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Les	stratégies	efficaces	 	Ces	 stratégies	ont	été	prouvées	efficaces	pour	prévenir	 la	 transmission	du	VIH.	Elles	peuvent	
être	utilisées	seules,	mais	puisqu’elles	ne	sont	pas	infaillibles,	il	peut	être	bénéfique	de	les	combiner	à	d’autres	stratégies.		

 

PRENDRE	LA	PPE	(PROPHYLAXIE	POST	EXPOSITION)	
Débuter	un	traitement	antirétroviral	(pilules	anti-VIH)	dans	les	72	heures	suivant	une	
exposition	 potentielle	 au	 VIH	 afin	 de	 prévenir	 son	 acquisition	 chez	 une	 personne	
séronégative	

	
Description	
● La	prophylaxie	post-exposition	 (PPE	ou	PEP	en	anglais)	 consiste	en	une	 combinaison	de	médicaments	

anti-VIH	que	peut	prendre	une	personne	séronégative	après	une	exposition	possible	au	VIH	pour	réduire	
la	possibilité	qu’une	infection	se	développe.1	

● Les	médicaments,	 qui	 permettent	 de	 prévenir	 l’infection,	 doivent	 être	 pris	 rapidement	 par	 voie	 orale	
dans	 un	 délai	 maximal	 de	 72	 heures	 de	 l’exposition	 au	 VIH,	 et	 de	 manière	 quotidienne	 pendant	 4	
semaines	complètes.1,2	

● La	PPE	ne	protège	pas	contre	la	transmission	des	autres	ITSS.	
	
Efficacité	
● Dans	les	études	sur	l’exposition	professionnelle,	la	transmission	mère-enfant	et	auprès	des	animaux,	la	

PPE	s’est	avérée	très	efficace,	sans	toutefois	l’être	à	100%.2	
● L’efficacité	de	 la	PPE	dans	 le	contexte	d’une	exposition	sexuelle	est	encore	peu	connue.	Les	quelques	

études	l’ayant	évaluée	notent	de	faibles	taux	de	nouvelles	infections	(entre	0%	et	1%).3-6	
● Dans	une	étude	impliquant	spécifiquement	des	hommes	ayant	des	relations	sexuelles	avec	des	hommes	

ayant	eu	des	comportements	sexuels	à	risque,	1,5%	des	participants	ayant	utilisé	la	PPE	ont	été	infectés,	
contre	11,6%	des	hommes	n’ayant	pas	eu	recours	à	la	PPE.7	

● Différents	facteurs	influenceraient	son	efficacité,	par	exemple	:	
o Le	temps	d’attente	avant	le	début	du	traitement	:	plus	il	est	commencé	tôt,	plus	il	serait	efficace.	
o L’adhérence	au	traitement	:	plus	la	posologie	est	respectée,	plus	il	serait	efficace.	
o La	source	du	virus	:	si	le	virus	est	résistant	à	l’un	des	agents	utilisés,	le	traitement	peut	être	moins	

efficace.	
o L’exposition	à	d’autres	contacts	sexuels	à	risque	au	cours	du	traitement.2	

● Un	 test	 de	dépistage	doit	 être	 effectué	 au	moment	de	 la	 prise	de	 la	 PPE,	 puis	 3	mois	 après	 la	 fin	du	
traitement.8	

● Au	Québec,	le	ministère	de	la	Santé	et	des	Services	sociaux	recommande	de	commencer	le	traitement	le	
plus	tôt	possible,	idéalement	dans	les	2	heures	suivant	l’exposition.9	

	
Accessibilité	
● La	 PPE	 est	 offerte	 dans	 certaines	 salles	 d’urgence	 et	 cliniques	 de	 soins	 d’urgence,	 ainsi	 que	 dans	 les	

cliniques	spécialisées	en	santé	sexuelle.	
● La	décision	de	prescrire	 la	PPE	revient	aux	fournisseurs	de	soins	de	santé	et	est	traitée	au	cas	par	cas.	

Elle	est	basée	sur	une	analyse	du	risque	de	transmission,	qui	peut	être	déterminé	par	différents	facteurs,	
tels	que	:2,9	
o Le	risque	que	le	partenaire	sexuel	soit	séropositif,	et	s’il	l’est,	sa	charge	virale.	
o Le	délai	depuis	l’exposition.	
o Le	risque	lié	au	type	d’exposition.	

● Les	médicaments	coutent	entre	1000$	et	1500$	pour	un	mois	(selon	les	médicaments	prescrits),	mais	le	
traitement	est	en	partie	couvert	par	les	régimes	d’assurance	médicaments.10	Pour	les	personnes	âgées	
de	 18	 à	 64	 ans	 bénéficiaires	 du	 régime	 public	 (RAMQ),	 le	 cout	 est	 d’au	 maximum	 85,75$	 pour	 un	
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traitement.11	Les	couts	varient	pour	les	personnes	avec	une	assurance	privée,	généralement	entre	20%	à	
25%	du	prix	mensuel.		

