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Résumé

Contexte : Il est important de mesurer les tendances en matière d’utilisation de la prophylaxie 
préexposition au VIH (PPrE-VIH) afin d’alimenter la planification des programmes et des 
politiques de prévention. Le concept de ratio PPrE-aux-besoins est utilisé par les organismes 
de santé publique pour examiner les disparités dans l’offre de PPrE-VIH entre les zones 
géographiques et les catégories démographiques (e.g., l’âge, le sexe).

Méthodes : Cette étude rétrospective de base de données recourt à des données 
administratives de pharmacies provenant de neuf provinces et contenant des renseignements 
démographiques limités. Les estimations annuelles du nombre de personnes bénéficiant 
d’une PPrE-VIH ainsi que le ratio PPrE-aux-besoins ont été générés à partir des données de 
la société IQVIA et du BC Centre for Excellence in HIV/AIDS (BC-CfE). Les données sur les 
nouveaux diagnostics de VIH ont été obtenues auprès du système national de surveillance 
du VIH. Le ratio PPrE-aux-besoins a été défini comme le nombre d’utilisateurs de la PPrE-
VIH divisé par le nombre de nouveaux diagnostics de VIH par an et est interprété comme le 
nombre de personnes séronégatives utilisant la PPrE-VIH chaque année pour chaque personne 
nouvellement diagnostiquée comme étant séropositive.

Résultats : En 2021, on estime que 23 644 personnes ont eu une prescription de PPrE-VIH, ce 
qui correspond à une prévalence de la PPrE-VIH de 66,9 pour 100 000 personnes. Ce nombre 
représente une multiplication par 1,8 depuis 2018. Le ratio PPrE-aux-besoins était de 16,8, ce 
qui signifie que pour chaque personne nouvellement diagnostiquée avec le VIH, 17 personnes 
séronégatives prenaient une PPrE-VIH. Des disparités ont été observées entre les provinces 
(Intervalle de ratio PPrE-aux-besoins : 1,5/100 000–37,7/100 000) et entre les personnes de 
sexe masculin et féminin (ratio PPrE-aux-besoins : 22,6 et 1,2, respectivement). Les personnes 
de sexe féminin, les personnes âgées de 0 à 19 ans et les habitants du Manitoba, de la 
Saskatchewan et de l’Île-du-Prince-Édouard présentaient moins d’utilisation de la PPrE-VIH par 
rapport aux besoins épidémiques.

Conclusion : Au Canada, l’utilisation de la PPrE-VIH a augmenté entre 2018 et 2021, et 
l’adoption de la PPrE-VIH a varié en fonction de l’âge, du sexe et de la province. Le ratio 
PPrE-aux-besoins facilite l’évaluation de l’adoption de la PPrE-VIH en tant que stratégie de 
prévention et pourrait être utilisé pour explorer les disparités dans l’offre entre les provinces 
et les catégories démographiques disponibles. Toutefois, le ratio pourrait être amélioré si l’on 
disposait de plus de données sur les populations clés et d’autres attributs tels que la race/
l’ethnicité, le statut socio-économique et le lieu de résidence (zone urbaine/rurale).

Affiliations

1 Centre de lutte contre les 
maladies transmissibles et les 
infections, Agence de la santé 
publique du Canada, Ottawa, ON
2 BC Centre for Excellence in HIV/
AIDS, Vancouver, BC
3 Faculté de médecine, Université 
de la Colombie-Britannique, 
Vancouver, BC
4 Département d’épidémiologie, 
de biostatistique et de santé 
au travail, Université McGill, 
Montréal, QC

*Correspondance :  

nashira.popovic@phac-aspc.gc.ca

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

mailto:nashira.popovic@phac-aspc.gc.ca
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr


Page 40 

ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

RMTC • janvier 2025 • volume 51 numéro 1

Introduction
La prophylaxie préexposition au VIH (PPrE-VIH) est une 
méthode de prévention très efficace et pourrait contribuer de 
manière significative à la réduction de l’incidence du VIH au 
Canada (1). En 2016, Santé Canada a approuvé la combinaison 
médicamenteuse de ténofovir disoproxil fumarate/emtricitabine 
(TDF/FTC) pour le traitement préventif du VIH et, en juillet 2017, 
des versions génériques moins coûteuses ont été mises sur le 
marché au Canada (1,2)

