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Estimations de la prévalence et
de l’incidence du VIH au Canada, 2005

Introduction

Cette section des Actualités en épidémiologie présente
les estimations du nombre total de Canadiens qui
vivaient avec une infection à VIH à la fin de 2005 (pré-
valence) et du nombre de personnes qui ont contracté
l’infection au cours de 2005 (incidence). Les estima-
tions publiées dans le présent rapport pour les années
préalables à 2005 remplacent toutes les estimations
antérieures publiées au sujet de la prévalence et de
l’incidence du VIH au Canada parce que de nouvelles
données et méthodes nous ont permis d’améliorer
notre analyse de l’épidémie et de parvenir à des esti-
mations plus exactes. Les estimations de la prévalence
et de l’incidence de l’infection à VIH à l’échelle natio-
nale sont une composante intégrale du travail effectué
par le Centre de prévention et de contrôle des maladies
infectieuses. Utilisées en guise d’outil pour suivre l’évo-
lution de l’épidémie de l’infection à VIH et pour aider à
évaluer et à orienter les activités de prévention, les
estimations sont un élément du travail continu d’éva-
luation et de gestion du risque mené par le Centre. Ces
estimations aident à documenter le travail effectué par
l’Agence de santé publique du Canada et d’autres
ministères fédéraux dans le cadre de l’Initiative fédé-
rale de lutte contre le VIH/sida au Canada et serviront
également à orienter les activités de tous les intéressés
dans leurs efforts communs de soutien tels que décrits
Au premier plan : le Canada se mobilise contre le VIH/
sida.

Méthodologie

La méthodologie utilisée pour estimer la prévalence et
l’incidence de l’infection à VIH à l’échelle nationale est
complexe et comporte de l’incertitude.
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Points saillants

� Un plus grand nombre de
Canadiens vivent avec
l’infection à VIH; on estimait ce
nombre à 58 000 à la fin de
2005 en regard de 50 000 à la
fin de 2002.

� On estime que de 2 300 à 4 500
nouvelles infections à VIH sont
survenues en 2005, en regard
de 2 100 à 4 000 en 2002.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



En 2005, nous avons utilisé de multiples
méthodes pour estimer la prévalence et
l’incidence nationales du VIH, y compris la
méthode du cahier d’exercices (workbook)1,
un modèle de tableur itératif2, ainsi que deux
méthodes de modelage statistique3,4. La
méthode du cahier d’exercices multiplie un
taux estimatif de prévalence ou d’incidence
par la taille estimative de la population, les
modèles statistiques font un calcul arrière
des estimations de l’incidence du VIH en
assortissant le moment propice de tests
positifs pour le VIH avec le moment propice
des diagnostics de l’infection à VIH et du
comportement en matière de dépistage, et le
modèle du tableur itératif incorpore certains
éléments des deux autres méthodes.

Ces méthodes ont servi à générer des
estimations distinctes de la prévalence et de
l’incidence du VIH en Ontario, au Québec, en
Colombie-Britannique, et en Alberta. Ces
quatre provinces à elles seules représentent
plus de 85 % de la population du Canada et
plus de 95 % des cas signalés d’infection à
VIH et de sida. On a sous-classé davantage
les estimations selon les catégories
d’exposition suivantes : les hommes ayant
des relations sexuelles avec d’autres
hommes (HRSH), les utilisateurs de drogues
par injection (UDI), les HRSH-UDI, les
hétérosexuels/endémiques (des hétérosexuels
non-UDI originaires d’un pays où les contacts
hétérosexuels constituent le mode
prédominant de transmission du VIH et où la
prévalence du VIH est élevée, surtout les
pays de l’Afrique sous-saharienne et de la
Caraïbe)5,6, les hétérosexuels/non endémiques
(contacts hétérosexuels avec une personne
qui est soit déjà infectée par le VIH ou à
risque de l’être, ou le fait d’être hétérosexuel
comme seul risque identifié), et autres
(receveurs d’une transfusion sanguine ou
d’un facteur de coagulation et les cas de
transmission périnatale ou professionnelle).

Dans le cas de certaines combinaisons de
catégorie d’exposition et de province, nos
méthodes de modelage ont été incapables de
produire des estimations, nous avons alors
utilisé des données de surveillance pour
segmenter la distribution la plus probable des

estimations provinciales parmi les catégories
d’exposition. On a établi la moyenne des
résultats des diverses méthodes pour obtenir
des estimations précises de la prévalence et
de l’incidence dans chaque catégorie d’expo-
sition pour chacune des quatre provinces.

Nous avons extrapolé les estimations de la
prévalence et de l’incidence du VIH pour le
reste du Canada à partir de ces quatre
provinces à l’aide de données nationales de
surveillance du VIH. Ces données de surveil-
lance nationales ont été tirées du système
national d’établissement de rapports sur le
VIH/sida5,6 et ont été améliorées à partir de
deux autres sources, le Laboratory Enhance-
ment Study en Ontario7, lequel contient de
plus amples renseignements sur les
catégories d’exposition des cas de VIH, et
des données de surveillance du Québec
récemment publiées8 et inédites, lesquelles
permettent une ventilation des catégories
d’exposition de cas de VIH nouvellement
diagnostiqués au cours des années 2002 à
2005.

Nous avons obtenu des estimations
nationales de la prévalence et de l’incidence
du VIH pour les années préalables à 2005 en
utilisant les résultats du modelage pour
décrire les distributions antérieures de la
prévalence et de l’incidence du VIH par
rapport à l’estimation de 2005. Nous avons
établi des limites d’incertitude vis-à-vis des
estimations nationales du VIH en se fondant
sur une considération prudente des résultats
obtenus à partir d’une panoplie de scénarios.

Nous avons estimé la prévalence et
l’incidence du VIH chez les femmes et les
Autochtones à partir des estimations glo-
bales obtenues des distributions de la
situation des sexes et des Autochtones et
signalées selon les catégories d’exposition
dans les données de surveillance nationales
du VIH/sida.

Estimations de la prévalence et de l’incidence du VIH au Canada, 2005
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Résultats

Estimations de la prévalence

Plus de personnes vivent avec l’infection à
VIH (infections existantes). À la fin de 2005,
on estimait à 58 000 (18 000-68 000) le
nombre de personnes au Canada vivant avec
l’infection à VIH (y compris le sida), ce qui
représente une augmentation d’environ
16 % de l’estimation ponctuelle de 50 000 à
la fin de 2002 (tableau 1). En ce qui concerne
la catégorie d’exposition, ces infections
existantes en 2005 comportaient 29 600
HRSH (51 % du total), 9 860 UDI (17 % du
total), 8 620 hétérosexuels/non endémiques
(15 % du total), 7 050 hétérosexuels/
endémiques (12 % du total), 2 250 HRSH-
UDI (4 % du total), et 400 cas attribués à la
catégorie autres (moins de 1 % du total,
tableau 1).

Prévalence du VIH : évolution passée

Les infections existantes (figure 1) ont aug-
menté régulièrement au cours des années
80, corrélativement à la hausse initiale de
l’infection à VIH dans la population
canadienne, surtout chez les HRSH. Cette
hausse a atteint un plateau vers le début ou
le milieu des années 90, probablement à
cause du nombre croissant de décès et de

programmes de prévention efficaces. Le
nombre d’infections existantes se sont mises
à augmenter de nouveau vers la fin des
années 90 à cause de nouveaux traitements
permettant aux personnes infectées au VIH
de vivre plus longtemps et par suite de
nouvelles infections constantes.

Le nombre de nouvelles infections à VIH au
Canada en 2005 n’a pas diminué et a peut-
être augmenté tant soit peu en regard de
2002. On estime que de 2 300 à 4 500
nouvelles infections à VIH se sont présentées
en 2005 en regard de 2 100 à 4 000 en 2002
(tableau 2). En examinant les estimations
selon les catégories d’exposition, on trouve
que la catégorie des HRSH persiste à
représenter le plus grand nombre de
nouvelles infections, de 1 100 à 2 000 (45 %)
en regard de 900 à 1 700 (42 %) en 2002
(tableau 2). Le nombre estimatif de
nouvelles infections chez les UDI a diminué à
partir d’un intervalle de 400 à 700 (19 %) en
2002 à 350 à 650 (14 %) en 2005. Dans le
cas de la catégorie d’exposition hétérosexuels/
non endémiques, l’intervalle a augmenté
passant de 450 à 850 (21 %) en 2002 à 550 à
950 (21 %) en 2005.

Les personnes originaires de pays où
l’infection à VIH est endémique continuent à
être surreprésentées dans l’épidémie de

Estimations de la prévalence et de l’incidence du VIH au Canada, 2005
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HRSH HRSH-UDI UDI
Hétérosexuels/
non endémiques

Hétérosexuels/
endémiques Autres Total*

2005 29 600
(24 000-
35 000)

2 250
(1 500-
3 000)

9 860
(7 800-
12 000)

8 620
(6 600-
10 600)

7 050
(5 200-
8 800)

400
(300-
500)

58 000
(48 000-
68 000)

2002 26 200
(21 000-
31 000)

1 900
(1 200-
2 600)

8 900
(7 200-
10 600)

6 950
(5 200-
8 800)

5 680
(4 000-
7 300)

350
(250-
450)

50 000
(41 000-
59 000)

HRSH = hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes; UDI = utilisateurs de drogues par
injection; hétérosexuels/non endémiques = contacts hétérosexuels avec une personne qui est soit infectée
au VIH soit à risque de l’être, ou hétérosexuel comme seul risque identifié; hétérosexuels/endémiques =
originaire d’un pays où le VIH est endémique; autres = receveurs d’une transfusion sanguine ou d’un
facteur de coagulation et les cas de transmission périnatale ou professionnelle.
*Les totaux ont été arrondis au 1 000 le plus rapproché. Les totaux non arrondis étaient 57 780 pour 2005 et

49 980 pour 2002, et ont servi à calculer les pourcentages.

Tableau 1. Nombre estimatif d’infections à VIH existantes au Canada et intervalles
d’incertitude correspondants à la fin de 2005 et 2002 (les estimations
ponctuelles et les intervalles sont arrondis)



l’infection à VIH au Canada. Le nombre de
nouvelles infections attribuées à la catégorie
d’exposition hétérosexuels/endémiques a
augmenté tant soit peu à partir d’un
intervalle de 300 à 600 (15 %) en 2002 à 400
à 700 (16 %) en 2005, mais selon le
recensement de 2001 environ 1,5 % de la
population canadienne est née dans un pays
où l’infection à VIH est endémique9. Le taux
d’infection estimatif chez ces personnes est
donc au moins 12,6 fois plus élevé que chez
les autres Canadiens. Compte tenu des
méthodes actuelles et des données dispo-
nibles, il n’est pas possible de faire la
différence entre les infections acquises à

l’étranger et celles acquises au Canada. Le
CPCMI collabore actuellement avec d’autres
ministères du gouvernement, et avec des
associés provinciaux et territoriaux, des
chercheurs, ainsi que des groupes commu-
nautaires pour élaborer des méthodes et
obtenir des données permettant de mieux
comprendre l’état actuel et les tendances de
l’infection à VIH dans ce groupe de
personnes.

Incidence du VIH : évoluation passée

La distribution des nouvelles infections à VIH
selon les catégories d’exposition s’est

Estimations de la prévalence et de l’incidence du VIH au Canada, 2005
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Figure 1. Nombre estimatif d’infections à VIH existantes au Canada, y compris les
intervalles d’incertitude, par année

HRSH HRSH-UDI UDI
Hétérosexuels/
non endémiques

Hétérosexuels/
endémiques Autres* Total

2005 1,100-2,000 70-150 350-650 550-950 400-700 < 20 2,300-4,500

2002 900-1,700 60-120 400-700 450-850 300-600 < 20 2,100-4,000

HRSH = hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes; UDI = utilisateurs de drogues par
injection; hétérosexuels/non endémiques = contact hétérosexuels avec une personne qui est soit infectée
au VIH soit à risque de l’être, ou hétérosexuel comme seul risque identifié; hétérosexuels/endémiques =
originaire d’un pays où le VIH est endémique; autres = receveurs d’une transfusion sanguine ou d’un
facteur de coagulation et les cas de transmission périnatale ou professionnelle.
*Il y a très peu de nouveaux cas dans la catégorie Autres et ils sont surtout attribuables à la transmission

périnatale.

