescrit et

que sa charge virale, mesurée par des analyses consécutives de laboratoire tous les quatre a
six mois, se maintient a moins de 200 copies par millilitre de sang.

Dans ce contexte, le risque de transmission est négligeable (15).

Rappelons que les résultats de I’essai randomisé HPTN-052 ont montré que I'amorce précoce du
traitement était associée a une réduction du nombre de transmissions entre les partenaires de couple
participant a I’étude de 96 % comparé au groupe avec traitement retardé (12). Aussi, I'étude
européenne PARTNER ne montre aucune transmission entre les partenaires, méme en présence
d’une ITSS (83,84). Si les conditions de I'’encadré 4 sont respectées, le dépistage répété des
partenaires sérodiscordants n’est donc pas nécessaire. Il peut tout de méme étre offert pour rassurer
les partenaires ou selon le jugement clinique.

Malgré des recommandations sur une fréquence répétée de dépistage pour les personnes a risque
de contracter le VIH, il n’est pas garanti que I'offre ou le recours au dépistage se fasse aussi
régulierement (169 170). Des stratégies devraient étre mises en ceuvre afin d’intensifier I'offre de
dépistage chez les populations-clés et de multiplier les stratégies et les occasions pour les joindre.

14.2 Simplifier lintervention de dépistage

La revue de la littérature I’a montré, un processus prétest trop fastidieux peut étre une barriere a
I’'offre de dépistage par les professionnels de la santé et d’accés au dépistage pour la population
(109 113 135 148 168). Cette barriere a été soulignée dans I'avis publié en 2011 et a été soulignée a
nouveau dans le cadre des travaux actuels. Les modifications proposées a I'intervention de
dépistage en 2011 ont été jugées insuffisantes pour alléger le processus dans le contexte actuel de
soins et services au Québec.

Les CDC, I’ASPC et BCCDC ont dissocié le counseling de I'intervention de dépistage dans leurs
recommandations afin d’alléger la procédure (37,65,67) (66). L’évaluation des facteurs de risque n’est
plus requise avant d’offrir le dépistage du VIH. Par contre, elle demeure une intervention pertinente
au fil des consultations dans les services de santé ou par d’autres outils afin d’identifier les
personnes pour lesquelles il serait indiqué de répéter I'offre de dépistage, d’identifier les personnes
qui bénéficieraient du dépistage d’autres ITSS ou d’adapter les interventions pour favoriser la
récupération des résultats et le lien aux soins des personnes nouvellement diagnostiquées. Avant le
test, de I'information doit étre transmise aux patients. Cette information peut étre transmise de
différentes fagons, pas nécessairement verbalement, mais doit étre accessible et comprise. L’objectif
de cette information prétest est d’éclairer le consentement a passer le test de dépistage.
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Dans une réflexion éthique sur le counseling associé au dépistage du VIH du Manuel sur le contréle
des maladies a déclaration obligatoire, le BCCDC souligne que méme si le consentement au
dépistage du VIH est maintenant le méme que celui recommandé pour les autres tests ou
traitements, un certain niveau d’information prétest est requis et répond aux quatre principes
éthiques : autonomie, non-malfaisance, bienfaisance et justice. Dans cette réflexion, le BCCDC
explique le rationnel derriére cette modification a leurs recommandations sur le counseling :

« Aujourd’hui, la situation est trés différente. Bien que nous ne puissions pas proclamer
qu’il n’y a pas de stigmatisation associée a un diagnostic de VIH, I'infection par le VIH
est maintenant traitable. L’espérance de vie et la qualité de vie des personnes sous
traitement sont comparables aux personnes non infectées; et la suppression de la
charge virale élimine virtuellement la possibilité de la transmission du VIH. [...] L’interface
entre les principes d’autonomie, de bienfaisance, de non-malfaisance et de justice tel
que discuté ci-aprés suggére qu’autant I'individu que la société sont maintenant mieux
servis par une approche d’obtention de consentement plus en routine » (37) (Traduction
libre de la page 38, BCCDC communicable disease manual, appendix D).

Reconnaissant que les bienfaits d’un dépistage du VIH et d’un diagnostic précoce de I'infection
surpassent les inconvénients de recevoir un diagnostic de VIH et que les inconvénients d’avoir une
infection non diagnostiquée sont importants, il est justifié de simplifier la procédure d’obtention d’un
consentement libre et éclairé au dépistage du VIH. Toutefois, il est important que les patients soient
informés des inconvénients au test et des effets potentiels sur leur vie personnelle, professionnelle et
sociale, mais que dans de tels cas, des ressources soient disponibles pour les soutenir au besoin.
Ces risques n’ont pas besoin d’étre approfondis lors de I'obtention du consentement et pourraient
I’étre lors d’un counseling post-test suite a un résultat positif, mais une information minimale sur le
sujet devrait pouvoir étre transmise avant le test.

L’obtention du consentement libre et éclairé au dépistage du VIH se fait de la méme fagon que pour
tous les autres tests ou soins selon les exigences du Code civil et des codes de déontologie des
ordres professionnels concernés (annexe 1). Le consentement peut étre verbal (3). La procédure pour
obtenir le consentement n’a pas besoin d’étre plus fastidieuse que ce qui est recommandé pour les
autres tests ou soins. Les lignes directrices de 'ASPC précisent que « Le dépistage du VIH demeure
volontaire et fondé sur un consentement éclairé. Les clients qui comprennent les avantages et les
inconvénients du dépistage du VIH sont en mesure de saisir la signification des résultats. On
considére que ceux qui comprennent le mode de transmission du VIH sont capables de consentir
verbalement au dépistage du VIH » (65).

Le CITSS ne se prononce pas sur les éléments minimaux a transmettre aux patients pour éclairer leur
consentement au dépistage. Inspiré du feuillet d’information prétest que le BCCDC utilise, I'annexe 2
propose différents éléments qui peuvent étre abordés en prétest au Québec et qui pourraient étre
utiles pour obtenir un consentement libre et éclairé. Ces informations doivent étre adaptées au
contexte de la consultation et a la réalité de la personne qui consulte. Par exemple, certaines
informations, notamment sur la nature de I'infection et la procédure du test, si elles n’ont pas changé,
n’ont pas besoin d’étre répétées a chaque dépistage aupres d’une personne qui consulte
réguliérement pour cette raison. Egalement, une personne chez qui la probabilité de recevoir un
résultat positif est élevée, a cause d’une exposition connue a I'infection, bénéficierait de recevoir plus
d’informations en prétest pour insister sur I'importance de récupérer ses résultats et étre mieux
préparée a recevoir un résultat positif tout en comprenant ses implications sur sa santé et sa vie
sociale.
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Il n’est pas nécessaire que toutes les informations prétest soient transmises verbalement par un
professionnel de la santé. D’autres modalités peuvent étre utilisées. L'important est de s’assurer que
le patient les comprenne. D’autres stratégies que la transmission de renseignements par un
professionnel de la santé pourraient aussi étre utilisée pour informer la population sur le VIH et le test
de dépistage, et ce en particulier si une offre universelle de dépistage est effectivement mise de
’avant : distribution de feuillets explicatifs, campagnes publicitaires, ateliers en organismes
communautaires ou en milieu scolaire, sites internet, etc. Plus la population sera informée sur le VIH,
plus I'obtention du consentement libre et éclairé sera simplifiée.