Le gouvernement du Canada a donné son appui aux stratégies 
mondiales conçues par le secteur de la santé sur le VIH, 
l’hépatite virale et les infections sexuellement transmissibles 
pour la période 2022–2030. Il s’agit notamment d’assurer la 
mobilisation continue des personnes vivant avec le VIH dans 
les services de traitement et de soins et de tirer parti des 
innovations, telles que les nouveaux schémas thérapeutiques 
et les nouvelles approches en matière de prévention (3–6). Les 
données de la surveillance nationale canadienne montrent que 
les nouveaux diagnostics de VIH diminuent depuis plusieurs 
années (7), et la modélisation mathématique suggère que 
l’incidence du VIH diminue de manière générale au Canada (8). 
Le nombre annuel estimé de nouvelles infections par le VIH 
au Canada est passé d’environ 4 000 par an au milieu des 
années 1980 à environ 2 000 à 2 500 dans les années 2000, à 
la suite de l’introduction de la thérapie antirétrovirale (ART), 
et ce nombre a encore connu une nouvelle diminution en 
2020 atteignant 1 500 (8). Bien que l’incidence du VIH semble 
diminuer au niveau national, cette tendance générale ne rend 
pas compte de l’hétérogénéité des infections par le VIH au 
Canada, puisque l’incidence semble augmenter dans certaines 
provinces.

Des études antérieures ont montré que l’adhésion thérapeutique 
à la PPrE-VIH réduit la transmission du virus de 36 % à 99 % chez 
les personnes qui s’injectent des drogues, les hétérosexuels et 
les hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (gbHARSAH) (9–12). Murchu et al. (13) 
ont réalisé une revue systématique et une méta-analyse des 
essais contrôlés randomisés portant sur l’efficacité et l’innocuité 
de la PPrE-VIH par la voie orale pour la prévention du VIH. Ils 
ont constaté que la PPrE-VIH est efficace chez les gbHARSAH 
(RR 0,25; IC à 95 % : 0,1–0,61) et les personnes qui s’injectent 
des drogues (RR 0,51; IC à 95 % : 0,29–0,92), mais pas chez les 
hétérosexuels (RR 0,77; IC à 95 % : 0,46–1,29).

La réduction des nouvelles infections par le VIH d’ici à 2030 
nécessitera des stratégies à plusieurs volets pour soutenir la 
prévention combinée, notamment la promotion des préservatifs 
et les programmes éducatifs (14), le dépistage et l’utilisation de 
la prophylaxie post-exposition (PPE) et de la PPrE-VIH dans les 
populations à haut risque.

Le ratio PPrE-aux-besoins est défini comme le rapport entre le 
nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH et le nombre de nouveaux 
diagnostics d’infection par le VIH. Un ratio plus élevé indique un 
plus grand nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH par rapport aux 
besoins estimés (15). Tan et al. (2021) (16) ont constaté que les 
ratios PPrE-aux-besoins étaient les plus élevés chez les personnes 
âgées de 30 à 39 ans, les hommes, à Toronto et dans les régions 
du Centre-Est et de l’Ouest de l’Ontario. Siegler et al. (2020) (15) 
ont constaté un lien entre l’extension de Medicaid et la mise en 
place des programmes d’aide à l’achat des médicaments  
PPrE-VIH aux États-Unis et la croissance dans l’utilisation de la 
PPrE-VIH dans les États qui ont adopté ces politiques, après avoir 
ajusté l’analyse pour les facteurs de confusion potentiels. Ainsi, 
pour réduire les disparités en matière d’utilisation de la PPrE-VIH, 
des stratégies de santé publique doivent être élaborées pour 
atteindre les personnes qui en ont le plus besoin, en particulier 
les communautés historiquement défavorisées (17). Ces études 
suggèrent que le ratio PPrE-VIH est utile pour les évaluations 
futures de l’adoption des stratégies de prévention du VIH.

Cette étude a mis à jour une précédente analyse de l’adoption 
de la PPrE-VIH dans des provinces canadiennes (2) et a 
permis d’estimer la prévalence de l’utilisation de la PPrE-VIH 
et de calculer le ratio PPrE-aux-besoins pour neuf provinces 
canadiennes entre 2018 et 2021, par sexe, groupe d’âge et 
province. Ces données pourraient être utilisées pour identifier 
les groupes et les populations dont l’adhésion à la PPrE-VIH 
est plus faible ou dont les besoins en matière de PPrE-VIH sont 
plus importants, ce qui permettrait d’informer les décideurs de 
politiques et les planificateurs de programmes.