Tableau 2. Intervalles d’incertitude estimatifs pour le nombre de nouvelles infections
à VIH au Canada en 2005 et 2002 (intervalles arrondis)
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1modifiée depuis le début l’épidémie du VIH
(figure 2). La proportion de HRSH parmi les
nouvelles infections a baissé de façon
régulière jusqu’en 1996 et a augmenté
depuis, tandis que la proportion de nouvelles
infections chez les UDI a augmenté de façon
régulière jusqu’en 1996 et a baissé par la
suite. Les proportions de nouvelles infections
attribuées aux catégories d’exposition
hétérosexuels/endémiques et non endé-
miques augmentent régulièrement depuis les
débuts de l’épîdémie.

La figure 3 présente l’intervalle d’incertitude
pour l’incidence estimative du VIH au fil du
temps. Les nouvelles infections ont atteint un
sommet en 1984-1985, et cela surtout en
rapport avec la population des HRSH
(figure 2). Le nombre de nouvelles infections
a baissé de façon régulière après 1985
jusqu’au début des années 90 et a été suivi
d’un faible sommet secondaire au cours de
1996 et 1997, lequel était en rapport avec les
taux élevés d’infection dans la population des
UDI (figure 2). Il est probable que les
nouvelles infections aient augmenté tant soit
peu depuis la fin des années 90, mais on
associe beaucoup d’incertitude aux dernières
estimations de l’incidence et, à supposer
qu’elle existe, cette augmentation est
beaucoup moindre que celle du début des

années 80. Quoi qu’il en soit, on peut dire
avec plus de certitude que les dernières
tendances de l’incidence ne semblent pas en
baisse.

Selon les données de surveillance nationales
du VIH, le nombre de nouveaux rapports de
test positifs a augmenté de 2001 à 2002 et
par la suite les chiffres se sont modifiés très
peu de 2002 à 20055,6. Les cas nouvellement
diagnostiqués signalés au CICMI se
chiffraient à 2 178 en 2001, à 2 494 en 2002,
à 2 497 en 2003, à 2 535 en 2004 et à 2 483
en 2005. Une partie de cette hausse entre
2001 et les années ultérieures a été tant soit
peu attribuée à une nouvelle politique de
dépistage pour les immigrants et les réfugiés
initiée par Citoyenneté et Immigration
Canada10 le 15 janvier 2002.

Tendances chez les femmes

À la fin de 2005, on estimait à 11 800 (10 000
à 13 500) le nombre de femmes vivant avec
l’infection à VIH (y compris le sida) au
Canada. Ce nombre représentait environ
20 % du total national. Il s’agit donc d’une
augmentation de 23 % par rapport aux 9 600
cas estimés en 2002. En 2005, on a signalé
de 620 à 1 240 nouvelles infections à VIH
chez les femmes, ce qui représente 27 % de
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Figure 2. Distribution estimative (%) des catégories d’exposition des nouvelles
infections à VIH au Canada, par période



toutes les nouvelles infections. En 2002, on a
estimé que de 490 à 970 des nouvelles
infections à VIH étaient chez les femmes, ce
qui représente environ 24 % de toutes les
nouvelles infections. En ce qui concerne la
catégorie d’exposition, on a attribué une
proportion un peu plus élevée des nouvelles
infections chez les femmes à la catégorie
hétérosexuelle en 2005 qu’en 2002 (76 %
contre 74 % respectivement). On a attribué
le reliquat de ces nouvelles infections chez
les femmes aux UDI.

Tendances chez les Autochtones

Les Autochtones continuent d’être surrepré-
sentés dans l’épidémie de l’infection à VIH au
Canada. Ils constituent 3,3 % de la
population canadienne11, mais on estime
qu’en 2005 de 3 600 à 5 100 Autochtones
vivaient avec le VIH au Canada, ce qui
représente environ 7,5 % de toutes les
infections à VIH existantes. Ce chiffre s’avère
plus élevé par rapport au nombre de cas
estimatifs de 3 100 à 4 400 en 2002, mais
représente la même proportion (7,5 %). De
200 à 400 des nouvelles infections à VIH
signalées en 2002 et en 2005 respective-

ment, se sont présentées chez des
Autochtones, ce qui s’avère environ 10 % du
total pour 2002 et 9 % pour 2005. Le taux
global d’infection chez les Autochtones est
donc environ 2,8 fois plus élevé que chez les
non-Autochtones. La distribution des caté-
gories d’exposition parmi les Autochtones
nouvellement infectés en 2005 était de 53 %
chez les UDI, de 33 % chez les hétéro-
sexuels, de 10 % chez les HRSH et de 3 %
chez les HRSH-UDI, pourcentages stables
depuis 2002.

La proportion de nouvelles infections à VIH
en 2005 attribuée aux UDI chez les
Autochtones (53 %) est beaucoup plus
élevée que chez l’ensemble de la population
(14 %). Ces constatations soulignent les
caractéristiques particulières de l’épidémie
de l’infection à VIH chez les Autochtones,
ainsi que la complexité de cette épidémie au
Canada

Infections à VIH non diagnostiquées :
l’épidémie cachée

Depuis le début du dépistage du VIH en
novembre 1985, 60 160 rapports de test
positifs ont été signalés au CPCMI, chiffre qui
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se traduit à environ 62 800 suivant un
ajustement pour la sous-déclaration et
rapports en double. De ce nombre, nous
estimons en outre qu’environ 20 800
personnes sont décédées. Donc, 42 000
personnes au Canada vivant avec l’infection
à VIH ont été diagnostiquées. À partir du
nombre estimatif de cas d’infections
existantes en 2005, environ 15 800 (11 500 à
19 500) ou 27 % ne savaient pas qu’ils
étaient infectés. Cela se mesure au nombre
estimatif de 14 400 (10 700 à 17 900) ou
29 % de cas vivants en 2002 et ignorant leur
état d’infection à VIH.

Il est particulièrement difficile d’estimer le
nombre de personnes dans ce groupe parce
qu’elles échappent à la vigilance des
systèmes de santé et de surveillance des
maladies, n’ayant pas encore subi de tests. Il
importe de rejoindre ce groupe car tant qu’un
diagnostic n’a pas été établi, ses membres ne
peuvent se prévaloir des stratégies de
traitement disponibles ou des services de
conseils visant à prévenir la propagation du
VIH. Il n’est pas possible présentement de
définir davantage les membres de ce groupe
« caché » selon leur sexe ou leur catégorie
d’exposition, mais le CPCMI s’efforce
d’aborder ce problème. Par exemple, parmi
les cas de sida au Canada, les personnes dont
le diagnostic a été retardé sont plus nom-
breuses à appartenir à un groupe ethnique
d’une race autre que la race blanche et
d’avoir été infectées par une voie autre que
celle des HRSH ou des UDI (telle l’activité
hétérosexuelle)12. De tels renseignements
contribueront à cibler des programmes
cherchant à mieux sensibiliser ces personnes
aux risques de transmission du VIH et à
améliorer leur accès au dépistage du VIH et
son utilisation.

Limites

Les estimations de 2005 diffèrent de celles
des années antérieures du fait que nous
avons préconisé l’usage d’une combinaison
de méthodes. Toutefois, la quantité de
données à notre disposition n’était pas
toujours suffisante pour permettre au
modelage d’estimer un nombre précis relatif

à chaque catégorie d’exposition pour toutes
les provinces. Dans ce contexte, nous avons
utilisé les données de surveillance du VIH et
du sida pour extrapoler des chiffres
supplémentaires. La méthode du cahier
d’exercices dépendait fortement de la
représentativité des données disponibles et
des hypothèses relatives aux groupes
lorsque des données plus récentes nous
manquaient.

Les estimations relatives à la sous-population
autochtone reposaient sur les variables
ethniques de données de surveillance du VIH
et du sida qui ne sont pas complètement
signalées au niveau national. Les renseigne-
ments sur les facteurs de risque contenus
dans les données de surveillance étaient
également incomplets et cela aurait pu
donner lieu à une classification erronée de
certains cas. De plus, l’insuffisance de
renseignements nous a empêché de faire la
différence entre les infections acquises à
l’étranger de celles acquises au Canada.
Alors, l’incidence telle qu’utilisée au sein du
présent rapport fait référence à une nouvelle
infection déclarée au Canada, soit au moyen
d’une transmission à l’intérieur du pays ou
suite à l’arrivée au pays d’une personne
séropositive. Le CPCMI s’efforce actuelle-
ment, en collaboration avec ses partenaires,
d’obtenir des données permettant un mode-
lage distinct des infections acquises à
l’intérieur du pays et leur addition subsé-
quente aux estimations des infections de
fraîche date.

Les estimations nationales ne témoignent
pas nécessairement des tendances locales au
sujet de la prévalence et de l’incidence du
VIH. Elles ne portent pas non plus sur toutes
les populations affectées par l’épidémie du
VIH/sida au Canada (les détenus, par
exemple), et elles ne sont pas ventilées par
âge.

Commentaires

Les méthodes employées pour estimer la
prévalence et l’incidence du VIH exploitent
au maximum une multitude de données. Des
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sources complémentaires de données de
surveillance de l’Ontario et du Québec ont été
mises à notre disposition et ont rendu plus
accessible les caractéristiques de l’épidémie
dans ces provinces. Nous avons entamé des
méthodes de modèle statistique, ce qui nous
a permis de mettre à contribution optimale
les données nationales de surveillance du
VIH. Pour fins d’estimation future, nous
envisageons un usage accru de tests capa-
bles de mettre en évidence les infections de
fraîche date chez les cas diagnostiqués et
d’incorporer davantage de résultats à partir
d’études ciblées chez les populations à risque
élevé. En dépit des limites énoncées ci-
dessus, nous croyons avoir brossé un tableau
vraisemblable de l’état de l’épidémie au
Canada.

Nous estimons qu’environ 58 000 Canadiens
vivent avec l’infection à VIH. Ce nombre est
susceptible d’augmenter à mesure que de
nouvelles infections persistent et que la
survivance s’améliore suite aux nouveaux
traitements, le tout ayant pour conséquence
une augmentation future des exigences en
matière de soins. Nous avons estimé que de
2 300 à 4 500 nouvelles infections se sont
présentées au Canada en 2005, chiffre
légèrement plus élevé que l’estimation pour
2002. Cependant, il n’est pas possible
d’énoncer cette hausse avec certitude à
cause du niveau de précision associé aux
estimations. Il serait plus apte de conclure
que l’incidence globale du VIH ne fléchira
pas. Cette tendance s’applique également
aux HRSH, aux HRSH-UDI, et aux deux
catégories d’exposition hétérosexuelle, mais
l’incidence de la catégorie des UDI semble en
baisse.

Cette tendance à la hausse chez les HRSH et
les HRSH-UDI s’associe à une augmentation
des comportements sexuels à risque. Les
causes de cette augmentation sont com-
plexes et peuvent comporter soit des prises
de décisions fondées sur des idées fausses au
sujet de l’état sérologique de son partenaire,
de la dissatisfaction et des problèmes face à
l’usage du condom, des sentiments de margi-
nalisation ou de la dépression, ainsi que le
fait d’entrevoir une non utilisation du condom

comme preuve de fidélité à son partenaire.
De plus, une augmentation des comporte-
ments sexuels à risque peut être facilitée par
l’usage de drogues pour fins récréatives et,
chez les jeunes HRSH, le manque d’une
expérience directe d’un cas de sida. Dans la
catégorie d’expositions hétérosexuelles, la
tendance que l’on observe s’avère vraisem-
blablement le résultat de l’évolution générale
et de la propagation de l’épidémie, de même
que la modification récente d’une politique de
Citoyenneté et Immigration Canada touchant
le dépistage des immigrants et des
réfugiés10, laquelle a donné lieu à une hausse
de diagnostcs. La baisse chez les UDI est
probablement due, au moins en partie, à des
programmes de prévention efficaces et aux
fluctuations des pratiques d’injection de la
drogue.