Dans le méme ordre d’idée, il y a deux fagons d’obtenir le consentement, en opt-in ou en opt-out,
selon le contexte. Dans une offre ciblée de dépistage et a I'initiative du professionnel de la santé, une
approche opt-in serait a privilégier alors qu’une approche opt-out serait a privilégier dans une offre
universelle ou systématique et dans des milieux ou le dépistage des ITSS compose la grande partie
des services (ex. : cliniques ITSS).

Le counseling demeure néanmoins une intervention pertinente dans certaines situations. Dans le
contexte ou de nouvelles stratégies biomédicales de prévention sont disponibles (PPrE et PPE,
traitement comme outil de prévention), le counseling ne vise plus seulement la modification de
comportements a risque, mais doit englober I’ensemble des approches préventives. Comme les
études sur I'efficacité du counseling I’'ont montré, le counseling sur la modification des
comportements a risque doit étre intensif pour étre efficace et diminuer les risques de contracter une
ITSS : sessions d’interventions multiples de 30 minutes a 2 heures, effectuées par des professionnels
habiletés, basées sur des modeles théoriques reconnus, adaptées a la réalité du client et a ses
besoins (142 150-154). Toutefois, le format serait difficilement réalisable dans le contexte actuel de
I'offre de service en premiere ligne, par un médecin ou une infirmiére lors du test de dépistage en
clinique. En ce qui concerne la prescription des stratégies biomédicales de prévention du VIH, il
s’agit d’une activité réservée aux médecins, mais dont le soutien a I’adoption et a I'adhérence peut
étre effectue par d’autres professionnels de la santé et intervenants. Ainsi, il convient de proposer
que le counseling sur les approches préventives soit réalisé par des intervenants habiletés, c’est-a-
dire les médecins, les infirmiéres, les professionnels psychosociaux et les intervenants
communautaires. Les patients pour qui un counseling sur les approches préventives est pertinent
devraient étre référés vers un intervenant habileté ou des ressources dédiées. L’organisation des
services de santé et services sociaux devrait permettre ce type de corridors de service dans des
délais raisonnables pour le patient.

En particulier, le counseling post-test demeure important tant pour absorber le résultat du test que
pour favoriser le lien aux soins. La communication des résultats positifs doit continuer de se faire en
face a face avec un professionnel de la santé et le soutien pour le lien aux soins doit étre fait
activement. Pour les résultats négatifs, la communication ne se fait pas obligatoirement en face a
face, mais tous les services dont le patient pourrait avoir besoin doivent étre accessibles facilement.
Par exemple, la communication d’un résultat négatif a une personne a haut risque de contracter le
VIH est une opportunité de counseling sur les approches préventives efficaces (155), et un moment
opportun d’offrir la prophylaxie pré-exposition selon les recommandations en vigueur. Enfin, les
modalités de communication des résultats ne devraient pas permettre au patient de deviner que son
résultat est positif avant de rencontrer le professionnel de la santé (157) et doivent étre convenues
avec le patient au moment du test ou de la prescription du test.
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14.3 Stratégies et outils de dépistage a préconiser

A la lumiére des résultats des études recensées, I'implantation de stratégies de dépistage
diversifiées, complémentaires et adaptées aux différentes populations et réalités régionales semble a
prioriser. D’ailleurs, I'implantation d’une offre de service de prévention du VIH diversifiée et intensifiée
pourrait expliquer la diminution marquée du nombre de diagnostics tardifs chez les HARSAH aux
Pays-Bas, diminution qui n’a pas été observée aupres d’autres groupes n’ayant pas regu de tels
services (7).

Les tableaux 6 et 7 résument les stratégies et outils relevés dans la littérature selon leurs avantages,
barrieres ou enjeux et leurs conditions d’efficacité soulevées dans les études recensées.

Dans le contexte québécois, les milieux cliniques ou le dépistage des ITSS est disponible réféerent
aux services courants de premiére ligne, soit en CISSS, CIUSSS ou soit en cliniques médicales
(GMF, UMF, etc.), aux services offrant un suivi prénatal, aux cliniques de type jeunesse, aux cliniques
d’interruption volontaire de grossesse et aux cliniques ITSS. Les cliniques ITSS sont considérées
dans la plupart des études consultées comme un milieu clinique, mais ou I'offre de service est axée
sur la prévention et le traitement des ITSS. Certaines études ont souligné des particularités aux
cliniques ITSS. Au Québec, les cliniques ITSS se retrouvent principalement dans les grands centres
urbains. En ce qui concerne les SIDEP, leur configuration varie selon les réalités régionales (93). lls
peuvent étre considérés comme un milieu clinique spécialisé en ITSS lorsque les services sont offerts
dans I’établissement méme ou comme un service ITSS en milieu non clinique lorsque les services
sont fournis en proximité des groupes vulnérables.

Dans une stratégie qui combine une offre universelle de dépistage et une offre ciblée intensifiée, on
peut imaginer le réle des milieux cliniques dans I'offre universelle de dépistage et le role des cliniques
ITSS et des SIDEP pour intensifier I'offre ciblée de dépistage auprés des populations a risque, en
systématisant I'offre au sein de leur clientele par exemple. Dans le contexte québécois, un autre
avantage important de I’offre de dépistage en milieu clinique, en particulier dans les cliniques ITSS et
les SIDEP, est I'intégration de I'offre de PPE et de PPrE aux services de prévention disponibles.
Toutefois, un des enjeux supplémentaires a I'offre de dépistage en milieu clinique semble étre le
temps qu’il est possible d’accorder au counseling actuellement recommandé.