Méthodes

Prévalence des utilisateurs de la PPrE-VIH
Les estimations annuelles des personnes utilisant la PPrE-VIH 
au Canada ont été générées pour 2018–2021 à partir d’une 
base de données de prescriptions détenue par la société 

Citation proposée : Popovic N, Yang Q, Campeau L, Elliott J, Williams A, Lima VD, Sereda P, Cox J. Prévalence 
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IQVIA. Un algorithme validé (18) a été utilisé pour distinguer 
les utilisateurs de la combinaison TDF/FTC pour le traitement 
par la PPrE-VIH de ceux qui l’utilisent pour le traitement du 
VIH ou de l’hépatite B ou pour le traitement par la prophylaxie 
post-exposition (figure 1). L’algorithme a été adapté à partir de 
celui des Centres pour le contrôle et la prévention des maladies 
des États-Unis (18,19) et modifié pour convenir au contexte 
canadien (2).

En résumé, au cours d’une année donnée, les personnes âgées 
de plus de deux mois ayant reçu une ou plusieurs ordonnances 
de TDF/FTC ont été incluses. Étant donné que le TDF/FTC 
est également utilisé pour traiter les infections par le VIH ou 
l’hépatite B et comme PPE-VIH, plusieurs critères d’exclusion 
ont été appliqués : 1) les personnes à qui l’on a prescrit 
des antirétroviraux autres que le TDF/FTC dans un délai de 
± 3 mois (personnes recevant un traitement contre le VIH); 2) les 
personnes à qui l’on a prescrit du TDF seul (pour le traitement 
contre l’hépatite B); et 3) les personnes à qui l’on a prescrit du 
TDF/FTC pendant 30 jours ou moins (utilisateurs de la PPE). Au 
cours d’une année donnée, les personnes à qui l’on a prescrit du 
TDF/FTC et qui n’ont pas été exclues par notre algorithme ont 
été considérées comme des utilisateurs de la PPrE-VIH.

Tous les âges ont été pris en compte lors de l’extraction des 
données par IQVIA et de l’estimation du nombre de patients 
projetés par indication; toutefois, les résultats concernant les 
patients de moins de 15 ans ont été omis en raison de leur faible 
nombre. La prévalence des utilisateurs de la PPrE-VIH a été 
définie comme le nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH au cours 

d’une année civile, divisé par la population totale pour l’année en 
question. Elle est exprimée en nombre d’utilisateurs de services 
de prévention du VIH pour 100 000 habitants.

Sources des données
Les données sur les nouveaux diagnostics de VIH ont été 
obtenues auprès du système national de surveillance du VIH (7). 
Elles ne concernent que les personnes diagnostiquées avec 
le VIH pour la première fois au Canada et n’incluent pas les 
personnes qui ont été diagnostiquées dans un autre pays et qui 
ont ensuite émigré au Canada.

Les données sur les prescriptions de médicaments antirétroviraux 
délivrées dans huit provinces (Manitoba, Ontario, Nouveau-
Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse, Île-du-
Prince-Édouard, Québec et Saskatchewan) entre le 1er janvier 
2018 et le 31 décembre 2021 ont été extraites par IQVIA à 
partir de l’ensemble de données du moniteur de prescriptions 
géographiques de la société. Les données de l’Alberta ne 
sont pas incluses dans l’ensemble de données d’IQVIA, car la 
couverture dans cette province n’atteint pas le seuil de diffusion 
du nombre de patients projetés. Le numéro d’utilisation de la 
PPrE-VIH en Colombie-Britannique a été fourni par le BC Centre 
for Excellence in HIV/AIDS (BC-CfE) (20). Ces neuf provinces 
représentaient 88,1 % de la population canadienne en 2021. Les 
estimations de la taille de la population ont été obtenues auprès 
de Statistique Canada (21).

La base de données d’IQVIA comprend des données globales 
sur les ordonnances délivrées au Canada, projetées à partir d’un 
échantillon d’environ 6 000 pharmacies dans huit provinces, ce 
qui représente près de 60 % de toutes les pharmacies de détail 
au Canada. Le nombre de patients a ensuite été projeté à partir 
de cet échantillon de pharmacies pour extrapoler les données à 
l’ensemble de la province.