Les Autochtones et les personnes originaires
de pays où le VIH est endémique continuent
à être surreprésentés dans l’épidémie de
l’infection à VIH au Canada. Ces constata-
tions mettent en relief le besoin de mesures
précises pour obvier aux aspects uniques de
l’épidémie de l’infection à VIH au sein de
certaines sous-populations. Par exemple, les
UDI constituent la principale catégorie
d’exposition chez les Autochtones, et les
contacts hétérosexuels s’avèrent le risque le
plus important chez les femmes et les
personnes originaires de pays où le VIH est
endémique. Il reste également un nombre
considérable de personnes qui vivent avec le
VIH sans le savoir. Jusqu’au moment où les
infections chez ces personnes seront
dépistées et diagnostiquées, elles ne peuvent
se prévaloir des stratégies de soins et de
traitement disponibles ni des services de
conseils visant à prévenir la propagation du
VIH.

Pour réussir la lutte contre l’épidémie de
l’infection à VIH au Canada, il faut poursuivre
des stratégies plus efficaces vouées à
prévenir les nouvelles infections et à fournir
des services ciblant toutes les populations
vulnérables précisées dans l’Initiative
fédérale de lutte contre le VIH/sida au
Canada. En outre, il y a un besoin encore plus
pressant d’améliorer la disponibilité et la
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qualité de données permettant de bien saisir
et surveiller la portée définitive de l’épidémie
de l’infection à VIH dans ce pays.
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Les infections à VIH existantes au Canada :
près du quart ne seraient pas diagnostiquées

Introduction

La présente section de Actualités en épidémiologie
traite du nombre estimatif de Canadiens qui, à la fin de
2005, avaient contracté l’infection à VIH sans le savoir.
On y présente également un sommaire des données
disponibles sur les caractéristiques des personnes qui
ont subi un test de dépistage du VIH au Canada.

Dépistage du VIH au Canada

Il peut être utile pour plusieurs raisons de savoir si l’on
est infecté ou non par le VIH. Les conseils prodigués au
moment du dépistage du VIH peuvent jouer un rôle
critique quant à la manière de réduire le risque d’infec-
tion à VIH. Lorsqu’une personne s’avère séropositive,
on peut envisager d’amorcer une thérapie antirétro-
virale. S’il s’agit d’une femme enceinte, le traitement
peut faire passer de 35-40 % à 2 % ou moins les
risques que le nourrisson soit infecté1.

Les Canadiens ont la possibilité de subir le test de
dépistage du VIH depuis 1985. Certaines personnes
ont eu accès aux services de dépistage par l’entremise
de tests codés ou confidentiels au cabinet du médecin,
dans une clinique ou à des centres de dépistage
anonyme.

Les données des rapports de test positifs pour le VIH
sont transmises par toutes les provinces et tous les
territoires du Canada au Centre de prévention et de
contrôle des maladies infectieuses (CPCMI) et elles
sont incorporées au rapport semi-annuel le plus
récent : Le VIH et le sida au Canada : rapport de
surveillance en date du 31 décembre 20052. Ces
renseignements sont non nominatifs et confidentiels,
les tests en double pour la même personne étant
éliminés dans la mesure du possible. Il est nécessaire
d’enlever les doubles afin de rendre compte fidèlement
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Points saillants

� On estimait à 58 000 le nombre
de personnes vivant avec
l’infection à VIH (y compris
le sida) à la fin de 2005.

� De ce nombre, environ 15 800
ou 27 % ne savaient pas
qu’elles étaient infectées.

� Étant donné les nouveaux
traitements offerts contre le
VIH, il importe plus que jamais
que tous les Canadiens puissent
avoir accès aux tests de
dépistage du VIH.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



du nombre de nouveaux diagnostics
d’infection à VIH chaque année. Les taux
d’élimination des doubles varient selon
l’année, la province et la nature des données
(nominatives, non nominatives ou ano-
nymes). Dans la plupart des provinces, cette
capacité d’éliminer les tests en double s’est
grandement améliorée depuis 1995.

Personnes infectées par le VIH
sans le savoir

Il importe de noter que les données relatives
aux tests positifs pour le VIH ne concernent
que les personnes trouvées séropositives
après un test et ne représentent pas toutes
les personnes infectées par le VIH, car
certaines personnes infectées ne se sont pas
encore présentées pour subir un test de
dépistage.

Le CPCMI a récemment publié des estima-
tions de la prévalence du VIH au Canada à la
fin de 20053 (voir également le premier
numéro de la série des Actualités en
épidémiologie intitulé Estimations nationales
de la prévalence et de l’incidence du VIH en
2005). On estimait qu’a la fin de 2005,
environ 58 000 (entre 48 000 et 68 000)
Canadiens vivaient avec l’infection à VIH (y
compris ceux qui vivaient avec le sida). Ce
chiffre estimatif de 58 000 a été arrondi au
1 000 le plus rapproché, mais pour fins de
calcule de la fraction non diagnostiquée, on a
arrondi le chiffre estimatif au 100 le plus
rapproché (c.-à-d. 57 800). Ce chiffre tient
compte également des personnes qui
connaissent leur état (ont subi un test positif)
et celles qui ne savent pas qu’elles sont
infectées.

Depuis les débuts du dépistage du VIH en
novembre 1985 et jusqu’au 31 décembre
2005, on a signalé au CPCMI 60 160 cas de
tests positifs. Ce nombre se traduit à environ
62 800 après avoir pris en compte la sous-
déclaration et les doubles. De ce nombre,
nous estimons qu’environ 20 800 personnes
sont décédées. Il faut donc conclure que
42 000 Canadiens vivant avec l’infection à
VIH en 2005 ont été diagnostiqués. La

différence entre l’ensemble des personnes
séropositives et en vie à la fin de 2005
(57 800 arrondi au 100 le plus rapproché) et
le nombre de personnes conscientes de leur
infection et en vie à la fin de 2005 (42 000)
représente une estimation du nombre de
personnes vivantes qui ne savent pas
qu’elles sont infectées (dont la séropositivité
n’a pas encore été vérifiée). Cette différence
s’élève à envrion 15 800 personnes (entre
11 500 et 19 500) ou environ 27 % du
nombre estimatif de Canadiens vivant avec
l’infection à VIH à la fin de 2005. Cela se
mesure au nombre estimatif de 14 400
(entre 10 700 et 17 900) ou 29 % de
personnes vivantes à la fin de 2002 mais qui
ne savaient pas qu’elles étaient infectées.

Des études ciblées fournissent un moyen
directe de mesurer la proportion de
personnes dans diverses sous-populations
chez lesquelles l’infection n’a pas été
diagnostiquée. Lors de la phase la plus
récente du sondage I-Track auprès d’utilisa-
teurs de drogues par injection dans certains
sites à travers le Canada (de l’année 2003 à
l’année 2005), 22,9 % des participants ont
indiqué que leur état sérologique était négatif
ou inconnu, alors qu’un examen de leur sang
a révélé qu’ils étaient séropositifs (Division
de la surveillance et de l’évaluation des
risques, CPCMI, données inédites du I-Track,
avril 2006). Une étude ciblée menée auprès
de HRSH à Montréal a trouvé qu’en 2005,
23 % des hommes séropositifs n’étaient pas
au courant de leur état4. De telles popula-
tions cibles sont vraisemblement plus sen-
sibilisées aux risques d’infection et par le fait
même devraient afficher des taux plus élevés
de tests de dépistage et une proportion
moins élevée d’infections non diagnostiquées
que d’autres sous-populations.

Caractéristiques des personnes
ayant fait l’objet d’un dépistage

Une enquête pancanadienne effectuée en
mars 2003 auprès de personnes âgées de
plus de 15 ans ayant fait l’objet d’une
sélection aléatoire a révélé qu’un peu plus du
quart (27 %) avaient déjà subi un test de
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dépistage du VIH, abstraction faite des tests
effectués à des fins d’assurance, pour faire
un don de sang et pour participer à une
recherche5. Dans cette enquête, les femmes
étaient plus nombreuses que les hommes à
avoir déjà subi un test (29 % contre 24 %),
et parmi les personnes qui ont déclaré avoir
subi un test, 42 % n’en avaient pas subi au
cours des deux dernières années, 38 %
avaient subi un seul test au cours des deux
dernières années et 18 % avaient subi deux
tests ou plus au cours des deux dernières
années.

Les données de cette enquête de 2003
montrent que la proportion de personnes qui
affirment avoir déjà subi un test est plus
élevée qu’au moment de l’enquête pan-
canadienne menée en janvier 1997. Cette
enquête avait révélé que 18,6 % des
hommes et 16,2 % des femmes âgés de 15
ans et plus avaient subi un test de dépistage
du VIH (abstraction faite des tests effectués
sur les dons de sang et à des fins d’assu-
rance)6,7. Parmi les personnes testées, 39 %
avaient subi un test au cours de l’année
précédant l’enquête, 57 % durant les deux
années précédentes et, dans 43 % des cas, le
dernier test remontait à plus de deux ans
auparavant. Une autre enquête réalisée en
1996 a montré que, si l’on tient compte des
tests connexes tels les tests sur les dons de
sang ou pour l’assurance-vie, 41 % des
hommes et 31 % des femmes au Canada
avaient subi un test de dépistage de
l’infection à VIH8.

Des enquêtes nationales menées auprès de
l’ensemble de la population semblent
indiquer que ceux qui font état de facteurs de
risque sont plus nombreux à avoir subi un
test :

� Parmi les répondants hétérosexuels, ceux
qui avaient eu deux partenaires ou plus au
cours de l’année précédente étaient plus
nombreux à avoir subi un test que ceux qui
n’avaient eu qu’un seul partenaire (50,5 %
contre 17,4 %). Parmi les répondants qui
ont dit avoir souffert d’une infection trans-
mise sexuellement (ITS) au cours des cinq
dernières années, 58 % avaient subi un

test en regard de 17,4 % des personnes
qui n’avaient fait état d’aucune ITS6,7. Le
pourcentage de Canadiens qui ont subi un
test est plus élevé chez ceux qui déclarent
avoir des partenaires occasionnels (45 %).
Ce pourcentage augmente selon le nombre
de partenaires, s’établissant à 30 % chez
ceux qui déclarent avoir un seul parte-
naire, à 41 % chez ceux qui déclarent en
avoir deux et à 51 % chez ceux qui
déclarent en avoir trois5.

� Dans le cas des hommes, les plus
nombreux à avoir subi un test étaient ceux
qui avaient eu des relations sexuelles avec
un homme (71 %), qui s’étaient injecté
des drogues (62 %), qui avaient reçu du
sang ou des facteurs de coagulation entre
1978 et 1985 (27 %) et qui avaient eu un
partenaire présentant un facteur de risque
(utilisateur de drogues injectables [UDI],
personne ayant reçu du sang ou des
facteurs de coagulation entre 1978 et
1985, personne originaire d’un pays où le
VIH est endémique) (30 %)6,.7. Dans la
population féminine, le pourcentage des
femmes qui avaient subi un test était plus
élevé chez celles qui avaient reçu du sang
ou des facteurs de coagulation entre 1978
et 1985 (32 %), qui avaient un partenaire
à haut risque (38 %) ou qui avaient eu des
relations sexuelles avec un homme depuis
1978 (17 %)8.

� C’est dans le groupe des 25 à 34 ans qu’on
retrouve le plus grand nombre de sujets
qui ont fait l’objet d’un dépistage. Même
lorsqu’on tient compte de tous les autres
facteurs de risque, les personnes de 45 ans
et plus sont toujours moins nombreuses à
avoir subi un test que celles de moins de
45 ans6,8. Dans l’enquête de mars 2003,
les Canadiens de 25 à 34 ans et de 35 à 44
ans étaient plus nombreux à avoir déjà
subi un test (46 % et 35 % respective-
ment)5.

� Des études ciblées ont montré qu’un fort
pourcentage de membres des populations
à risque élevé ont déjà subi des tests de
dépistage du VIH, même si certains l’ont
peut-être fait dans le cadre de recherches.
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Chez des hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (HRSH)
qui ont fait l’objet d’une enquête en
Colombie-Britannique en 2002, le pour-
centage qui avaient déjà subi des tests
était de 89 % 9. Cela s’avère plus élevé que
le 65 % de HRSH dans une étude nationale
en 1991 qui ont indiqué qu’ils avaient subi
un test pour le VIH10 et le 78 % de HRSH
qui ont répondu de façon semblable lors de
l’Ontario Men’s Survey en Ontario en
200211. Lors du sondage en Ontario, une
majorité des répondants ont indiqué qu’ils
n’avaient jamais subi de test pour le VIH
parce qu’ils se prennent comme ne pré-
sentant qu’un risque minimal d’infection.
L’enquête I-Track menée auprès des UDI
dans certains centres de l’ensemble du
Canada en 2002-2003 a révélé que 89,7 %
d’entre eux avaient déjà subi des tests de
dépistage du VIH12.