De nombreuses études ont évalué I'offre systématique de dépistage dans les hopitaux, en particulier
dans les urgences. Les résultats de ces études sont prometteurs pour optimiser le dépistage du VIH.
lls montrent, globalement, une bonne acceptabilité de la part des patients et des professionnels de la
santé. Cette stratégie permettrait un grand nombre de nouveaux diagnostics, mais pour la plupart
tardivement (27,31 110 112 113). Toutefois, une étude a permis d’observer un plus grand nombre de
diagnostics précoces de I'infection en offre systématique a I’'urgence par rapport a une offre ciblée
sur les facteurs de risque ou les indications cliniques de dépistage (113). Il est possible que, dans
certains contextes, les patients porteurs d’une infection non diagnostiquée au VIH se rendant a
I'urgence aient plus de risque d’avoir une maladie plus avancée que la plupart des autres patients
non encore diagnostiqués, et ce, en particulier s’ils présentent des symptdmes. Néanmoins, I'offre
systématique de dépistage a tous les patients se présentant a I'urgence permettait de rattraper des
cas qui n’auraient pas été diagnostiqués autrement et pourrait permettre de relier aux soins les
PVVIH perdues de vue pour leur suivi clinique. Toutefois, des enjeux d’implantation demeurent et
certaines conditions sont proposées afin d’assurer I'efficacité de cette stratégie. Une des difficultés
rencontrées est le lien aux soins pour les personnes diagnostiquées a I’hopital. Cette barriére ne
s’appliquerait probablement pas au Québec considérant I'organisation des services et le fait que
chaque personne établie au Québec de fagon permanente doit étre couverte, en tout temps, par un
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régime d’assurance médicaments (soit un régime privé, soit le régime public administré par la RAMQ
(171).

Certaines études ont souligné la barriere des colts du test. Cette barriére est moins un enjeu au
Québec vu la gratuité des soins dans le réseau public, sauf pour les personnes sans assurance-
maladie ou non inscrites a la RAMQ (ex. : voyageurs, immigrants sans statut, personnes sans
domicile fixe). Un certain accés aux soins leur est possible, mais il peut étre complexe et limité.

L’offre de dépistage dans les milieux non cliniques ou communautaires permet de joindre des
personnes qui ne consultent pas ou peu le réseau de la santé. Différentes modalités de cette
stratégie ont été vues dans les études recensées : pairs aidants ou intervenants communautaires qui
sensibilisent et accompagnent au dépistage ou qui font I'intervention de dépistage au complet;
professionnels de la santé qui offrent le test de dépistage en travail de proximité. L’offre de dépistage
pouvait étre faite par une unité mobile de dépistage, dans un lieu de socialisation ou dans un
organisme communautaire. Dans la plupart de ces cas, une TDR est utilisée. Le dépistage en milieu
communautaire présente plusieurs avantages, mais aussi des inconvénients résumés au tableau 6.

Au Québec, un intervenant communautaire ou un pair aidant ne peut pas, a I’heure actuelle, effectuer
un test de dépistage, méme avec une TDR. |l s’agit d’un acte réservé a certains professionnels de la
santé qui ne sont pas nécessairement présents en milieu communautaire (172). Toutefois, les
intervenants communautaires jouent un role d’éducation et de sensibilisation, d’accompagnement et
de soutien. lls peuvent aussi faire I'intervention de counseling qui accompagne le test de dépistage.

L’ajout des intervenants communautaires aux professionnels autorisés a effectuer un dépistage a
I’aide d’'une TDR pourrait optimiser le dépistage du VIH au Québec. Une étude de Flynn et ses
collaborateurs (2017) portant sur les politiques de dépistage dans 50 pays souligne I'importance de
supporter le dépistage par les intervenants communautaires pour optimiser I'offre de dépistage, en
particulier auprés des communautés vulnérables n’ayant pas facilement accés a des services de
dépistage dans les milieux cliniques. En ce sens, les expériences francaises et américaines sont
positives (25 115120 122 124-127). Les intervenants communautaires connaissent bien les besoins
des clientéles et ont des horaires de travail adaptés a la réalité de ces derniéres. Les études montrent
qu’ils sont aptes a développer les connaissances et les habiletés pour utiliser la TDR

(583 126 173 174). Toutefois, des enjeux importants, mais non insurmontables, demeurent concernant
le lien aux soins pour la confirmation des cas réactifs avec la TDR et concernant le Programme
d’assurance qualité associé a la trousse INSTI™, |a seule trousse homologuée au Canada (40).
Différentes options devraient étre évaluées.

Soulignons que les lignes directrices de 'OMS (13) précisent que des prestataires de services non
professionnels de la santé (lay providers) peuvent offrir des services de dépistage du VIH avec une
TDR de fagon sécuritaire et efficace avec une formation et une supervision. L’OMS recommande
donc que les pays révisent leurs politiques nationales afin de permettre a des non-professionnels de
la santé de faire toutes les étapes du dépistage, incluant le prélevement et la communication des
résultats.

Les études évaluant les campagnes de dépistage de masse ont montré qu’elles pouvaient
augmenter la proportion de personnes dépistées. Toutefois, 'OMS ne conseille pas I’emploi de cette
stratégie dans les régions a faible prévalence. Lorsqu’elle est employée, elle devrait I'étre aupres de
populations ciblées en assurant le lien aux soins pour les cas trouvés positifs (13). Toutefois, I’emploi
d’une telle stratégie ciblée a un groupe peut devenir stigmatisant pour ce groupe. Malgré I'avis de
'OMS, les campagnes américaines du National HIV Testing Day montrent des résultats
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impressionnants aupres de populations-clés (129 130). L’utilisation d’une campagne de dépistage de
masse pour lancer une recommandation d’une offre universelle de dépistage du VIH une fois a vie
pourrait étre intéressante au Québec.

Enfin, il a été démontré que plusieurs problemes psychosociaux (dépression, consommation abusive
d’alcool, utilisation de stimulants, consommation de plusieurs drogues, abus sexuel durant I’enfance)
peuvent étre associés aux comportements sexuels a risque dans une large cohorte d’HARSAH
américains (175). Le dépistage du VIH peut devenir une porte d’entrée vers d’autres services de
santé et de services sociaux et d’acceés a la prévention, ce qui est un avantage additionnel. C’est
d’ailleurs I"'approche préconisée dans la stratégie de lutte contre le VIH/sida de I’'Ontario (176 177).
Ceci souligne 'importance des actions intersectorielles et de I'offre de dépistage dans d’autres
milieux institutionnels tels que les unités de psychiatrie, les établissements de détention ou les
centres de réadaptation en dépendance.

Trois types d’outils pour optimiser le dépistage du VIH ont été relevés dans la littérature, soit les TDR,
les autotests et les technologies de I'information. La TDR pour le VIH et les autotests sont des outils
permettant le dépistage du VIH qui ont montré des résultats intéressants dans les études recensées,
en particulier pour optimiser I'offre de service en proximité aupres des populations-clés.