En janvier 2018, la Colombie-Britannique a mis en œuvre un 
programme complet de « traitement comme prévention » du 
VIH, dans le cadre duquel ses résidents sont éligibles à la PPrE-
VIH financée par l’État via le programme BC-CfE HIV-PrEP. La 
base de données du programme BC-CfE HIV-PrEP est un registre 
clinique centralisé, qui stocke des données démographiques, 
comportementales, d’issues cliniques (résultats de laboratoires) 
et de dispensation des médicaments antirétroviraux provenant 
de diverses sources (20).

Ratio PPrE-aux-besoins
Le ratio PPrE-aux-besoins a été défini comme le rapport 
entre le nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH et le nombre de 
personnes diagnostiquées avec le VIH au cours de la même 
année (15,16,19). Les nouveaux diagnostics de VIH ont été 
utilisés comme proxy épidémiologique de l’incidence du VIH 
pour la période 2018–2021. Le ratio PPrE-aux-besoins a été 
utilisé pour décrire la couverture globale de traitement par 
PPrE-VIH, par province et sous-groupes démographiques 

Personnes ayant une ordonnance pour 
le TDF/FTC pour la PPrE-VIH ou la PPE-VIH

Personnes ayant une ordonnance 
de TDF/FTC pour la PPrE-VIH

Exclure les personnes ayant une ordonnance 
pour le TDF/FTC pour une durée ≤ 30 jours 

(i.e., une éventuelle PPE-VIH)

Exclure les personnes présentant des indications 
d’infection par l’hépatite B :

Personnes à qui l’on a prescrit du TDF seul

Exclure les personnes présentant des indications d’infection 
par le VIH : Personnes ayant reçu des antirétroviraux autres 

que le TDF/FTC dans un délai de ± 3 mois

Personnes âgées de plus de 2 mois et ayant rempli 
au moins une ordonnance pour le TDF/FTC

Algorithme pour la PPrE-VIH

Figure 1 : Algorithme d’attribution de l’indication de 
traitement en utilisant la PPrE-VIH

Abréviations : PEP, prophylaxie post-exposition; PPrE-VIH, prophylaxie préexposition; TDF/FTC, 
fumarate de ténofovir disoproxil/emtricitabine
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(sexe et groupe d’âge) par rapport aux nouveaux diagnostics 
d’infection par le VIH au cours de la même année. Le ratio tente 
d’évaluer et de comparer dans quelle mesure la couverture de 
la PPrE-VIH cible les groupes et les populations qui peuvent 
en bénéficier le plus. Il peut être interprété comme étant le 
nombre de personnes utilisant la PPrE-VIH chaque année pour 
chaque personne nouvellement diagnostiquée avec le VIH. Un 
ratio de 2,0 signifie que pour chaque personne nouvellement 
diagnostiquée avec le VIH au cours d’une année, deux personnes 
séronégatives ont eu recours à la PPrE-VIH.

Analyses
Les deux issues (utilisation de la PPrE et ratio PPrE-aux-besoins) 
ont été calculées pour neuf provinces canadiennes entre 2018 et 
2021 et stratifiées par sexe, par groupe d’âge et par province au 
cours de cette période. Des tests de distribution du khi carré ont 
été effectués entre les catégories de sexe, de groupes d’âge et 
de provinces. Des tests de Cochran-Armitage ont été effectués 
pour déterminer si la prévalence de l’utilisation de la PPrE-VIH 
et le ratio PPrE-aux-besoins évoluaient de manière significative 
au fil du temps. Les analyses ont été réalisées à l’aide de SAS 
Enterprise Guide 7.1 (SAS Institute).

Résultats

Tendances générales
En 2021, on estime que 23 644 personnes au total prenaient 
du TDF/FTC dans le cadre d’un traitement par PPrE dans neuf 
provinces canadiennes (Colombie-Britannique, Manitoba, 
Ontario, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouveau-Brunswick,  
Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard, Québec et 
Saskatchewan), résultant en une prévalence estimée de 
l’utilisation de la PPrE-VIH de 69,9 pour 100 000 personnes. 
Le nombre estimé d’utilisateurs de la PPrE-VIH a augmenté 
au cours de la période de quatre ans (tableau 1), passant de 
13 222 en 2018 à 23 644 en 2021, soit une multiplication par 1,8 
(tendance p < 0,001). Le ratio PPrE-aux-besoins était de 16,8 en 
2021, ce qui signifie que pour chaque personne nouvellement 
diagnostiquée avec le VIH, 17 personnes séronégatives avaient 
recours à la PPrE-VIH (tableau 1). Entre 2018 et 2021, la 
prévalence annuelle de l’utilisation de la PPrE-VIH a augmenté 
alors que l’incidence du VIH déclarée a diminué, ce qui a 

entraîné une augmentation de 2,3 fois du ratio (tendance 
p < 0,001) (tableau 1, figure 2).