� Bien que les sujets faisant état de facteurs
de risque (tels les UDI, les sujets ayant
plusieurs partenaires ou les HRSH) soient
plus nombreux à avoir subi un test, une
proportion importante de ceux qui décla-
raient avoir été exposés à des facteurs de
risque n’avaient pas subi de tests récem-
ment ou n’en avaient jamais subi. Par
exemple, dans l’enquête de 1997, 53 %
des hommes et 38 % des femmes qui
disaient avoir eu plus d’un partenaire
sexuel au cours de l’année écoulée et ne
pas utiliser systématiquement le condom
n’avaient jamais subi de tests5,6.

Commentaires

Les Canadiens présentant des facteurs de
risque d’infection à VIH sont plus nombreux à
avoir subi un test de détection du VIH que
ceux qui ne présentent pas de tels facteurs.
Toutefois, il y a toujours une proportion
importante de personnes présentant des
facteurs de risque qui n’ont jamais subi de
test de dépistage du VIH. On estime que près
de 15 800 personnes, soit 27 % de la
population infectée par le VIH, ne savent pas
qu’elles sont infectées. Il faudra obtenir
encore plus de renseignements sur les

personnes qui risquent d’être infectées par le
VIH mais qui n’ont pas subi de test de
dépistage. Compte tenu de ces données et du
fait que de nouveaux traitements sont offerts
contre l’infection à VIH, il importe plus que
jamais que toute la population canadienne
puisse avoir accès à des services de
dépistage du VIH, en particulier les
personnes qui courent le plus grand risque
d’être infectées.
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Le dépistage et la déclaration
de l’infection à VIH au Canada

Introduction

Il y a eu 20 353 cas de sida signalés au Centre de pré-
vention et de contrôle des maladies infectieuses
(CPCMI) entre 1979 et le 31 décembre 2005, et 60 160
tests de dépistage positifs pour le VIH déclarés entre
1985 et la fin décembre 20051. Les rapports de tests
positifs de dépistage du VIH transmis au CPCMI
concernent les personnes qui ont obtenu un résultat
positif à un test nominatif, non nominatif ou anonyme
effectué dans les provinces et les territoires et dont les
résultats sont communiqués au CPCMI par leurs
autorités sanitaires ou leur laboratoire de dépistage du
VIH respectifs.

La présente section des Actualités en épidémiologie
résume l’information la plus récente qui concerne la
déclaration de l’infection à VIH au Canada, notamment
les types de tests de dépistage du VIH disponibles et le
moment où la déclaration de l’infection à VIH est
devenue obligatoire dans chaque province et territoire.
Une maladie à déclaration obligatoire est une maladie
jugée à ce point importante du point de vue de la santé
publique, qu’il faut obligatoirement déclarer sa
survenue aux autorités sanitaires. (Les termes « à
notification obligatoire » et « à déclaration obligatoire »
sont utilisés de manière interchangeable lorsque l’on
aborde la question de la déclaration de l’infection à
VIH/sida au Canada.)

L’infection à VIH est une maladie à
déclaration obligatoire partout au
Canada

Depuis le 1er mai 2003, la loi oblige à déclarer les
infections à VIH dans l’ensemble des provinces et des
territoires. Il est donc maintenant obligatoire de
déclarer les résultats de tests positifs pour le VIH et les
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Points saillants

� Des tests nominatifs, non nomi-
natifs et anonymes de dépistage
du VIH sont disponibles au
Canada.

� Bien que les tests anonymes
puissent favoriser le dépistage,
ils ne sont pas disponibles dans
toutes les provinces et tous les
territoires.

� Depuis le 1er mai 2003, la décla-
ration de l’infection à VIH est
obligatoire dans l’ensemble des
provinces et des territoires.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



diagnostics de sida dans toutes les provinces
et tous les territoires du Canada.

La plupart du temps, lorsque des tests sont
effectués, c’est aux laboratoires et aux
médecins qu’il incombe de déclarer les
infections à VIH, mais les pratiques varient
d‘une province ou d’un territoire à l’autre.

Lorsque l’infection à VIH est à déclaration
obligatoire, des renseignements « nominatifs »
ou « non nominatifs et non identificateurs »
qui concernent les personnes qui ont obtenu
des résultats positifs au test de dépistage du
VIH sont transmis aux autorités sanitaires
provinciales ou territoriales. Au nombre de
ces renseignements figurent des données
démographiques, telles que l’âge et le sexe
de la personne, les risques associés à la
transmission du VIH et des données de
laboratoire, comme la date du premier test
positif chez la personne.

Il n’est pas requis par la loi de déclarer les
infections à VIH à l’échelle nationale, mais
toutes les provinces et tous les territoires les
signalent volontairement au CPCMI. Les rap-
ports sur les tests positifs pour le VIH et les
cas de sida sont communiqués au CPCMI sans
données qui permettent d’identifier les cas.

Les habitudes de dépistage du VIH dans la
population générale, ainsi que le profil des
personnes qui subissent des tests sont des
renseignements importants qui permettent
de mieux concevoir et cibler les programmes
d’intervention2 et de mettre en contexte les
données de surveillance du VIH/sida. En
2003, un sondage de population générale
auprès de 2 004 Canadiens âgés de 15 ans et
plus a démontré que 29 % des femmes et
24 % des hommes avaient déjà subi un test
de dépistage pour le VIH3.

Dépistage du VIH : trois types de
tests disponibles au Canada

Les Canadiennes et les Canadiens qui
décident de subir un test de dépistage du VIH

peuvent choisir entre trois options diffé-
rentes selon la province ou le territoire où est
effectué le test : nominatif, non nominatif
ou anonyme.

Le dépistage nominatif du VIH

Il peut être effectué à de nombreux endroits,
dont des cliniques et le cabinet d’un profes-
sionnel de la santé.

La personne qui fait faire le test connaît
l’identité* de la personne testée.

C’est le nom de la personne testée qui figure
sur la demande de test de dépistage du VIH.

On recueille toute une gamme de données
sur le patient (âge, sexe, ville de résidence,
nom du professionnel de la santé traitant,
pays de naissance, origine ethnique, entre
autres), des renseignements qui décrivent
les facteurs de risque liés au VIH de la per-
sonne testée et des données de laboratoire.
La somme d’information recueillie varie selon
la province ou le territoire.

Si le résultat du test de dépistage du VIH est
positif, la personne qui a fait faire le test est
tenue par la loi d’en aviser les autorités sani-
taires.

Le résultat du test est consigné dans le
dossier médical de la personne testée.

Le dépistage du VIH non nominatif/non
identificateur

Ces tests sont semblables aux tests nomi-
natifs à une exception près : la personne qui
fait faire le test utilise un code ou les initiales
de la personne testée sur la demande (et non
le nom partiel ou complet).

Le dépistage anonyme

Il est habituellement disponible dans des cli-
niques spécialisées, organisées et financées
par des services de santé publique et chez
certains professionnels de la santé.
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La personne qui fait faire le test ne connaît
pas l’identité de la personne testée.

Un code est utilisé pour le test de détection
du VIH. La personne qui fait faire le test et le
laboratoire qui teste l’échantillon de sang ne
savent pas à qui renvoie le code. Seule la
personne testée connaît le code unique non
identificateur.

Des renseignements tels l’âge, le sexe, les
facteurs de risque d’infection à VIH et
l’origine ethnique de la personne testée
pourraient être recueillis lors du dépistage

anonyme, selon la province ou le territoire où
le test est demandé ou selon le lieu où le test
est effectué.

Les résultats du test ne sont pas consignés
dans le dossier médical de la personne
testée. C’est cette dernière seulement qui
peut décider de dévoiler son nom et de verser
le résultat du test dans son dossier.

Les types de services de dépistage du VIH
disponibles et les renseignements relatifs à la
déclaration de l’infection à VIH au Canada
sont résumés dans le tableau 1.
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Tableau 1. Dépistage et déclaration de l’infection à VIH par province/territoire

Province/territoire

Types de test
de dépistage
du VIH offerts

Année où la
déclaration de

l’infection à VIH
est devenue
obligatoire

Responsabilité
de la

déclaration de
l’infection à VIH

Type de test
déclaré à la
province/au

territoire

Colombie-Britannique N, NN* 2003 M, IA* N, NN

Yukon N, NN 1995 M N

Territoires du Nord-Ouest N, NN 1988 M, IA N

Nunavut N, NN 1999 M, IA N

Alberta N, NN, A 1998 M N

Saskatchewan N, NN, A 1988 M NN

Manitoba NN 1987 M NN

Ontario N, NN, A 1985 M N, NN†

Québec N, NN, A 2002 M NN

Nouveau-Brunswick N, NN, A 1985 M, IA NN

Nouvelle-Écosse N, NN, A 1985 M N, NN

Île-du-Prince-Édouard N, NN 1988 M, IA N, NN

Terre-Neuve-et-Labrador N, NN, A‡ 1987 M N

N = nominatif, NN = non nominatif/non identificateur, A = anonyme, L = laboratoire, M = médecin,
IA = infirmière autorisée
* En C.-B. le suivi et la déclaration pour les tests non nominatifs est identique aux tests nominatifs. Si une
personne a obtenu un résultat positif à un test non nominatif, cette personne reste intégrée au système non
nominatif.
** En C.-B. tous les résultats positifs sont déclarés au HIV Surveillance/British Columbia Centre for Disease
Control, et ensuite, ce centre fait rapport des premiers cas positifs à des infirmières désignées du «health
service delivery area», où le test est demandé.
† En Ontario, les données sur les tests positifs de dépistage anonyme du VIH (DAV) sont communiquées de
façon non nominative au niveau provincial.
‡ Si une personne a obtenu un résultat positif à un DAV, cette personne est intégrée au système nominatif,
dans lequel le counselling, les soins de suivi et la déclaration des données sur l’infection à VIH sont tous
effectués de façon nominative.



La disponibilité du dépistage
anonyme du VIH (DAV) peut
accroître le dépistage

Le tableau 2 résume les renseignements en
ce qui concerne la situation du dépistage
anonyme du VIH au Canada.

Comme le dépistage anonyme protège au
plus haut point la confidentialité des
renseignements recueillis, il pourrait
encourager un plus grand nombre de
personnes à se présenter à des tests de
dépistage du VIH et à solliciter des conseils4.

Une étude d’évaluation du DAV en Ontario
laisse croire que ce genre de dépistage incite
à se faire tester des populations qui
autrement ne le feraient pas5.

En Ontario, plus de 10 000 tests de dépistage
anonymes du VIH ont été effectuées en

2004. Cela représente 2,8 % du chiffre global
des tests effectués au cours de l’année6.

À compter de mars 1995, le Québec a signalé
que 3,6 % des échantillons analysés dans
leur laboratoire étaient anonymes. En 1997-
1998, ce chiffre a grimpé à 3,9 %. Entre 1994
et 1998, plus de 45,0 % des personnes qui
ont eu recours au dépistage anonyme ont
déclaré que l’anonymat du test était l’une des
principales raisons qui les avaient incitées à
subir le test7.

Plusieurs études faites aux États-Unis ont
démontré que les programmes de DAV
encouragent les gens à subir un test de
dépistage du VIH, en particulier les per-
sonnes à haut risque ou celles qui ne
solliciteraient pas volontairement un test, si
le dépistage était nominatif ou non nominatif/
non identificateur8-10.
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Province/territoire

Année où le
DAV a été

offert

Nombre
d’endroits où le

DAV est
disponible

Données du
DAV déclarées

au CPCMI

Services de
counselling

offerts

Colombie-Britannique � � � �

Yukon � � � �

Territoires du Nord-Ouest � � � �

Nunavut � � � �

Alberta 1992 3 Oui Oui

Saskatchewan 1993 3* Non Oui

Manitoba � � � �

Ontario 1992 33 Oui Oui

Québec 1987 60+ Non Oui

Nouveau-Brunswick 1998 7 � Oui

Nouvelle-Écosse 1994 1 Non Oui

Île-du-Prince-Édouard � � � �

Terre-Neuve-et-Labrador** � 6 Oui† Oui†

* Le DAV est également disponible sur demande à d’autres cliniques de santé sexuelle.
**Le DAV est disponible sur demande, mais ne fait pas partie des lignes directrices officielles de la province.
† Si une personne a obtenu un résultat positif à un DAV, cette personne est intégrée au système nominatif,

dans lequel le counselling, les soins de suivi et la déclaration des données sur l’infection à VIH sont tous
effectués de façon nominative.