Au Canada, seule la TDR INSTI™ est homologuée pour le dépistage du VIH aux points de service. Au
Québec, des recommandations sur leur implantation ont été émises par le MSSS considérant les
exigences du Programme d’assurance qualité et le colt de cette trousse (178) :

Implanter le dépistage du VIH a I'aide de TDR dans les points de service qui réalisent un minimum
de 200 tests de VIH par année auprés de populations vulnérables au VIH;

Evaluer le financement des TDR sur la base de critéres tels que I’épidémiologie de la région ou du
territoire, le nombre de tests de VIH réalisés annuellement par les points de service (au moins
200 tests) et le taux de positivité (1 % ou plus);

Prévoir régionalement ou localement des mesures de soutien au changement de pratique;
Favoriser I'engagement des intervenants psychosociaux des CSSS ou du réseau local de service;

Envisager une promotion réguliere et ciblée de I'offre régionale de dépistage du VIH dans les
points de service a I'aide de TDR.

L’'implantation des TDR est difficile, en partie, a cause des exigences du Programme d’assurance
qualité de la trousse. Les résultats des projets pilotes a Québec et Montréal montrent des
prévalences de positivité trés variables?®. Les critéres d’implantation devront étre revus.

Afin d’optimiser le dépistage du VIH, en particulier auprés des populations-clés, la TDR s’avere un
outil par excellence pour offrir le dépistage en proximité. Toutefois, I'absence de choix dans les TDR
disponibles au Canada, le prix et les exigences de la seule trousse homologuée constituent un frein a
son implantation. Ainsi, le CITSS souhaite que des actions soient entreprises afin de favoriser
I’homologation d’autres TDR au Canada et de faciliter I'accés aux TDR, notamment en révisant les
critéres pour leur implantation au Québec.

2 CIUSSS Centre-sud-de-I'lle-de-Montréal. Plan de soutien au dépistage du VIH a I'aide de trousses de détection rapide
(TDR-VIH). 2015-2016. Et CIUSSS de la Capitale-Nationale. Bilan de I'utilisation de la trousse de dépistage rapide (TDR) du
VIH au SIDEP du CIUSSS de la Capitale Nationale. Rapports non publiés.
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Concernant les autotests, aucun n’est actuellement homologué au Canada. Santé Canada a émis un
avis en 2010 mettant en garde les Canadiens et Canadiennes sur I'utilisation de ces tests pouvant
étre commandeés en ligne (41). Cependant, des autotests sont implantés dans différents pays. Par
exemple, en France, I'autotest est mis a I'essai dans les pharmacies ou I'utilisation est sous la
supervision des pharmaciens (124). En décembre 2016, 'OMS recommandait I’autotest comme
approche supplémentaire aux services de dépistage du VIH et précisait des conditions d’efficacité
(2). Ainsi, le CITSS propose de se préparer a I'implantation de ces tests s’ils deviennent homologués
au Canada.

Viennent ensuite les technologies de I'information qui peuvent bonifier les services associés au
dépistage du VIH. Elles peuvent étre utilisées pour pallier a des barriéres d’acces a I'information sur
le VIH et au dépistage. Bien qu’un certain nombre d’avantages et inconvénients s’appliquent a
I’ensemble des technologies de I'information, certains sont propres aux outils et plateformes choisis.
Permettant de rejoindre rapidement un grand nombre de personnes en tout temps et en presque
tous lieux, ces technologies ne permettent malheureusement pas de rejoindre les personnes qui n’y
ont pas acceés. L'utilisation de ces technologies peut comporter des enjeux majeurs de
confidentialité, dont les planificateurs de service doivent tenir compte. Elle nécessite également un
soutien informatique. Le choix du contenu et I’adéquation avec les besoins de la clientéle visée ainsi
qu’une promotion adéquate sont essentiels afin d’assurer I'efficacité du service offert par ces
technologies. Au Québec, leur utilisation dans le réseau public de la santé semble toutefois limitée
par les reglements de certaines institutions de santé (39).

14.4 Des critéres d'efficacite

Plusieurs études recensées ont souligné des difficultés relatives a I'implantation de nouvelles
mesures ou stratégies de dépistage. Certaines ont souligné que malgré une recommandation d’offre
universelle de dépistage, il peut quand méme y avoir une sous-offre de dépistage principalement
expliquée par I'implantation difficile de nouvelles stratégies dans les milieux cliniques ou la difficulté a
faire changer les pratiques des professionnels de la santé (19,20,23-25,124).

Par exemple, dans les projets de dépistage dans les salles d’'urgence des hépitaux, différentes
barrieres ont été relevées : le manque de temps lors de la consultation clinique, I'incapacité a assurer
un lien aux soins cliniques pour le VIH, le manque d’intimité et de confidentialité, les barrieres
culturelles et langagiéres, le colt du test, la difficulté de faire changer les pratiques des
professionnels de la santé (11). Un critére de succeés identifié pour I'implantation d’un projet de
dépistage dans les salles d’urgence hospitalieres est d’assurer I'implication de I’équipe en identifiant
un responsable du projet par équipe pour soutenir les autres en concertant les efforts et en
impliquant I'administration de I’hopital (11 118).

Au Québec, le cadre de référence sur les SIDEP souligne des disparités dans I'offre de service. Par
ailleurs, des lacunes dans I'accés au dépistage de la population générale peuvent avoir des
conséquences sur les services SIDEP dédiés aux populations vulnérables, puisque dans certaines
régions, les SIDEP sont la seule voie pour obtenir un dépistage. Le Cadre de référence pour
I'optimisation des SIDEP émet le constat suivant: « Malgré les efforts, I'accés au dépistage pour les
groupes visés demeure limité. Des acteurs a I’échelle nationale, régionale et locale rapportent des
défis persistants liés a I'organisation des services, a leur pérennité ainsi qu’au manque d’indicateurs
procurant une évaluation juste de leur fonctionnement et de leur incidence » (93). Face a ce constat,
le Cadre rappelle que pour améliorer la santé des groupes vulnérables aux ITSS, il est nécessaire de
mettre en ceuvre une approche adaptée des SIDEP. Il définit cette approche comme « une approche
proactive qui 1) reconnait les caractéristiques et les besoins de ces personnes; 2) met en ceuvre une
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organisation de service de proximité flexible et a bas seuil; 3) mobilise un ensemble d’acteurs pour
optimiser I'utilisation des ressources; 4) mise sur la formation et I'évaluation de fagon réguliére et
continue ». Pour atteindre ces obijectifs, des pistes de solutions sont proposées dans le cadre et les
outils d’application (93).