Tendances par sexe
Le recours à la PPrE-VIH était beaucoup plus important chez les 
personnes de sexe masculin que chez celles de sexe féminin, la 
quasi-totalité (98,0 %) des utilisateurs de la PPrE-VIH étant des 
personnes de sexe masculin au cours de la période de quatre 
ans (p khi-carré < 0,001). En 2021, le ratio pour les hommes était 
de 22,6, ce qui signifie que pour chaque homme nouvellement 
diagnostiqué avec le VIH, 23 hommes séronégatifs utilisaient 
la PPrE-VIH. Chez les hommes, le nombre d’utilisateurs de la 
PPrE-VIH était 1,8 fois plus élevé en 2021 qu’en 2018 (tendance 
p < 0,001), la prévalence de l’utilisation de la PPrE-VIH était 
1,7 fois plus élevée en 2021 qu’en 2018 (tendance p < 0,001) et 
le ratio était 2,3 fois plus élevé en 2021 qu’en 2018 (tendance 
p < 0,001) (figure 2, tableau 2).

En 2021, le ratio pour les personnes de sexe féminin était de 
1,2. Chez les elles, le nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH était 
1,6 fois plus élevé en 2021 qu’en 2018 (tendance p < 0,001), 
la prévalence de l’utilisation de la PPrE-VIH était 1,5 fois plus 
élevée en 2021 qu’en 2018 (tendance p < 0,001) et le ratio était 
2,4 fois plus élevé en 2021 qu’en 2018 (tendance p < 0,001) 
(tableau 3, figure 2).
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Figure 2 : Ratio PPrE-aux-besoins, par sexe, dans neuf 
provinces canadiennes, 2018–2021

Tableau 1 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio PPrE-aux-besoins, par année, dans neuf provinces canadiennes, pour 
les deux sexes

Année
Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins
Nombre Prévalence 

(n/100 000) Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH 
(n/100 000)

2018 13 222 40,3 1 839 5,6 7,2

2019 19 689 59,1 1 646 4,9 12,0

2020 20 771 62,0 1 351 4,0 15,4

2021 23 644 69,9 1 406 4,2 16,8
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition
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Tendances par âge
En 2021, l’utilisation de la PPrE-VIH et le ratio PPrE-aux-besoins 
étaient les plus élevés chez les personnes âgées de 30 à 39 ans 
(utilisateurs de la PPrE-VIH : 8 337; prévalence de l’utilisation 
de la PPrE-VIH : 179,1/100 000; ratio PPrE-aux-besoins: 19.3) et 
étaient lesplus faibles chez les personnes âgées de 0 à 19 ans et 
de 70 ans et plus (p khi-carré < 0,001) (tableau 4). Entre 2018 
et 2021, la prévalence annuelle de l’utilisation de la PPrE-VIH a 
augmenté chez tous les groupes d’âge (tendance p < 0,01) et le 
ratio PPrE-aux-besoins a augmenté dans tous les groupes d’âge 
(tendance p < 0,01), à l’exception du groupe de 60 à 69 ans 
(tendance p = 0,11) (figure 3 et figure 4). 

Tendances géographiques
En 2021, la prévalence provinciale de l’utilisation de la PPrE-VIH 
variait largement entre 15,9 et 107,6 pour 100 000 personnes 
(moyenne : 69,9/100 000) (p khi-carré < 0,001). Le ratio provincial 
varaite également beaucoup, de 1,5 à 37,7 (moyenne : 16,8) 
(p khi-carré < 0,001) (tableau 5). La prévalence de l’utilisation de 
la PPrE en 2021 était la plus élevée en Colombie-Britannique, 
en Ontario, au Québec et en Saskatchewan; toutefois, compte 
tenu des taux plus élevés de nouveaux diagnostics de VIH, 
le ratio était le plus faible au Manitoba et en Saskatchewan 
(tableau 5). Entre 2018 et 2021, les schémas d’utilisation de la 
PPrE-VIH ont varié. Le test de tendance était significatif dans 
toutes les provinces (tendance p < 0,01), à l’exception de 
Terre-Neuve-et-Labrador (tendance p = 0,13) et du Manitoba 
(tendance p = 0,05), et en baisse en Saskatchewan, en Nouvelle-
Écosse et à Terre-Neuve-et-Labrador entre 2020–2021 (figure 5).