Tableau 2. Situation du dépistage anonyme du VIH (DAV) par province/territoire



Aux États-Unis, des entrevues réalisées
auprès de 835 patients qui ont récemment
reçu un diagnostic de sida a révélé que
lorsque les tests anonymes sont offerts, ces
derniers sont effectués plus tôt au début de
l’infection à VIH, ce qui accélère l’accès à des
soins médicaux11

Commentaires

La loi rend maintenant obligatoire la décla-
ration de l’infection à VIH dans toutes les
provinces et tous les territoires, mais les
pratiques relatives à la déclaration peuvent
varier d’un endroit à l’autre. La législation qui
touche la déclaration de l’infection à VIH dans
toutes les provinces et tous les territoires
canadiens pourrait contribuer à accroître le
nombre de résultats de tests transmis au
CPCMI. Un changement qui rend obligatoire
la déclaration de l’infection à VIH en Alberta,
en 1998, s’est traduit par une hausse
importante du nombre de tests de dépistage
effectués chez les hommes et les femmes12.
L’obligation de déclarer les infections à VIH
dans tout le Canada devrait donc permettre
de recueillir des données épidémiologiques
plus complètes et d’exercer une surveillance
plus exacte et opportune de l’épidémie
d’infection à VIH.

Toutes les provinces et tous les territoires du
Canada offrent au moins une forme de
dépistage du VIH : 1) nominatif, 2) non
nominatif/non identificateur ou 3) anonyme.
À l’heure actuelle, le dépistage nominatif et le
dépistage non nominatif sont très répandus
au Canada, alors que le dépistage anonyme
n’est offert que dans sept provinces. Une plus
grande accessibilité aux différents types de
dépistage du VIH pourrait permettre aux
gens de choisir le cadre dans lequel ils se
sentent le plus à l’aise pour subir un test et
recevoir des conseils, ce qui devrait inciter un
plus grand nombre de personnes à subir un
test et aider à mieux cibler les programmes
d’intervention et de traitement13.
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L’infection à VIH et le sida
chez les jeunes au Canada

Introduction

Les données de la surveillance du VIH et du sida
montrent que les jeunes (définis ici comme les per-
sonnes âgées de 10 à 24 ans) représentent une petite
proportion du nombre total de cas de VIH et de sida
déclarés au Canada. À l’échelle mondiale, les jeunes
ont été fortement touchés par l’épidémie du VIH/sida
et l’on estime que 10 millions de personnes âgées de
15 à 24 ans vivent maintenant avec le VIH1. La moitié
de toutes les nouvelles infections mondiales
surviennent chez des jeunes.

Dans le contexte canadien, la période entre 10 et 24
ans est une période de transition et les personnes de ce
groupe d’âge représentent une diversité de sous-
populations, qui comprend des préadolescents, des
adolescents et des jeunes adultes. Ces groupes
combinés forment une importante partie de la
population à cibler pour les activités d’éducation et de
prévention en santé publique.

En général, les jeunes sont vulnérables à l’infection à
VIH à cause de nombreux facteurs, dont les comporte-
ments sexuels à risque, la toxicomanie (y compris
l’injection de drogues) et la perception que le VIH ne
constitue pas une menace pour eux. Pour dresser un
profil adéquat du VIH et du sida dans la population des
jeunes, il est nécessaire de compléter les données
actuelles de la surveillance du VIH/sida par d’autres
sources de données pertinentes, comme des enquêtes
sur la santé, des études sur l’incidence et la prévalence
et des données sur les infections transmissibles
sexuellement (ITS). La présente section des Actualités
en épidémiologie fournit les plus récentes données de
la surveillance du VIH/sida en ce qui concerne les
jeunes au Canada, ainsi que des renseignements sur
les facteurs qui, pour eux, constituent un risque pour
l’infection au VIH/sida.
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Points saillants

� Les jeunes représentent une petite pro-
portion du nombre total de cas de VIH
et de sida déclarés au Canada. Les per-
sonnes qui ont entre 10 et 24 ans repré-
sentent 3,4 % des cas cumulatifs de
sida. Pour ce qui est des rapports de
test positifs du VIH, les jeunes de 15 et
19 ans représentent 1,5 % de tous les
rapports. Malgré ces faibles proportions,
les données sur les comportements à
risque des jeunes au Canada montrent
les potentialités de transmission du
VIH.

� Une étude nationale a montré qu’envi-
ron 50 % à 60 % des élèves de 9e et de
11e année pensent qu’un vaccin est
disponible pour prévenir le VIH/sida.
La même enquête a trouvé que 36 %
des élèves de 11e année pensent qu’il
existe un traitement contre le VIH/sida.

� Les données d’études ciblées montrent
que les jeunes de la rue, les jeunes qui
s’injectent des drogues et les jeunes
hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes sont particulière-
ment vulnérables au VIH.

� Il faut mettre en œuvre tout un éventail
d’activités de prévention pour aider à
réduire au minimum le risque de
transmission du VIH ches les jeunes.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



Données sur le sida

Au 31 décembre 2005, 20 347 cas de sida
dont on connaissait l’âge, ont été signalés au
Centre de prévention et de contrôle des
maladies infectieuses (CPCMI). De ce
nombre, 710 (3,5 %) étaient des jeunes âgés
de 10 à 24 ans2.

Comme le montre le tableau 1, près des deux
tiers des cas cumulatifs de sida signalés chez
les jeunes âgés de 10 à 19 ans étaient
associés à l’administration de sang et de
produits sanguins. Près de la moitié des
jeunes sidéens âgés de 20 à 24 ans étaient
des hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes (HRSH) et 20,6 %
avaient des contacts hétérosexuels. Les
contacts hétérosexuels comprennent les
contacts sexuels avec une personne qui
présente un risque de VIH, une personne
originaire d’un pays où l’infection à VIH est
endémique et les contacts hétérosexuels qui
constituent le seul facteur de risque
déterminé2.

Données sur le dépistage du VIH2

Les données transmises par les programmes
provinciaux et territoriaux de dépistage du
VIH ne permettent pas la création du groupe
d’âge des 10 à 24 ans. Le groupe d’âge le
plus proche que l’on peut établir pour les
jeunes est celui des 15 à 29 ans.

Au 31 décembre 2005, 56 578 cas séropositifs
dont on connaissait l’âge avaient été signalés
au CPCMI. De ce nombre, 821 (1,5 %) étaient
âgés entre 15 et 19 ans et 14 378 (25,4 %)
entre 20 et 29 ans.

En 2005, les femmes représentaient 35 %
des cas séropositifs déclarés chez les jeunes
âgés de 15 à 29 ans (183/523). Il s’agit d’une
proportion légèrement inférieure à celle de
42,7 % en 2004. Par comparaison avec
d’autres groupes d’âge, la proportion de
déclarations de tests séroposiifs attribués à
des femmes est la plus élevée chez les
jeunes. Les femmes de chacun des autres
groupes d’âge (c.-à-d., de 30 à 39, de 40 à
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Catégorie

Groupe d’âge

De 10 à 19 ans De 20 à 24 ans

Nombre de cas 102 608

Pourcentage de tous
les cas de sida signalés

0,5 % 3,0 %

Nombre de cas avec
des renseignements
sur l’exposition

91 573

Pourcentage de chaque catégorie d’exposition*

Catégorie
d’exposition

60,4 % Sang et produits sanguins 51,5 % HRSH

12,1 % Contacts hétérosexuels/
endémiques

20,6 % Contacts hétérosexuels/
endémiques

11,0 % HRSH 11,7 % UDI

8,8 % UDI 9,9 % HRSH/UDI

4,4 % HRSH/UDI 6,3 % Sang et produits sanguins

3,3 % Autres + périnatal 0,0 % Autres**

*Les pourcentages sont basés sur le nombre total de cas moins les rapports où la catégorie d’exposition
était inconnue ou « non déterminée ». HRSH = hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes; UDI = utilisateurs de drogues par injection.
**Le mode de transmission est connu, mais ne peut être classé dans l’une ou l’autre des principales
catégories d’exposition.

Tableau 1. Nombre de cas déclarés de sida et leur distribution selon la catégorie
d’exposition chez les jeunes âgés de 10 à 24 ans, au Canada,
diagnostiqués jusqu’au 31 décembre 2005



49 et de plus de 50 ans) représentent environ
de 20 % à 25 % des tests séroposiifs pour le
VIH.

En 2005, il y a eu 14 tests séropositifs déclarés
qui concernaient des jeunes âgés de 15 à 19
ans dont on connaissait la catégorie d’expo-
sition. Parmi ces cas signalés, les catégories
de facteur de risque les plus courantes
étaient les UDI et les contacts hétérosexuels
avec une personne à risque (représentant
chacun cinq cas), suivis par les contacts
HRSH (trois cas).

En 2005, les HRSH, les contacts hétéro-
sexuels et l’usage de drogues injectables
représentaient 41,5 %, 34,7 % et 19,4 %
respectivement des tests séropositifs
signalés, avec une catégorie d’exposition
connue chez les personnes âgées de 20 à 29
ans.

En tout, 724 rapports de dépistage positif du
VIH qui concernaient des jeunes de moins de
15 ans avaient été reçus au 31 décembre
2005. Parmi les 384 cas de ce groupe dont on
connaissait la catégorie d’exposition, 90,1 %
des cas étaient attribuables à une transmis-
sion périnatale et à l’exposition à du sang ou
à des produits sanguins infectés.

Incidence et prévalence du VIH
chez les jeunes

Les renseignements sur la prévalence et
l’incidence du VIH combinés aux données de
surveillance du VIH/sida sont plus utiles que
les seules données de surveillance pour
dépeindre l’ampleur actuelle de l’épidémie de
l’infection à VIH dans les divers sous-groupes
d’une population. Jusqu’à présent, un petit
nombre d’études au Canada ont examiné la
prévalence ou l’incidence du VIH chez les
jeunes, bien que la plupart des recherches se
soient intéressées aux populations à risque
plus élevé. On peut trouver un répertoire
complet des études canadiennes sur l’inci-
dence et la prévalence du VIH chez de jeunes
adultes dans une publication de la Division de
la surveillance et de l’évaluation des risques
intitulée : « Répertoire des études portant

sur l’incidence et la prévalence du VIH au
Canada »3. La liste suivante représente les
points saillants des données actuelles sur
l’incidence et la prévalence du VIH chez les
jeunes.

� I-Track est un sondage de seconde
génération de surveillance de l’usage de
drogues par voie intraveineuse. Ce son-
dage trace le VIH, l’hépatite C et les
comportements à risque qui y sont
associés. Ce traçage s’effectue dans
certains centres urbains et semi-urbains
par tout le Canada. À l’aide des données du
I-Track ramassées entre 2003 et 2005, la
prévalence du VIH chez les UDI âgés de 14
à 24 ans a été fixée à 5,0 %4.

� Après un suivi de 36 mois, selon la
Vancouver Injection Drug User Study
(VIDUS), le taux d’incidence cumulée du
VIH chez les UDI âgés de 24 ans et moins
s’établissait à 11,1 %5.

� En C.-B., on a observé un taux élevé de
prévalence du VIH chez les jeunes
autochtones UDI. Les résultats du projet
Cedar (étude prospective de jeunes
autochtones âgés de 14 à 30 ans à
Vancouver et à Prince George en
Colombie-Britannique) ont démontré en
2004 une prévalence de 19,3 % à
Vancouver et de 9,2 % à Prince George.