	
Acceptabilité	
● Dans	l’enquête	montréalaise	Mobilise!	(2016-2017),	79%	des	hommes	ayant	des	relations	sexuelles	avec	

des	hommes	disent	connaitre	la	PPE.	Parmi	ceux-ci,	82%	se	disent	très	en	confiance	envers	son	efficacité	
pour	réduire	les	risques	d’infection	par	le	VIH.12	

● Selon	les	études,	jusqu’à	97%	des	hommes	démontrent	un	intérêt	à	utiliser	la	PPE	en	cas	de	besoin.13,14	
● Dans	une	étude	offrant	gratuitement	la	PPE,	43%	des	hommes	ont	opté	de	ne	pas	prendre	le	traitement	

malgré	avoir	rapporté	au	moins	un	comportement	à	risque,	les	principales	raisons	étant	:	
o Le	fait	que	le	partenaire	sexuel	soit	un	partenaire	régulier.	
o Ne	pas	considérer	que	la	pratique	était	assez	à	risque	pour	y	avoir	recours.	
o Avoir	des	préoccupations	quant	aux	effets	secondaires	du	traitement.7	

● Dans	une	étude	pancanadienne,	seulement	42%	des	hommes	considèrent	la	PPE	comme	étant	efficace,	
tandis	que	58%	sont	d’avis	contraire.15	

● Selon	une	analyse	de	plusieurs	études,	67%	des	hommes	qui	ont	décidé	de	prendre	 la	PPE	 suivent	 le	
traitement	au	complet.16	

● Avantages	de	la	PPE	:	
o Présente	une	efficacité	élevée	contre	le	VIH.9,17	
o Constitue	une	alternative	d'urgence	si	la	stratégie	prévue	a	échoué	ou	a	été	oubliée.17	
o Provoque	un	sentiment	de	soulagement,	réduit	l’anxiété	suite	à	une	pratique	à	risque.17	

● Désavantages	de	la	PPE	:	
o Comporte	des	effets	 secondaires17	 dont	 la	nature	et	 la	 sévérité	 varient	d'une	personne	à	 l'autre,	

mais	 qui	 peuvent	 rendre	 difficile	 la	 prise	 assidue	 des	médicaments1,	 ce	 qui	 constitue	 souvent	 la	
source	de	l’arrêt	du	traitement	ou	du	non-suivi	des	indications	médicales.2	

o Doit	être	débuté	à	l’intérieur	d’un	temps	très	limité.17	
o Présente	une	efficacité	qui	dépend	entièrement	de	la	prise	complète	et	assidue	du	traitement.17	Ne	

protège	pas	contre	les	autres	ITSS.10	
o N'est	disponible	que	dans	les	cliniques	spécialisées	et	dans	certains	centres	hospitaliers	(peut	être	

difficile	d’y	avoir	accès	en	dehors	de	Montréal).17	
o Comporte	 un	 risque	 de	 développer	 une	 résistance	médicamenteuse	 s’il	 y	 a	 infection	 par	 le	 VIH	

pendant	la	prise	de	la	PPE.1	
o Soulève	 des	 inquiétudes	 concernant	 la	 possibilité	 que	 la	 disponibilité	 de	 la	 PPE	 entraine	 le	

développement	d’un	 faux	 sentiment	de	 sécurité	et	 l’augmentation	des	pratiques	à	 risque.1,17	Ces	
inquiétudes	ne	seraient	pas	scientifiquement	fondées.14,18	

● Obstacles	à	la	PPE	:	
o Avoir	 une	 perception	 négative	 à	 l’égard	 du	 comportement	 à	 risque	 (par	 ex.	 honte,	 déception,	

sentiment	d’échec).19	
o Avoir	 une	 perception	 erronée	 du	 niveau	 de	 risque	 encouru	 lié	 au	 comportement	 ou	 au	

partenaire.7,17,19,20	
o Rencontrer	des	barrières	pratiques	pouvant	contrer	l’accès	rapide	à	la	PPE,	ce	qui	assure	l’efficacité	

du	 traitement	 (par	 ex.	 heures	 d’ouverture	 des	 cliniques,	 méconnaissance	 du	 personnel	
médical).17,21	

o Avoir	le	sentiment	de	devoir	divulguer	des	informations	sensibles	au	personnel	pour	y	avoir	accès	
(par	ex.	orientation	sexuelle,	pratiques	sexuelles,	nombre	de	partenaires).17	

o Ne	 pas	 être	 en	 mesure	 d'assumer	 les	 couts	 pouvant	 être	 engendrés	 pour	 ceux	 qui	 n'ont	 pas	
d'assurance	ou	dont	la	couverture	n'est	pas	de	100%.17	

o Ne	pas	connaitre	son	existence	ou	l’endroit	pour	y	accéder.17	
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Cout-efficacité	
● La	 PPE	 serait	 cout-efficace	 si	 elle	 est	 implantée	 comme	 méthode	 complémentaire	 aux	 efforts	 de	

prévention	du	VIH	et	si	elle	est	offerte	aux	personnes	présentant	des	pratiques	à	haut	risque.22-26	
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