Tableau 2 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio PPrE-aux-besoins par année dans neuf provinces canadiennes, 
personnes de sexe masculin seulement

Année
Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins
Nombre Prévalence 

(n/100 000) Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH 
(n/100 000)

2018 12 947 79,6 1 335 8,2 9,7

2019 19 234 116,4 1 178 7,1 16,3

2020 20 351 122,5 962 5,8 21,2

2021 23 195 138,1 1 028 6,1 22,6
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition

Tableau 3 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et la PPrE-VIH requise par année dans neuf provinces canadiennes, 
personnes de sexe féminin seulement

Année
Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins
Nombre Prévalence 

(n/100 000) Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH 
(n/100 000)

2018 275 1,7 504 3,0 0,5

2019 455 2,7 468 2,8 1,0

2020 420 2,5 389 2,3 1,1

2021 449 2,6 378 2,2 1,2
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition

Tableau 4 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio PPrE-aux-besoins par groupe d’âge, neuf provinces canadiennes, 2021

Groupe d’âge 
(ans)

Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH
Ratio PPrE-aux-besoins

Nombre Prévalence 
(n/100 000) Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH 

(n/100 000)

0 à 19 ans 301 4,3 27 0,4 11,1

20 à 29 ans 5 216 115,2 352 7,8 14,8

30 à 39 ans 8 337 179,1 431 9,3 19,3

40 à 49 ans 4 957 116,0 263 6,2 18,8

50 à 59 ans 3 250 71,5 195 4,3 16,7

60 à 69 ans 1 356 31,1 114 2,6 11,9

70 ans et plus 227 5,1 24 0,5 9,5
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition
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Discussion

On estime que 23 644 personnes se sont vu prescrire du TDF/
FTC pour la PPrE-VIH dans neuf provinces canadiennes en 2021, 
ce qui correspond à une prévalence estimée de la PPrE-VIH 
de 66,9 pour 100 000 personnes, soit une multiplication par 
1,8 depuis 2018. La couverture de PPrE-VIH variait en fonction 
de l’âge, du sexe et de la province. Le ratio PPrE-aux-besoins 
global au Canada était de 17; toutefois, les femmes, les 
personnes âgées de 0 à 19 ans et les habitants du Manitoba, de 
la Saskatchewan et de l’Île-du-Prince-Édouard présentaient des 
niveaux d’utilisation de la PPrE-VIH moins élevés par rapport aux 
besoins épidémiques.

L’utilisation de la PPrE-VIH est beaucoup plus élevée chez les 
hommes, probablement en partie en raison de l’utilisation élevée 
de la PPrE-VIH chez les gbHARSAH. Par exemple, parmi les 
511 personnes ayant accédé au programme de prévention du 
VIH en Alberta dans des cliniques spécialisées dans les infections 
sexuellement transmissibles, la santé sexuelle et reproductive et 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

BC

MB

NB

NL

NS

ON

PE

QC

SK

P
ro

vi
nc

e

2018 2019 2020 2021

Ratio PPrE-aux-besoins

Abréviations : BC, Colombie-Britannique; MB, Manitoba; NB, Nouveau-Brunswick; NL, Terre-
Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Écosse; ON, Ontario; PE, Île-du-Prince-Édouard; PPrE-VIH, 
prophylaxie préexposition; QC, Québec; SK, Saskatchewan

Figure 5 : Ratio PPrE-aux-besoins, par province,  
2018–2021

1

60

103

70

44

19

43

96

148

99

63

27

53

97

158

105

67

30

54

115

179

116

71

31

5
0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

0 à19 20 à 29 30 à 39 40 à 49 50 à 59 60 à 69 70 et plus

P
ré

va
le

nc
e 

d
e 

l’u
ti

lis
at

io
n 

d
e 

la
 P

P
rE

-V
IH

 (p
o

ur
 1

00
 0

00
)

2018 2019 2020 2021

Groupe d’âge (années)

Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition

Figure 3 : Prévalence annuelle de l’utilisation de la  
PPrE-VIH (pour 100 000 personnes) par groupe d’âge, 
neuf provinces canadiennes, personnes de sexe 
masculin et féminin, 2018–2021
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Figure 4 : Ratio VIH-Prévention par groupe d’âge, 
personnes de sexe masculin et féminin, neuf provinces 
canadiennes, 2018–2021