� L’étude VIDUS a démontré des résultats
semblables lors d’une comparaison de
jeunes autochtones et non-autochtones
âgés de 24 ans et moins. De 1996 à 2003,
20 % des Autochtones et 7 % des non-
Autochtones étaient séropositifs à leur
entrée à l’étude. Le rapport de densités
d’incidence du VIH au cours de l’entière
période de suivi pour les jeunes
autochtones et non-autochtones a été de
12,6 pour 100 personnes-années (PA) et
de 3,9 pour 100 PA respectivement. Lors
d’une analyse multivariée, les facteurs
indépendament associés à la séroconver-
sion au VIH parmi les jeunes étaient
l’origine ethnique (risque relatif ajusté
[RRA] = 2,5) et = une injection
quotidienne de cocaïne (RRA) = 3,9)7.
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� D’autres données tirées de l’étude VIDUS
présentées en 2003 ont montré une préva-
lence élevée de la co-infection VIH/
hépatite C (VHC). Dans un échantillon
d’UDI de 29 ans et moins, ceux-ci présen-
taient un taux de coinfection de 16 %,
alors que 53 % des UDI étaient unique-
ment positifs pour le VHC et 3 % étaient
uniquement positifs pour le VIH8.

� Dans l’Étude de cohorte sur les jeunes de
la rue de Montréal, on a observé des parti-
cipants âgés de 14 à 25 ans à partir de jan-
vier 1995. La prévalence de l’infection à VIH
au moment du recrutement dans la co-
horte était de 1,4 % (14 sujets sur 1 013).
L’incidence de l’infection à VIH jusqu’en
septembre 2000 était de 0,69 pour 100
PA9. Chez les HRSH qui participaient à
l’Étude en 2000, la prévalence du VIH
s’établissait à 4,9 % et l’incidence à 1,2
pour 100 PA9,10.

� Dans une étude récente axée sur les HRSH
âgés de 16 à 30 ans (cohorte Omega à
Montréal), on a observé en 2004 que les
HRSH de moins de 30 ans avaient un taux
d’incidence légèrement plus élevé de 0,70
pour 100 PA, en regard de 0,57 pour 100
PA chez les HRSH de 30 ans et plus11.

� À Vancouver, l’étude Vanguard observe les
jeunes HRSH (de moins de 30 ans) pour
l’infection à VIH et les comportements à
risque. Les résultats publiés en 2003 ont
montré que l’incidence de l’infection à VIH
signalée était de 1,9 pour 100 PA12.

� Le système de Surveillance accrue des
jeunes de la rue au Canada (SAJRC) est un
réseau de surveillance national multi-
centrique et transversal des jeunes de la
rue âgés de 15 à 24 ans. Parmi les jeunes
qui ont subi des tests de dépistage en
2001, 0,96 % étaient positifs pour le VIH;
en 2003, 0,66 % étaient positifs. Les taux
variaient selon la catégorie d’âge (les plus
jeunes de 15 à 19 ans, les plus âgés de 20
à 24 ans). En 2001, la plupart des
infections à VIH chez les jeunes de la rue
se trouvaient parmi les jeunes plus âgés
(0,3 % contre 2,3 % respectivement). En

2003, toutes les infections à VIH se
trouvaient dans le groupe plux âgé13.

Données sur les comportements à
risque chez les jeunes :
constatations de deux enquêtes
canadiennes

En 2005, l’Association canadienne pour la
santé des adolescents (ACSA) et Ipsos ont
entrepris un sondage national en direct
auprès d’adolescents âgés de 14 à 17 ans.
L’échantillon de 1 171 adolescents a été
généré à l’aide du Canadian Consumer Online
Panel de Ipsos-Reid. Ce panel comportait
150 000 ménages choisis de façon aléatoire
et représentant les usagers d’Internet au
Canada. Voici quelques constatations clés de
ce sondage14.

� Vingt-sept pour cent des répondants ont
indiqué qu’ils étaient actifs sexuellement.

� Les répondants actifs sexuellement
avaient une moyenne de trois partenaires
sexuels. En plus, 24 % de ces adolescents
actifs sexuellement n’avaient pas utilisé de
condom lors de leurs relations sexuelles
les plus récentes; 38 % s’étaient livrés à
des rapports sexuels de rencontre; 16 %
ont indiqué que leurs partenaires avaient
d’autres partenaires sexuels lors de leurs
fréquentations; et la moitié des utilisateurs
de condoms ont admis qu’ils ne vérifiaient
jamais si leur condom était toujours intact
après coup.

� Quatre-vingt-dix pour cent des adolescents
s’affirment bien ou assez bien renseignés
au sujet du sexe et d’une bonne santé
sexuelle. Pourtant, le sondage a décelé
plusieurs idées fausses au sujet des ITS
habituelles. Par exemple, seulement 21 %
savaient que le cancer était une con-
séquence possible d’une infection au virus
du papillome humain.

� Presque les deux-tiers (62 %) devaient
affronter des obstacles en essayant
d’obtenir des réponses à leurs questions
de santé-sexualité, comme par exemple
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leur propres sensations gênantes devant
toute discussion portant sur la santé
sexuelle.

En 2002, on a effecuté l’Étude sur les jeunes,
la santé sexuelle, le VIH et le sida au Canada
(EJSSVS) pour obtenir un tableau actualisé
du comportement sexuel des adolescents et
mieux comprendre les facteurs qui
contribuent à la santé sexuelle des jeunes
canadiens, en insistant particulièrement sur
le VIH/sida. Réalisée dans toutes les
provinces et tous les territoires (à l’exception
du Nunavut), l’EJSSVS a inclus ll 074 élèves
des 7e , 9e et 11e années (âgés approxima-
tivement de 12, 14 et 16 ans). L’EJSSVS est
la première étude pancanadienne destinée à
évaluer la santé sexuelle des adolescents,
depuis l’Étude sur les jeunes canadiens face
au sida de 198915. Les renseignements ci-
après résument quelques constatations clés
de l’EJSSVS.

� Près d’un quart (23 %) des garçons de 9e

année et 19 % des filles de 9e année ont
indiqué qu’ils avaient des rapports sexuels
vaginaux. En 11e année, ce chiffre est
passé à 40 % des garçons et 46 % des
filles.

� En regard de l’EJCS de 1989, la proportion
des élèves de toutes les années qui avaient
des rapports sexuels a diminué.

� Les jeunes sexuellement actifs utilisent
des condoms; toutefois, la proportion de
ceux qui le font diminue avec l’âge.

� Une grande proportion des élèves de 9e

année (78 %) ont mentionné l’usage de
méthodes de contraception, qui incluaient
l’usage du condom lors de leurs derniers
rapports sexuels. Chez les élèves de 11e

année, cette proportion est tombée à
71 %., les filles montrant la réduction la
plus significative : 75 % des filles de 9e

année indiquaient qu’elles utilisaient des
méthodes contraceptives, qui incluaient le
condom, et 64 % des filles de 11e année
indiquaient qu’elles utilisaient ces moyens.

� Les élèves de l’EJSSVS sont généralement
avertis de la transmission du VIH/sida et
de la protection contre celui-ci, mais il est
nécessaire d’en accroître les connaissances.

� La plupart des élèves pouvaient déterminer
correctement les moyens de transmission
du VIH, comme le partage d’aiguilles, des
rapports sexuels non protégés ou le fait
d’avoir des partenaires multiples, mais ils
étaient moins informés du risque de
transmisssion accru rattaché aux hommes
ayant des relations sexuelles non proté-
gées avec d’autres hommes.

� Plus des deux tiers des élèves de 9e année
et un peu moins de la moitié des élèves de
11e année pensent qu’un vaccin est
disponible pour prévenir le VIH/sida et un
nombre important pensent que l’on peut
guérir du sida, s’il est traité très tôt. Les
deux tiers environ des élèves de 7e année,
la moitié des élèves de 9e année et un tiers
des élèves de 11e année ne savent pas que
le VIH/sida n’est pas guérissable. Ces
constatations portent à croire que les
jeunes d’aujourd’hui peuvent avoir un faux
sens de laisser aller au sujet de la maladie.

� Depuis 1989, il n’y a eu que peu
d’enrichissement des connaissances en ce
qui concerne le VIH/sida.

Les résultats de ces sondages complètent les
données de la surveillance du VIH/sida
présentées dans ces Actualités en épidémio-
logie, puisque les rapports de tests séro-
positifs et les cas de sida ne peuvent donner
suffisamment de renseignements sur les
comportements qui mettent les jeunes à
risque de contracter le VIH. Il faut tenir
compte des limites des enquêtes en
interprétant les constatations. Le sondage
ACSA représentait un échantillon de jeunes
qui avaient libre accès à Internet dans leurs
résidences, et l’EJSSVS représentait un
échantillon de jeunes qui fréquentent l’école
par tout le Canada. On ne peut généraliser de
telles enquêtes pour des groupes de jeunes à
haut risque qui sont moins susceptibles de
pouvoir accéder à Internet ou de fréquenter
l’école.
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Comportement des populations à
haut risque : une préoccupation
permanente

Les jeunes à haut risque (tels les jeunes de la
rue) s’engagent dans divers comportements
comme la participation au commerce du
sexe, de faibles taux d’usage du condom et
l’usage de drogues injectables qui leur font
courir des risques accrus d’infection à VIH/
sida. Plusieurs études canadiennes four-
nissent de l’information sur la prévalence du
VIH/sida chez les jeunes à risque élevé et sur
les comportements qui les mettent à risque.

� Dans une étude de 2001 qui portait sur les
jeunes homosexuels et bisexuels âgés de
15 à 30 ans, à Vancouver, 16 % des sujets
ont mentionné qu’ils échangeaient leurs
faveurs sexuelles contre de l’argent ou de
la drogue. La prévalence de l’infection à
VIH chez des sujets qui s’étaient adonnés
à la prostitution était beaucoup plus élevée
que chez les autres (7,3 % contre 1,1 %)
et l’incidence était également plus élevée
(4,7 contre 0,9 pour 100 PA)16..

� Dans une étude en cours sur les jeunes de
la rue à Montréal, seulement 13,2 % des
participants ont dit toujours utiliser le
condom lors de relations sexuelles vaginales,
mais seulement 32,4 % s’en servaient
toujours lors de relations sexuelles
anales17. De 2001 à 2003, chez les 542
participants de sexe masculin, 27,7 %
s’étaient adonnés à des activités sexuelles
de survie (prostitution). Parmi les jeunes
signalant des relations sexuelles anales
avec un client de sexe masculin, 26,7 %
s’étaient adonnés à des relations non
protégées. Pour tous les types d’activité
(sexe vaginal, oral ou anal), les propor-
tions de jeunes faisant état de relations
sexuelles non protégées étaient toujours
plus élevées lorsqu’il s’agissait de parte-
naires non commerciaux18.

� Plus de 95 % des jeunes de la rue sondés
dans le cadre du SAJRC au cours des cycles
de 1999 à 2003, ont indiqué qu’ils étaient
actifs sexuellement. Le nombre moyen de

partenaires sexuels était de 23 et 22 pour
les jeunes de sexe masculin et féminin
respectivement. Environ 50 % des jeunes
de la rue ont indiqué qu’ils n’avaient pas
utilisé de condom lors de leur dernière
rencontre sexuelle13.

Selon les recherches, les niveaux d’utilisation
de drogues par injection et les comporte-
ments à risque chez les jeunes qui les
utilisent, et chez les jeunes de la rue en
particulier, nécessitent une évaluation
continue :

� Au mois d’août 2003, selon l’étude de la
cohorte de jeunes de la rue de Montréal
âgée 14 à 23 ans, 31,3 % étaient des UDI.
Parmi eux, 33,6 % ont mentionné le
partage d’aiguilles au cours des six
derniers mois19.

� Autre fait inquiétant était l’incidence de
l’initiation à l’utilisation de drogues par
injection chez les jeunes de la rue que l’on
estime à 23,6 pour 100 PA parmi les
jeunes âgés de 14 à 17 ans qui n’en avait
pas injecté au début de l’étude20. Les
indicateurs prévisionnels de l’initiation
incluaient des facteurs de risque tels la
consommation quotidienne d’alcool, les
activités sexuelles de survie dans les six
derniers mois et un épisode de clochardise
au cours des six derniers mois.