L’engagement des acteurs, une organisation des services efficiente et adaptée aux besoins des
populations et la mise en ceuvre de stratégies pour favoriser I'intégration des recommandations dans
la pratique des professionnels de la santé revétent une importance particuliére. A cet effet, plusieurs
stratégies existent et sont présentées dans des guides québécois (179 180). Nous n’en faisons pas
ici I'inventaire.

14.5 Forces et limites

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. D’abord, la revue de la littérature a été structurée selon
un plan de recherche inspiré de deux importantes revues de la littérature sur le méme sujet (18,60),
ce qui nous permet de croire que les éléments importants a considérer n’ont pas été négligés dans
I’analyse. Toutefois, cette revue ne peut étre qualifiée de systématique, ce qui peut constituer une
limite, mais nous croyons que les articles majeurs en lien avec le sujet ont été inclus. Aussi, I’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. Néanmoins, I'utilisation de cette échelle a permis de nuancer le poids a accorder
aux résultats des études et leur impact sur les recommandations a émettre.

Cette revue de la littérature a été bonifiée d’un processus consultatif aupres d’experts québécois en
prévention des ITSS et d’acteurs concernés. A partir de ce processus consultatif, les données
probantes ont été revues afin d’émettre des recommandations pour optimiser le dépistage du VIH en
tenant compte du contexte québécois. Toutefois, les constats tirés de la littérature sont limités par la
faible représentativité des données revues et le peu de données québécoises. Peu d’études
recensées avaient un contexte épidémiologique, démographique ou organisationnel semblable au
Québec. Le processus consultatif a permis de pallier a ce manque de données probantes en
s’appuyant sur I’'expertise en prévention du VIH au Québec des membres du CITSS. Dans ce
contexte, plusieurs recommandations émises dans cet avis s’appuient sur I'avis d’experts apres
analyse des données disponibles. Toutefois, soulignons un certain biais dans le processus
consultatif. L’infection par le VIH étant plus fréquente dans les grands centres au Québec, les
expertises sollicitées proviennent surtout de ces régions (Montréal, Laval, Québec, Sherbrooke).

Une autre limite est que les données du Programme de surveillance de I'infection par le VIH au
Québec ne permettent pas de préciser la prévalence ou I'incidence du VIH.

« Elles portent sur les cas détectés et déclarés; tandis qu’elles excluent les PVVIH
diagnostiquées qui ne sont pas déclarées au programme et celles non dépistées qui
ignorent qu’elles ont le VIH. Les nouveaux diagnostics ne représentent pas seulement
les cas incidents; ils comprennent des infections récentes (incidence) et des infections
anciennes tardivement diagnostiquées » (page 2) (10).
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De plus, les données sont dépendantes de I'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 a 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 I'offre de dépistage du VIH au
Québec, la participation au dépistage et la prévalence de positivité. Ce qui rend impossible une réelle
évaluation de la performance de I'offre de dépistage actuellement recommandée et des stratégies
mises en ceuvre au Québec. Cependant, ’analyse des données disponibles avec le regard des
experts québécois nous permet tout de méme d’estimer que I'offre est insuffisante pour atteindre les
objectifs 90-90-90 de 'ONUSIDA. Une mesure de I'offre de dépistage au Québec serait souhaitable,
et nécessaire pour évaluer I'efficacité des recommandations émises dans cet avis.

Aucune analyse de co(t-efficacité n’est disponible pour le Québec. Nous ne pouvons donc pas nous
prononcer sur cette question. Pour un exercice futur d’évaluation de la stratégie de dépistage du VIH
proposée, il serait important que de telles analyses soient effectuées.

Ainsi, considérant I’ensemble des forces et limites de cet avis, il aurait été bénéfique d’avoir des
données sur les éléments suivants :

Prévalence du VIH au Québec aupres de la population générale et aupres des populations-clés et
autres groupes a 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 colt-efficacité de différentes approches de dépistage : universelle, ciblée et
systématique dans différents milieux;

Efficacité de différentes stratégies de dépistage aupres de diverses clienteles au Québec, en
tenant compte de la proportion de tests faits, du taux de positivité, de I'offre, de I’acceptabilité et
de I'appréciation des fournisseurs de soins (professionnels de la santé ou non) et des usagers.
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Afin d’atteindre la premiére cible du 90-90-90 de ’ONUSIDA et considérant le portrait
épidémiologique de I'infection par le VIH et les résultats des études sur I'optimisation du dépistage
du VIH, le CITSS émet au MSSS une série de recommandations touchant différents acteurs. Ces
recommandations visent a normaliser le test de dépistage du VIH et a en faciliter 'accés en réduisant
les barrieres tant pour la population que pour les professionnels de la santé. Il revient au MSSS d’en
prendre connaissance et de faire évoluer les normes de pratique a travers ses guides, lignes
directrices et outils associés.

15.1 La stratégie de dépistage recommandée

Le CITSS recommande au MSSS de :

1. Mettre en ceuvre une stratégie d’offre universelle de dépistage du VIH accompagnée d’une offre
ciblée de dépistage intensifiée aupres des groupes a risque pour le VIH (A/11).

Les recommandations suivantes précisent les éléments de cette stratégie.

15.2 Offre de dépistage

2. Offrir universellement le dépistage une fois a vie a toute personne entre 18 et 65 ans (A/Il);
3. Considérer une offre universelle de dépistage apres 65 ans (C/Ill);

4. Offrir le dépistage selon la présence des indications suivantes en plus de I'offre universelle (offre
ciblée de dépistage) (A/11) :

Personne originaire d’une région ou le VIH est endémique?® (A/l);

HARSAH (A/I);

Personne transsexuelle ou transgenre (A/l);

Travailleur ou travailleuse du sexe (B/Il);

Utilisateur de drogue par injection ou par inhalation ou en ayant utilisé (A/l);

Personne recevant des services dans un centre de ressources en dépendance a des drogues
(B/1);

Personne incarcérée ou I'ayant été (A/l);
Personne qui fait usage de la PPre (A/l);

Femme enceinte (A/l) : bilan prénatal de base et a répéter au besoin plus d’une fois selon
I’évaluation des facteurs de risque, mais au minimum vers la 28e semaine et a I’'accouchement,
en présence de facteurs de risque chez la femme enceinte ou son partenaire.