Tableau 5 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio de la PPrE-aux-besoins, par province, 2021

Province

Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins
Nombre Prévalence 

(n/100 000) Nombre
Taux de nouveaux diagnostics 

de VIH 
(n/100 000)

Colombie-Britannique 5 650 107,6 150 2,9 37,7

Manitoba 221 15,9 145 10,5 1,5

Nouveau-Brunswick 216 27,2 8 1,0 27,0

Terre-Neuve-et-Labrador 118 22,6 4 0,8 29,5

Nouvelle-Écosse 423 42,3 16 1,6 26,4

Ontario 11 045 74,1 485 3,3 22,8

Île-du-Prince-Édouard 36 21,7 4 2,4 9,0

Québec 5 307 61,5 354 4,1 15,0

Saskatchewan 628 53,2 240 20,3 2,6
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition
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des cabinets de médecins de famille privés, 98,4 % étaient des 
hommes et 89,8 % des gbHARSAH (22). En outre, les difficultés 
éprouvées par les cliniciens à identifier les femmes qui ont des 
indications pour la PPrE-VIH peuvent contribuer à une plus faible 
participation des femmes (18).

Étant donné que les soins de santé au Canada sont distribués au 
niveau provincial, la couverture de la PPrE-VIH reste complexe, 
des politiques différentes étant mises en œuvre d’une province 
à l’autre. Plusieurs provinces (e.g., la Colombie-Britannique, 
la Saskatchewan, l’Alberta, le Manitoba, et l’Île-du-Prince-
Édouard) offrent une PPrE-VIH sans frais aux personnes qui 
répondent aux critères d’admissibilité et qui ont le statut de 
résident et de citoyen applicable. Cependant, la mise en œuvre 
de ces programmes a eu lieu à des moments différents, et les 
augmentations de la couverture de PPrE-VIH et du ratio  
PPrE-aux-besoins auraient pu varier en fonction de l’amélioration 
de l’accessibilité à la PPrE-VIH. Par exemple, c’est en Colombie-
Britannique que la prévalence et le ratio de la PPrE-VIH sont les 
plus élevés, ce qui peut s’expliquer par le fait que le programme 
de PPrE-VIH est gratuit et qu’il est opérationnel depuis 
2018 (23,24). D’autres provinces fournissent une couverture en 
matière de PPrE-VIH par le biais de programmes multiples, qui 
incluent parfois des critères d’admissibilité et des copaiements. 
Ces démarches pourraient potentiellement contribuer à la faible 
prévalence du PPrE-VIH et du ratio PPrE-aux-besoins, puisque 
les individus doivent payer une partie ou la totalité du coût du 
traitement s’ils n’ont pas d’assurance privée (25). Ces différences 
en politique entre les provinces, qui sont difficiles à mesurer, 
peuvent expliquer les différences dans la couverture de la PPrE-
VIH et dans le ratio PPrE-aux-besoins qui en résulte. Il peut s’agir 
de l’organisation et de la mise en œuvre des programmes de 
PPrE-VIH, du nombre de prestataires de services en la matière 
et de l’accès à des soins adaptés sur le plan linguistique et 
culturel (26). Outre ces différences de politique, des travaux 
supplémentaires sont nécessaires pour examiner les défis 
spécifiques aux provinces en matière de couverture de PPrE-VIH.

Limites
Notre étude présente plusieurs limites. Les résultats ne 
reflètent pas l’ensemble de la situation nationale en matière 
d’utilisation de la PPrE-VIH au Canada, même si ces neuf 
provinces représentaient 88,1 % de la population canadienne en 
2021 (21). L’ajout de renseignements provenant de l’Alberta et 
des trois territoires permettrait d’obtenir une vue d’ensemble 
plus représentative de la couverture de PPrE-VIH au Canada. 
Les données d’IQVIA n’incluaient que les ordonnances obtenues 
auprès d’une pharmacie communautaire. Les médicaments 
délivrés par les pharmacies des hôpitaux, ceux fournis 
gratuitement et d’autres achetés en ligne n’ont pas été pris 
en compte. Les données relatives aux médicaments délivrés 
par les pharmacies recueillies par IQVIA couvrent environ 60 % 
de toutes les pharmacies de détail au Canada. Le nombre de 
patients desservis par des pharmacies participantes a été projeté 