� Dans l’étude VIDUS, parmi les personnes
âgées de 29 ans et moins au départ, 38 %
avait commencé à utiliser des drogues par
injection à l’âge de 16 ans et moins. Ces
jeunes débutants étaient plutôt des jeunes
filles (rapport de cotes ajusté [RCA] =
1,63), elles étaient impliquées dans un
travail d’ordre sexuel (RCA = 1,61),
étaient engagées dans une utilisation
excessive de la drogue (RCA = 1,45),
avaient des antécédents de prison ou de
jeunes détenus (RCA = 1,78), et seraient
plus susceptibles d’être séropositives (RCA
= 2,6)21.

� Dans le projet Cedar en 2004, les jeunes
autochtones qui utilisaient des drogues par
injection et habitaient la ville de Prince

L'infection à VIH et le sida chez les jeunes au Canada

Actualités en épidémiologie du VIH/sida Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 200628

4



George étaient plus susceptibles de
signaler une utilisation quotidienne de
cocaïne (60 % contre 42 % ; p = 0,052) et
un emprunt de seringues (24 % contre
13 % ; p = 0,013) que les jeunes
autochtones de Vancouver6.

� En 2003, 22,3 % des jeunes recrutés du
E-SYS ont indiqué s’être déjà injecté de la
drogue au cours de leur vie et, parmi ceux-
ci, 31 % avaient emprunté du matériel
d’injection d’une autre personne13.

� Selon des données ramassées de 2003 à
2005 par l’entremise de I-Track, 40,5 %
des jeunes UDI âgés de 14 à 24 ans se sont
injectés à l’aide d’aiguilles ayant déjà servi
et 61,9 % à l’aide de matériel usagé4.

Infections transmissibles
sexuellement : un indicateur de
rapports sexuels non protégés

Les données sur le risque encouru par les
jeunes montrent une activité sexuelle non
protégée. La mesure de cette activité est
encore saisie dans les taux de chlamydia et
de gonorrhée. Les données du CPCMI
(données inédites de la Division des infec-
tions acquises dans la collectivité, Section de
la surveillance et de l’épidémiologie)
montrent que l’incidence signalée de
chlamydia et de gonorrhée au Canada était la
plus élevée chez les personnes âgées de 20 à
24 ans (1 087/100 000 et 114,4/100 000
respectivement).

Commentaires

L’infection à VIH et le sida touche de
nombreux sous-groupes de la population du
Canada, y compris les jeunes. Bien que les
données peu abondantes dont on dispose
semblent indiquer que la prévalence de
l’infection à VIH est actuellement faible chez
les jeunes, les données sur les comporte-
ments sexuels à risque et les ITS montrent
clairement que le risque de propagation de
cette infection chez les jeunes du Canada
demeure important.

La constatation de l’EJSSVS qui établit qu’un
nombre important de jeunes pensent qu’il y a
un vaccin pour prévenir le VIH/sida et que
l’on peut guérir de la maladie, si elle est
traitée très tôt, est préoccupante. Il faut
résorber ces lacunes par des programmes
d’éducation et de prévention en santé
publique.

Davantage de renseignements sur l’incidence
et la prévalence, ainsi que des données sur
les tendances des comportements à risque
rattachés au VIH, sont essentielles pour
orienter et évaluer les programmes de pré-
vention visant les jeunes. Des données
épidémiologiques et relatives au comporte-
ment à risque élevé des jeunes, tels les
jeunes de la rue, sont également essentielles
pour évaluer à fond le risque de transmission
du VIH dans la population de jeunes au
Canada.
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L’infection à VIH et le sida
chez les femmes au Canada

Introduction

L’épidémie de l’infection à VIH et de sida qui sévit au
Canada a récemment changé d’aspect depuis ses
débuts; alors qu’elle touchait principalement les
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes (HRSH), elle affecte maintenant de plus en
plus d’autres groupes, comme les utilisateurs de
drogues par injection (UDI) et les hétérosexuels. Aussi,
observe-t-on une hausse du nombre et du pourcentage
de femmes qui vivent avec le VIH/sida. Le présent
rapport fait le point sur la situation de l’infection à VIH
et du sida chez les femmes adultes et adolescentes
(15 ans et plus) au Canada, au 31 décembre 2005.

Données de surveillance du sida

Au Canada, parmi les 20 115 cas cumulatifs de sida
chez des adultes signalés au 31 décembre 2005 au
Centre de prévention et de contrôle des maladies
infectieuses (CPCMI), 1 786 (8,5 %) concernaient des
femmes. La proportion de tous les cas de sida déclarés
(dont on connaît le sexe et l’âge) dans la population
féminine adulte a augmenté avec le temps, en passant
de 9,8 % avant 1995 à 25,0 % en 2001. Depuis lors, la
tendance a varié et en 2005 les femmes représentaient
21,7 % des cas de sida chez des adultes.

Parmi tous les cas cumulatifs de sida signalés chez les
femmes au 31 décembre 2005, 67,3 % étaient attri-
bués à des contacts hétérosexuels*, 24,2 % à
l’injection de drogues et 8,5 % à la transfusion de sang
ou de produits sanguins.
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Points saillants

� Au Canada, au 31 décembre
2005, 1 786 cas de sida et 8 849
cas d’infection à VIH avaient
été signalés chez les femmes
adultes.

� Les femmes représentent une
proportion croissante des
rapports de tests positifs pour
le VIH au Canada et comptaient
pour un quart de ces rapports
en 2005.

� Les contacts hétérosexuels et
l’injection de drogues consti-
tuent les deux principaux
facteurs de risque d’infection
à VIH chez les femmes.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html

* La catégorie « contacts hétérosexuels » comprend trois sous catégories : contacts sexuels avec une
personne à risque, origine d'un pays où l'infection à VIH est endémique et relations sexuelles avec une
personne du sexe opposé comme seul risque précisé.



Données de surveillance de
l’infection à VIH

Les données sur le sida peuvent aider à
comprendre les tendances en ce qui concerne
les infections à VIH, mais seulement celles
qui ont été contractées il y a environ 10 ans.
En revanche, les rapports de test positifs
pour le VIH brossent un tableau des infec-
tions plus récentes. Selon les données des
programmes provinciaux et territoriaux de
dépistage du VIH, 8 849 tests positifs pour le
VIH chez des sujets dont on connaissait l’âge
et le sexe avaient été recensés chez les
femmes adultes au 31 décembre 20051. Ce
nombre n’inclut pas les personnes infectées
par le VIH, mais qui ignorent leur infection ou
choisissent de ne pas subir de test.

Au Canada, une proportion croissante des
adultes qui ont obtenu un résultat positif au
test de dépistage du VIH et dont on connaît
l’âge et le sexe sont des femmes. La propor-
tion de femmes a en effet augmenté chaque
année, en passant de 12,0 % entre 1985 et
1997 à 24,9 % des rapports de test positifs
pour le VIH en ce qui concernent des adultes,

entre 1999 et 2002. En 2005, cette
proportion s’est encore accrue, bien que
légèrement, en atteignant 25,4 %.

La proportion du total des rapports positifs
pour le VIH enregistrée chez les femmes
varie considérablement selon l’âge et elle est
la plus forte chez les adolescentes et les
jeunes adultes. Les femmes continuent
toujours de représenter une proportion
importante des rapports de test positifs du
groupe âgé de 15 à 29 ans. Depuis l’an 2000,
les femmes représentaient de 35 % à 45 %
des tests dans ce groupe d’âge (figure 1).

Chez les femmes, les principales catégories
d’exposition associées aux infections à VIH
nouvellement diagnostiquées sont toujours
les contacts hétérosexuels et l’injection de
drogues (tableau 1). La proportion des tests
positifs chez les femmes qui était attribuée
aux contacts hétérosexuels s’est accrue avec
le temps, passant de 47,4 % pour la période
de 1985 à 1999 pour atteindre un sommet de
64,6 % en 2003. La proportion attribuée aux
UDI a varié entre 31,6 % et 39,9 % pour la
période de 2000 à 2005, de façon à
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Figure 1. Proportion de rapports de test positifs au VIH chez les femmes par groupe
d’âge et par année du test (1985-2005)



permettre de présumer une légère diminu-
tion dans le temps (tableau 1).

Les contacts hétérosexuels constituent
encore le principal facteur de risque
d’infection à VIH chez les femmes et même si
l’injection de drogues est reponsable d’une
réduction de la proportion des cas, elle reste
un important facteur de risque et certaines
études ont montré que ce risque est plus
élevé chez les UDI de sexe féminin que chez
ceux de sexe masculin2. Ce degré de risque
plus important est parfois attribuable aux
différences de sexe associées aux pratiques
d’injection. La question de l’usage de
drogues par injection est étudiée plus à fond
dans les Actualités en épidémiologie
intitulées Le VIH/sida chez les utilisateurs de
drogues par injection au Canada et Les
comportements à risque chez les utilisateurs
de drogues par injection au Canada.

Les estimations de la prévalence
et de l’incidence de l’infection à
VIH montrent que davantage de
femmes vivent avec le VIH/sida

Les estimations de la prévalence nationale de
l’infection à VIH (nombre total de personnes

qui vivent avec le VIH) indiquent que le
nombre de femmes qui vivent avec le VIH au
Canada, y compris celles atteintes du sida,
continue d’augmenter. À la fin de 2005, on
estimait à 11 800 (10 000-13 500) le nombre
de femmes qui vivaient avec le VIH, soit
environ 20 % du total national3. Il s’agit
d’une augmentation de 23 % par rapport aux
9 600 cas estimés à la fin de 2002.

Les données relatives aux rapports de test
positifs pour le VIH (telles que résumées à la
section Données de surveillance du VIH) ne
donnent pas un aperçu complet du nombre
annuel de nouvelles infections à VIH, étant
donné que seule une proportion de ces
nouvelles infections est détectée la même
année. De plus, les personnes qui ont obtenu
un résultat positif dans une année n’ont pas
toutes été infectées cette année-là. Le
nombre estimatif de nouvelles infections
(incidence) a légèrement augmenté chez les
femmes depuis 2002, lorsqu’elles consti-
tuaient 24 % des nouvelles infections. En
2003, les femmes constituaient 27 % des
nouvelles infections ou un nombre estimatif
de 620 à 1 240 sur les 2 300 à 4 500
nouveaux cas d’infection au Canada. En ce
qui concerne la distribution des catégories
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Catégorie d’exposition (%)

Année Contacts hétérosexuels* UDI** Sang et produits sanguins

1985-99 47,4 40,4 7,0

2000 53,9 39,9 1,6

2001 63,6 31,6 1,5

2002 57,7 37,6 1,4

2003 64,6 26,7 2,8

2004 64,1 31,7 1,6

2005 58,4 34,9 2,2

TOTAL 52,6 37,7 5,0

*La catégorie contacts hétérosexuels comprend trois sous-catégories : contacts sexuels avec une personne à
risque, origine d’un pays où l’infection à VIH est endémique et relations sexuelles avec une personne du
sexe opposé comme seul risque précisé.
**UDI = utilisateurs de drogues par injection

Tableau 1. Proportion de tests positifs pour le VIH chez les femmes adultes selon la
catégorie d’exposition et l’année du test, Canada, 1985-2005



d’exposition parmi les nouveaux cas féminins
d’infection, une proportion légèrement plus
élevée était attribuée aux contacts hétéro-
sexuels en 2005 en regard de 2002 (76 %
contre 74 % respectivement)3. Le reste des
nouveaux cas d’infection chez les femmes a
été attribué aux UDI.

Les infections à VIH chez les
femmes enceintes et chez celles
en âge de procréer

Le dépistage du VIH pendant la grossesse est
une option offerte aux femmes dans tout le
Canada. Cependant, les lignes directrices ou
les recommandations à l’intention des médecins
qui visent à encourager la prise de décisions
éclairées en ce qui concerne le dépistage du
VIH pendant la grossesse varient d’une
province et d’un territoire à l’autre. Ces
questions sont abordées plus en détail dans
les Actualités en épidémiologie intitulées
Transmission périnatale du VIH.

Les études sur la prévalence du VIH chez les
femmes enceintes peuvent être une source
importante de renseignements sur le taux de
prévalence de l’infection à VIH dans la
population hétérosexuelle en général. Les
études de séroprévalence chez les femmes
enceintes au Canada font état d’un taux
estimatif national de 2 à 9/10 000.