30 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 a vie en fonction de la
cohorte d’age.
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Selon les partenaires sexuels :
Personne ayant ou ayant eu un partenaire sexuel vivant avec le VIH (A/l);

Personne ayant eu un partenaire sexuel qui avait un ou des facteurs de risque pour le VIH
(A/1);

Personne ayant eu un partenaire anonyme depuis son dernier test de dépistage VIH (A/1l);
Personne ayant un nouveau partenaire sexuel depuis le dernier dépistage (C/1ll);

Partenaires qui souhaitent abandonner I'utilisation du condom dans leurs activités sexuelles
(C/1Ny;

Personne ayant eu un diagnostic d’ITSS : chlamydia®' (C/Ill), infection gonococcique (A/Il pour
HARSAH; B/Ill pour les autres), syphilis (A/Il), hépatite B (A/l), hépatite C (A/1),
lymphogranulomatose vénérienne (A/l);

Personne qui a été exposée a du sang ou d’autres liquides biologiques potentiellement
infectés (tatouage ou percage dans des conditions non stériles, exposition en milieu de travail,
exposition sexuelle, etc.), selon les recommandations du Guide pour la prophylaxie et le suivi
aprés une exposition au VIH, au VHB et au VHC (A/]);

Personne ayant subi des procédures médicales (chirurgicales ou autres) avec du matériel
potentiellement contaminé dans des régions du monde ou la prévalence du VIH est élevée
(>1 %) (AIl);

Personne ayant subi une transfusion sanguine ou de produits sanguins, greffe de cellules, de
tissus ou d’organes avant la mise en place d’un systéme universel de criblage des donneurs
(exemple : au Canada, a partir du 1 novembre 1985%) (A/l);

Personne demandant un dépistage d’ITSS, méme en I'absence de facteur de risque décelé
(A/IIY;

Personne en situations cliniques particulieres telles que (A/Il) :
en présence de signes ou symptdmes compatibles avec une infection par le VIH;
en présence d’une maladie associée au VIH, y compris un cancer;

en présence de tuberculose.

5. D’offrir régulierement le dépistage du VIH aux personnes a risque élevé de contracter 'infection :

5.1. au moins une fois par année chez les populations clés : HARSAH (A/1ll), UDI (A/111),

personnes originaires d’un pays ou le VIH est endémique (C/I1);

5.2. tous les trois a six mois pour les personnes chez qui les comportements a risque de

transmission pour le VIH ou chez qui I’exposition au VIH sont présents de facon continue
ou répétée, (A/Il).

31
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Bien que la chlamydia soit une infection a prévalence élevée au Québec (25 432 cas au Québec en 2016 (42)), en
particulier chez les jeunes et les femmes qui ne sont pas nécessairement les groupes les plus a risque d’acquisition du
VIH, ce type de recommandation faciliterait la pratique clinique tout en augmentant les opportunités de dépistage du VIH.

Communication Robert Gervais : c’est en octobre 1985 que les tests pour le VIH ont débuté pour les dons de sang au
Canada. Néanmoins, on estime que c’est a partir du 1er novembre 1985 que tous les dons de sang au Canada faisaient
I’objet d’un dépistage pour le VIH ». Référence: Laboratory Centre for Disease Control Report on: The Epidemiology of
Transfusion-Associated HIV infection in Canada, 1978-1985. Division of HIV/AIDS Epidemiology, Bureau of Communicable
Disease Epidemiology, Laboratory Centre for Disease Control, Health Protection Branch, Health Canada. August 26, 1994.
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5.2.1.pour les partenaires sexuels exclusifs sérodifférents, la répétition aussi fréquente du
dépistage n’est pas nécessaire lorsque la personne vivant avec le VIH prend un
traitement antirétroviral comme prescrit et que sa charge virale, mesurée par des
analyses consécutives de laboratoire tous les quatre a six mois, se maintient a moins
de 200 copies par millilitre de sang. Il peut tout de méme étre offert pour rassurer les
partenaires ou selon le jugement clinique (C/III).

5.3. aux personnes faisant usage d’une PPrE selon les recommandations du guide de pratique,
un mois apres le début de la PPrE et aux trois mois par la suite (A/1).

15.3 Intervention de dépistage

En intervention de dépistage, offrir le test comme les autres tests de laboratoires et soins de santé :

15.3.1 CONSENTEMENT

6. Obtenir le consentement libre et éclairé au test de dépistage du VIH de la méme fagon que pour
les autres tests de laboratoires et soins de santé (B/Ill).

7. Adapter la facon d’obtenir le consentement libre et éclairé au test de dépistage (opt-in ou opt-out)
(A1),

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

7.2. Privilégier un consentement en opt-out lors d’une offre universelle ou systématique de
dépistage.

15.3.2 INFORMATION PRETEST

8. Transmettre de I'information prétest aux patients avant le dépistage du VIH (A/Il).

8.1. Transmettre I'information prétest selon différentes modalités : oral, feuillet d’information,
affiche, brochure, site internet (voir I’exemple a I'annexe 2);

8.2. S’assurer que I'information prétest soit accessible, adaptée et compréhensible pour
I’ensemble de la population québécoise;

8.3. Au besoin, adapter le contenu de I'information prétest au patient et au contexte de
consultation.

9. Approfondir une discussion prétest pour les patients chez qui la probabilité de recevoir un résultat
positif est élevée (par exemple : préparation a recevoir un test positif, signification du test,
avantages et impacts d’un résultat positif, mesures a prendre, services disponibles) (A/ll).
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15.3.3 COUNSELING

10. 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/Il).

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

11. Adapter le counseling sur les approches préventives aux besoins et profils de risque des
personnes et au contexte (A/Il).

11.1. Référer au besoin les patients pour qui un counseling sur les approches préventives est
pertinent vers un intervenant habileté ou des ressources dédiées (les infirmieres, les
professionnels psychosociaux et les intervenants communautaires (A/I1).

15.4 Stratégies de dépistage

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

12.1. Faciliter I'accés aux trousses de dépistage rapide pour le VIH (A/ll).

12.2. Engager une démarche pour permettre de complémenter I'offre de dépistage du VIH par
les professionnels de la santé par une offre de dépistage par les intervenants
communautaires et les pairs a I'aide de la TDR (B/Il) ou d’autres outils de dépistage plus
pertinents:

12.2.1. sila trousse de dépistage rapide est I’outil retenu :
Clarifier le cadre légal.

Le cas échéant, entamer des démarches pour permettre aux intervenants
communautaires d’utiliser la trousse de dépistage rapide.

Déterminer les conditions d’une offre de dépistage par les intervenants
communautaires a I'aide d’une trousse de dépistage rapide :

assurer le respect des exigences du Programme d’assurance qualité,
formation et supervision des intervenants,

mise sur pied d’un environnement adéquat au dépistage et
établissement d’un corridor de service.