sur l’ensemble de la population de chaque province par IQVIA, 
et l’algorithme utilisé pour projeter les dispensations est une 
propriété exclusive. Les données relatives à la dispensation ne 
comprennent pas de renseignements sur l’indication médicale; 
un algorithme a donc été utilisé pour attribuer une indication 
de traitement à chaque dispensation. Bien que l’algorithme 
permettant de classer les utilisateurs de TDF/FTC dans la 
catégorie des utilisateurs de la PPrE-VIH ait été validé à l’aide de 
données provenant des États-Unis, il est possible que certaines 
dispensations aient été mal classées et que l’algorithme ne 
fonctionne pas de la même manière dans le contexte canadien. 
Tous les médicaments délivrés sur ordonnance ne sont pas 
consommés, car certaines personnes peuvent avoir rempli une 
ordonnance, mais ne pas avoir consommé le médicament. Ces 
limitations pourraient entraîner une sous-estimation ou une 
surestimation de l’utilisation de la PPrE-VIH. Cette étude n’a 
pas pu contrôler les facteurs de confusion potentiels ni prendre 
en compte les modificateurs d’effet, car la base de données ne 
contenait que des renseignements démographiques limités. 
La pandémie de COVID-19 a réduit la demande de services et 
l’accès, et a eu un impact sur la couverture de PPrE-VIH et sur les 
nouveaux diagnostics de VIH.

Le calcul du ratio PPrE-aux-besoins s’est basé sur les nouveaux 
diagnostics de VIH, ce qui ne représente pas nécessairement 
tous les cas incidents de VIH. Pour le ratio, le numérateur 
(nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH) pourrait influencer le 
dénominateur (nouveaux diagnostics de VIH). On a constaté 
que l’évolution de l’incidence globale du VIH était corrélée à 
une augmentation du ratio PPrE-aux-besoins (27). Toutefois, 
les données de modélisation ont montré que cet effet est 
probablement limité (28). Par rapport à un scénario de mise 
à niveau de base de 10 % de couverture par la PPrE-VIH, un 
scénario de 30 % de couverture par la PPrE-VIH réduit l’incidence 
du VIH sur une période de dix ans d’environ 25 % (28). Une 
couverture modeste de PPrE-VIH n’a que peu d’incidence réelle 
sur les nouveaux diagnostics de VIH. Toutefois, si la PPrE-VIH est 
mise en œuvre à plus grande échelle, le calcul du ratio  
PPrE-aux-besoins devra peut-être être affiné, par exemple en 
incluant l’incidence du VIH plutôt que les diagnostics (19).

L’Organisation mondiale de la Santé utilise un seuil de « risque 
réel » au niveau du groupe pour déterminer la nécessité de 
recourir à la PPrE-VIH dans un groupe particulier d’individus. 
Les groupes dont l’incidence du VIH est supérieure à 3 pour 
100 personnes-années sont considérés comme étant à risque et 
devraient se voir recommander un programme de prévention du 
VIH (29). Malheureusement, les variables sociodémographiques 
supplémentaires ne sont pas disponibles dans l’ensemble de 
données pharmaceutiques administratives d’IQVIA utilisé pour 
estimer la mise à jour du PPrE-VIH et, par conséquent, il n’a 
pas été possible d’estimer le ratio PPrE-aux-besoins pour les 
populations clés touchées de manière disproportionnée par le 
VIH au Canada.



Page 46 

ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

RMTC • janvier 2025 • volume 51 numéro 1

Conclusion
Au Canada, l’utilisation de la PPrE-VIH a augmenté entre 2018 
et 2021, mais l’adoption varie selon l’âge, le sexe et la région 
géographique. Le ratio PPrE-aux-besoins vise à permettre des 
comparaisons afin de déterminer si la couverture de la PPrE-VIH 
reflète le besoin des mesures de prévention (20). Le ratio  
PPrE-aux-besoins peut être une mesure utile pour rendre compte 
de l’utilisation du PPrE-VIH en tant que stratégie de prévention 
et peut être utilisé pour explorer les disparités dans l’offre 
entre les administrations et les catégories démographiques 
disponibles. En outre, ce type de mesure pourrait être utilisé 
pour contribuer à la planification des programmes et des 
politiques pour d’autres maladies semblables (e.g., Doxa-PPrE-
VIH pour les maladies bactériennes sexuellement transmissibles).
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