12.3. Préparer une stratégie d’implantation des autotests afin d’accompagner, s’il y a lieu,
I’homologation au Canada (C/II).

33 Le CITSS ne remet pas en question I’évaluation des facteurs de risque annuelle actuellement recommandée dans le Guide
québécois de dépistage des ITSS. Toutefois, il convient qu’elle ne devrait pas étre la seule occasion pour offrir un
dépistage ni étre requise pour offrir un dépistage du VIH.
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13. Déployer I'offre systématique de dépistage du VIH :

13.1. atoute personne consultant dans ces services de santé : centre de traitement des
dépendances, établissements de détention (A/Il).

13.2. aux femmes enceintes lors du suivi prénatal (A/Il).

14. Sensibiliser les différents milieux offrant des services a des populations vulnérables a
I'importance d’évaluer les facteurs de risque pour le VIH auprés de leur clientele afin de les
référer au besoin vers un service de dépistage (B/Il).

15. Mettre sur pied un programme d’offre systématique de dépistage dans les hépitaux selon une
approche graduelle (B/Il).

Approche d’implantation graduelle : 1) Montréal, milieu a forte prévalence et a faible
prévalence en considérant la capacité; 2) si pertinent dans d’autres régions.

Critéres d’efficacité d’une offre systématique de dépistage dans les hépitaux : assurer
I'implication de I’équipe « traitante » et de I’'administration; identifier un responsable du projet
par équipe pour la mobilisation; identifier un coordonnateur du projet pour la transmission du
résultat et le lien aux soins; intégrer le dépistage opt-out dans la pratique courante; formation
et encadrement des professionnels; s’assurer d’une organisation du service qui bouleverse
peu les pratiques.

15.5 Implantation

16. Favoriser I'’émergence de projets pour estimer la prévalence du VIH dans différents milieux et
évaluer la pertinence d’une offre systématique de dépistage (B/Il).

en priorité, viser les milieux urbains selon la prévalence par région, les milieux avec une
concentration de population a risque et les milieux avec une concentration de population a
risque intermédiaire, mais ou la prévalence est inconnue.

17. Favoriser l'intégration des recommandations pour les professionnels de la santé dans la pratique
clinique de ceux-ci par différentes mesures de promotion et de soutien (administratif,
organisationnel, formation, etc.) (A/Il).

développer des outils cliniques pour soutenir I'offre de dépistage du VIH et simplifiant la
pratique des professionnels de la santé.

18. Mettre en place une organisation des services qui permet la mise en ceuvre des
recommandations retenues pour les professionnels de la santé (A/lll).

19. Développer et mettre en ceuvre un plan de monitorage des recommandations émises afin
d’évaluer I'impact et ajuster les mesures mises en place pour optimiser le dépistage du VIH dans
le futur au Québec (B/1I).
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Exigences du Code civil et des codes de déontologie des ordres
professionnels concernés en matiére de consentement libre et éclairé aux
soins de santé

Le Code civil du Québec et le code de déontologie des ordres professionnels des médecins,
infirmieres et infirmiers et sages-femmes précisent les exigences en matiére d’obtention de
consentement libre et éclairé aux soins pour chacune de ces professions.

Selon I'article 11 du Code civil du Québec :

« Nul ne peut étre soumis sans son consentement a des soins, quelle qu’en soit la nature, qu’il
s’agisse d’examens, de prélevements, de traitements ou de toute autre intervention. Sauf
disposition contraire de la loi, le consentement n’est assujetti a aucune forme particuliere et peut
étre révoqué a tout moment, méme verbalement. »

« Si I'intéressé est inapte a donner ou a refuser son consentement a des soins, et qu’il n’a pas
rédigé de directives médicales anticipées en application de la Loi concernant les soins de fin de
vie (2014, chapitre 2) et par lesquelles il exprime un tel consentement ou un tel refus, une
personne autorisée par la loi ou par un mandat donné en prévision de son inaptitude peut le
remplacer. »

Selon le Code de déontologie des médecins :

« 28. Le médecin doit, sauf urgence, avant d’entreprendre un examen, une investigation, un
traitement ou une recherche, obtenir du patient ou de son représentant Iégal, un consentement
libre et éclairé. »

« 29. Le médecin doit s’assurer que le patient ou son représentant lIégal a recu les explications
pertinentes a leur compréhension de la nature, du but et des conséquences possibles de
I’examen, de l'investigation, du traitement ou de la recherche qu’il s’appréte a effectuer. Il doit
faciliter la prise de décision du patient et la respecter. »

Selon le Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers :

« 40. L’infirmiere ou I'infirmier doit fournir a son client toutes les explications nécessaires a la
compréhension des soins et des services qu’il lui prodigue. »

« 41. Lorsque I'obligation d’obtenir un consentement libre et éclairé incombe a l'infirmiére ou a
Pinfirmier, ce dernier doit :

fournir au client toutes les informations requises;

s’assurer que le consentement du client demeure libre et éclairé pendant la période ou il
prodigue les soins, traitements ou autres services professionnels;

respecter le droit du client de retirer en tout temps son consentement. »
Selon le Code de déontologie des sages-femmes :

« 19. La sage-femme doit, lors du suivi, fournir a la femme et, aprés I’'accouchement, aux parents
de I'enfant les explications nécessaires a la compréhension de ses services professionnels »

Institut national de santé publique du Québec 131






Annexe 2

Feuillet d'information prétest VIH






Optimiser le dépistage du virus de I'immunodéficience humaine
au Québec a I'ere des nouvelles stratégies de prévention

Feuillet d'information prétest VIH3

Références : MSSS. Fiche clinique Infection par le VIH. Guide québécois de dépistage des ITSS (59);
BCCDC. Le VIH et les tests VIH, septembre 2014; MSSS. Portail santé mieux étre

L’infection par le VIH (tiré du Portail santé mieux-étre)

Le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) s’attaque directement au systéme immunitaire et
I’affaiblit. La personne infectée peut ainsi étre affectée par différentes maladies ou infections. Avec le
temps, si I'infection par le VIH n’est pas traitée, elle peut évoluer vers le sida (syndrome
d’immunodéficience acquise).

Les modes de transmission

Le VIH est présent dans le sang, le sperme, le lait maternel, les sécrétions vaginales et anales d’une
personne vivant avec le VIH. Une personne infectée peut transmettre le VIH méme si elle n’a pas de
symptdmes. La transmission du virus d’une personne vivant avec le VIH a une autre peut se produire
lorsqu’il y a contact avec les sécrétions et liquides biologiques infectés :

Lors de relations sexuelles vaginales ou anales non protégées, méme sans éjaculation, de partage
de jouets sexuels, et rarement lors de relations sexuelles orales;

Lorsqu’il y a partage de matériel de préparation, d’injection ou d’inhalation de drogues ou partage
de la drogue elle-méme lorsque la drogue est inhalée ou injectée;

Lors de tatouage ou de percage dans des conditions non stériles;
Par contact direct du sang avec de la peau non intacte (plaie);

Par transfusion sanguine, lorsque les mesures de sécurité transfusionnelles ne sont pas
appliquées. Au Canada, les mesures de sécurité transfusionnelles sont appliquées
universellement depuis 1985;

Par une exposition percutanée accidentelle ou par une exposition accidentelle des muqueuses a
des liquides biologiques contaminés, incluant les piqdres avec des seringues a la traine;

D’une mére a son nouveau-neé lors de la grossesse, de I'accouchement ou de I'allaitement,
Le VIH ne se transmet pas lors des activités de la vie quotidienne telles que serrer la main,
embrasser sur les joues, utiliser le méme siége de toilette ou se baigner dans la méme piscine qu’une
personne vivant avec le VIH.
Symptomes du VIH (tiré du Portail santé mieux-étre)

Certaines personnes infectées par le VIH n’ont pas de symptémes. D’autres peuvent en avoir, mais
ne pas s’apercevoir qu’ils sont associés a I'infection par le VIH. Une personne peut donc étre infectée
sans le savoir.

34 |l s’agit d’un exemple d’informations a transmettre a partir du feuillet utilisé par le BCCDC. Ce feuillet n’a pas été validé
aupres d’utilisateurs potentiels.
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Quand une personne a des symptémes, ils apparaissent de 2 a 4 semaines aprés l'infection par le
virus. Les symptomes de I'infection par le VIH peuvent étre les suivants :

Symptémes semblables a ceux de la grippe :

Fievre,

Maux de téte ou de gorge,

Douleurs musculaires ou articulaires;

Ganglions enflés au cou, aux aisselles ou a I'aine;

Ulceres dans la bouche;

Rougeurs sur le tronc ou dans le visage;

Nausées, vomissements ou diarrhée;

Perte de poids importante.
Ces symptdmes disparaissent généralement sans traitement au bout de une a trois semaines.
Toutefois, le virus demeure présent dans le corps de la personne. |l peut étre transmis et entrainer
des complications.
Pourquoi subir un test de dépistage?

Au Québec, il est maintenant recommandé a toute la population de 18 a 65 ans de subir un test de
dépistage du VIH au moins une fois dans sa vie, puis de le répéter s’il y a présence d’un
comportement a risque ou un risque d’exposition.

Avantages
Connaitre son statut sérologique positif et prendre des décisions concernant sa santé;

Avoir acces aux traitements. Aucun ne guérit I'infection, mais ils permettent de réduire la charge
virale du VIH a des niveaux indétectables et de ralentir la progression de I'infection. Ce traitement
diminue de fagon importante le risque de voir I'infection évoluer vers le sida. Il permet aux
personnes qui ont le VIH de vivre presque aussi longtemps que les autres et d’avoir une bonne
qualité de vie.

Avoir acces a des services de santé, sociaux et communautaires adaptés a ses besoins.
Etre rassuré par un résultat négatif et avoir accés a des services préventifs pour réduire ses

risques de contracter I'infection

Inconvénients
La prise de sang peut causer une douleur légére
Anxiété lors de I'attente des résultats

Un résultat positif peut entrainer des conséquences sur la vie sociale, affective et professionnelle,
mais des ressources existent pour vous soutenir.
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Le test de dépistage

Au Québec, deux types de tests de dépistage pour le VIH sont disponibles. Le dépistage du VIH est
confidentiel. Certains établissements de santé offrent aussi le dépistage de fagon anonyme, c’est-a-
dire qu’aucun renseignement personnel n’est demandé. Le test est généralement gratuit.

1. Test standard en laboratoire

Un échantillon de sang sera prélevé de votre bras (prise de sang) pour étre envoyé au laboratoire a
des fins d’analyses. Le résultat est disponible en quelques jours ou en quelques semaines selon les
milieux.

2. Test de dépistage rapide

Une goutte de sang sera prélevée de votre doigt (ponction capillaire) puis analysée sur place a I'aide
d’une trousse de dépistage rapide. Un premier résultat est disponible en quelques minutes. Si le
résultat est réactif, un second prélévement par prise de sang pour un test standard en laboratoire
sera alors effectué pour confirmer ou infirmer I'infection par le VIH.

Résultats du test

Que signifie un résultat négatif au test standard en laboratoire ou non réactif au test de dépistage
rapide?

Il n’y a pas d’infection, sauf s’il y a eu exposition a I'infection dans les trois mois avant le test.

Si vous avez des comportements a risque, vous étes invités a passer régulierement le test de
dépistage du VIH.

Que signifie un résultat réactif au test de dépistage rapide?

Il est possible que vous ayez contracté I'infection. Un second prélevement sanguin doit étre
effectué afin de confirmer le résultat avec des analyses de laboratoire (test standard).

Que signifie un résultat positif au test standard de dépistage du VIH ?

Des anticorps contre le VIH ont été trouvés dans votre sang, ceci indique que vous étes infecté
par le VIH. Votre médecin vous prescrira des analyses supplémentaires pour compléter votre
bilan de santé et définir le meilleur plan de traitement (généralement des comprimés) pour
vous. Il discutera avec vous des options possibles et des conseils pour votre santé. Il est
également possible qu’il vous réfere vers un collegue expérimenté.

L’annonce d’un diagnostic par le VIH peut étre difficile pour certaines personnes : surprise,
déni, honte, peur, colére. Il ne faut pas hésiter a partager ses sentiments et inquiétudes, un
professionnel de la santé pourra vous aider ou vous référer vers une ressource d’aide.

Le dévoilement de I'infection a d’autres se fait a son propre rythme et selon les situations.
Toutefois, les PVVIH ont une obligation Iégale de dévoiler leur infection avant d’avoir une
relation sexuelle sauf si elle est protégée par un condom et que la charge virale est basse
(1500 copies/mi).

Ressources d’information sur le VIH et la prévention

Portail santé mieux-étre : http://www.sante.gouv.qgc.ca/problemes-de-sante/vih-sida/

Portail VIH : https://pvsqg.org/
COCQ-SIDA : http://www.cocgsida.com/

CATIE, la source canadienne de renseignements sur le VIH et I’hépatite C : http://www.catie.ca/
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