Selon des études de séroprévalence ano-
nymes non couplées, les grandes agglomé-
rations urbaines affichent des taux plus
élevés d’infections à VIH chez les femmes
enceintes (4,7 à Vancouver contre 3,4/10
000 dans le reste de la C.-B. en 19944 et 15,3
à Montréal contre 5,2/10 000 dans le
province de Québec en 19905). Selon une
étude en cours qui porte sur les Autochtones
enceintes en C.-B., le taux de prévalence de
l’infection à VIH était de 31,3 pour 10 000
grossesses en 2000-2002 (J.D. Martin,
Médecin chargé des programmes régionaux,
Région du Pacifique, Direction générale de la
santé des Premières nations et des Inuits,
Santé Canada : communication personnelle).

Le programme universel de dépistage
prénatal du VIH de l’Alberta a signalé un taux
d’infection à VIH de 33/10 000 grossesses en
20007. Le programme de dépistage du VIH
est fondé sur une politique de retrait avec
l’intention de pratiquer un test à moins que la
femme indique de façon précise qu’elle ne le
veut pas. Le programme de dépistage de
l’Alberta a atteint des taux de dépistage du
VIH chez les femmes enceintes de > 95 %
chaque année depuis 2000, le meilleur de
tous les programmes de l’Amérique du Nord8.

En Ontario, le dépistage prénatal du VIH ainsi
que le dépistage d’autres indicateurs
d’infection est effectué par le ministère de la
Santé. Une étude de femmes enceintes a été
entreprise entre janvier 1992 et septembre
2005. Dans l’ensemble, 259 femmes
enceintes étaient séropositives (3,7/10 000)
et chez 192 de celles-ci l’infection était
nouvellement diagnostiquée9. Une étude de
séroprévalence anonyme entreprise en
2002, comportait 33 624 cas de grossesse
jamais soumises à un test de dépistage du
VIH et on y a trouvé 21 cas de séropositivité
pour un taux de 6,2/10 000 en rapport à 3,1/
10 000 chez des femmes ayant déjà subi un
test9.

Le B.C. Centre for Disease Control a entrepris
une étude anténatale anonyme visant à
déterminer la séroprévalence du VIH en
Colombie-Britannique en 2003. En 1992, la
séroprévalence anténatale se chiffrait à 4,95/
10 000 (intervalle de confiance [IC] à 95 %
2,5-9,4) et en 2003 l’IC avait atteint 9,0/10
000 (IC à 95 % 6,0-17,0). Au cours de cette
même période, le nombre de grossesses
prises en charge à la clinique provinciale pour
les femmes séropositives avait augmenté de
11 à 27 par année, mais le nombre de cas de
VIH nouvellement diagnostiqués dans la
province n’avait pas augmenté de façon
spectaculaire chez les femmes10.

Les femmes atteintes du VIH/sida doivent
affronter des défis sociaux et médicaux ven-
tilés par sexe. De 1985 à 2002, on a traité
217 femmes et 1 691 hommes à la Southern
Alberta HIV Clinic. Les hommes et les
femmes avaient à peu près le même âge
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(33,2 ans contre 35,2 ans respectivement) et
la même formation scolaire au moment où ils
se sont présentés. Toutefois, ils différaient
quant à leurs motifs de soumission à un test
de dépistage du VIH. Les femmes étaient
plus portées à s’y soumettre en raison d’un
contact (18 % contre 8,6 %, p < 0,0001),
tandis que les hommes étaient plus portés à
s’y soumettre à cause de la maladie (26 %
contre 18 %, p = 0,011)11.

Les comportements à risque chez les
femmes, telles les pratiques sexuelles à
risque et l’utilisation de drogues par
injection, continuent à poser un risque accru
d’infection à VIH pour elles. Une étude suivie
comportant des UDI aux quatre coins du
Canada a trouvé que, en 2003, environ 40 %
des femmes UDI ont indiqué s’être livré au
commerce du sexe. L’étude a également
trouvé qu’environ 92 % de ces femmes se
servait du condom avec leurs partenaires-
clients, mais presque le tiers n’utilisaient
jamais le condom avec leurs partenaires
occasionnels, et rarement avec leurs
partenaires habituels12.

Des études de fraîche date portent à croire
que les détenus au Canada sont plus
nombreux à être infectés par le VIH et
l’hépatite C que le Canadien moyen. Des
études canadiennes ont trouvé une
séroprévalence de 0,9 % à 4,7 % pour le VIH
et de 25,5 % à 41,2 % pour l’hépatite C chez
les détenues, en regard d’une séropréva-
lence de 0,2 % et de 0,8 % respectivement,
dans la population générale13.

Commentaires

Les Canadiennes, particulièrement les UDI et
les femmes qui ont des partenaires sexuels à
risque élevé, sont de plus en plus
nombreuses à contracter l’infection à VIH. Le
nombre de nouvelles infections chez les
femmes demeure trop élevé et la proportion
de rapports de test positifs attribuée aux
femmes continue à représenter environ 25 %
des nouveaux rapports. Les estimations de la
prévalence indiquent que plus de femmes
vivaient avec le VIH en 2005 qu’en 2002, et
ce fait n’est pas sans conséquences pour les
programmes de prévention et de soins. Les

efforts qui visent à réduire la transmission du
VIH chez les femmes devront non seulement
être axés sur la promotion de comporte-
ments sexuels à risques réduits et la
réduction de l’abus de substances, mais
également tenir compte du point de croise-
ment des deux et des facteurs sous-jacents
qui entraînent un risque accru d’infection à
VIH chez les femmes.

Les services de dépistage du VIH, de conseils
et de soins sont indispensables pour prévenir
et lutter contre les infections à VIH. Il
importe de disposer de meilleures données
sur les tendances, les facteurs de risque et
les variations géographiques de l’infection à
VIH chez les Canadiennes, afin de mieux
cibler les programmes de prévention et de
soins.
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Le VIH/sida chez
les personnes âgées au Canada

Introduction

On pense généralement que l’infection à VIH et le sida
sont des maladies propres aux jeunes et de ce fait on
n’a guère prêté attention aux problèmes du VIH/sida
chez les personnes plus âgées. Il convient de noter que
l’appellation « personne âgée » est subjective et que,
dans la documentation, la limite d’âge inférieure varie
entre 40 et 55 ans. Pour les besoins de ces Actualités
en épidémiologie, les personnes âgées sont définies
comme celles qui ont 50 ans ou plus.

Dans la population de plus de 50 ans, il importe de tenir
compte du fait que l’épidémie de sida se compose
réellement de deux groupes : les personnes qui con-
tractent l’infection à VIH à l’âge de 50 ans ou plus et
celles qui ont été infectées plus jeunes, mais vivent
maintenant plus longtemps avant la progression au
sida. Le meilleur traitement du sida, le HAART
(traitement antirétroviral hautement actif), a eu pour
résultat une réduction de la mortalité, ce qui peut
contribuer à une plus haute prévalence chez les
personnes âgées de plus de 50 ans. Il faudra effectuer
une observation continue des données de surveillance
pour ce groupe d’âge.

Données des rapports de cas de sida1

Au 31 décembre 2005, 20 353 cas de sida pour
lesquels on disposait de renseignements sur l’âge ont
été signalés au Centre de prévention et de contrôle des
maladies infectieuses (CPCMI). De ce nombre, 2 467
(12,1 %) rapports concernaient des personnes de 50
ans ou plus.

La figure 1 montre le nombre de cas déclarés de sida
chez les personnes âgées de 50 ans ou plus. La
tendance générale semble indiquer une certaine
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Points saillants

� Au 31 décembre 2005, 12,1 % (2 467)
de tous les cas déclarés de sida étaient
survenus chez des personnes de 50 ans
ou plus.

� Au Canada, environ 10 % des rapports
annuels de test positifs pour le VIH
depuis le début de l’épidémie concer-
naient des personnes de 50 ans ou plus.
Ces dernières années, ce chiffre est
passé à près de 13 %.

� Les contacts sexuels constituent le prin-
cipal facteur de risque d’infection à VIH
chez les personnes âgées au Canada. En
2005, les catégories d’exposition HRSH
et hétérosexuelles représentaient 38,6 %
des rapports de test positifs pour le
VIH chez les personnes âgées de plus
de 50 ans.

� Les hommes représentent le plus de cas
de sida déclarés et de rapports de test
positifs pour le VIH chez les personnes
âgées au Canada : 90,5 % et 86,8 %
respectivement.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html
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croissance dans la proportion de cas de sida
chez les personnes plus âgées mais
démontrant une certaine variation d’une
année à l’autre à cause d’une quantité
insuffisante de chiffres.

On a observé une tendance croissante
semblable aux États-Unis2, où la proportion
de nouveaux cas de sida attribués à des
personnes âgées de 50 ans a augmenté au fil
des ans jusqu’à atteindre environ 14 % en
1999. Mack et Ory2 suggèrent que cette
hausse pourrait résulter des facteurs
suivants : une augmentation réelle des
nouveaux cas de sida, un meilleur compte
rendu des cas qui touchent la population
âgée que précédemment au cours de
l’épidémie ou une progression retardée au
sida, parce que la thérapie antirétrovirale
prolonge la période qui va de l’infection à VIH
au sida.

Le tableau 1 illustre la distribution dans les
différentes catégories d’exposition de tous
les cas déclarés de sida chez les personnes
âgées au Canada jusqu’au 31 décembre
2005. Les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (HRSH)
formaient la majorité des cas signalés chez

les personnes âgées de 50 à 59 ans et chez
celles de 60 ans et plus. Parmi les catégories
d’exposition, citons l’exposition au sang ou
aux produits sanguins (avant 1985) et les
contacts hétérosexuels.

L’épidémie changeante du sida

La figure 2 fait état de la proportion des cas
déclarés de sida par catégorie d’exposition et
par année de diagnostic chez les personnes
âgées de 50 ans et plus. Bien que les
données du Québec sur le sida ne sont pas
disponibles depuis le 30 juin 2003 et les
données de l’Ontario sur la catégorie
d’exposition n’étaient pas disponibles pour la
deuxième moitié de 2005, la tendance
générale laisse voir une baisse de la
proportion de cas de sida chez les HRSH et
une tendance vers la hausse dans la
catégorie des contacts hétérosexuels. Alors
que les contacts hétérosexuels ont pris le
dessus sur la catégorie d’exposition des
HRSH dans la population générale1, il faudra
des données plus nombreuses suite à un plus
grand nombre d’années de surveillance pour
déterminer si cette tendance dans une
population plus âgée se maintiendra.
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Figure 1. Nombre de cas déclarés de sida chez les personnes de 50 ans et plus et
pourcentage de tous les cas de sida déclarés par année (1996-2005)*

* Les données du Québec sur le sida ne sont pas disponibles depuis le 30 juin 2003, et les données de
l’Ontario sur le sida selon la catégorie d’exposition n’étaient pas disponibles pour la deuxième moitié de
2005.
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Tableau 1. Distribution dans les différentes catégories d’exposition des cas déclarés
de sida au Canada chez les personnes âgées de 50 ans et plus,
diagnostiqués au 31 décembre 2005

Groupe d’âge

50-59 ans � 60 ans

Nombre de cas 1 805 662

Pourcentage de tous les cas de sida déclarés 8,9 3,3

Nombre de cas avec des renseignements sur l’exposition 1 640 590

Catégorie d’exposition*
Pourcentage dans chaque
catégorie d’exposition**

HRSH 67,9 51,0

HRSH/UDI 2,4 0,7

UDI 5,4 2,0

Personnes qui ont reçu du sang/des produits sanguins 5,3 16,3

Contacts hétérosexuels 18,7 29,7

Professionnel et autre 0,2 0,3

*Suite à des modifications récentes du système de reportage des cas de sida en Ontario, la catégorie d’exposition
n’était pas disponible pour les cas signalés en la deuxième moitié de 2005. Ces cas ont donc été catégorisés sous -
catégorie d’exposition non signalée. HRSH = hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes;
UDI = utilisateurs de drogues par injection; contact hétérosexuel = contact sexuel avec une personne à risque
pour le VIH, une personne originaire d’un pays où le VIH est endémique et contact hétérosexuel qui constitue le
seul facteur de risque identifié; autre = le mode de transmission est connu mais ne peut être classé dans l’une
ou l’autre des principales catégories d’exposition.
**Les pourcentages sont basés sur le nombre total de cas moins les rapports où la catégorie d’exposition était
inconnue ou « non précisée ».
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Figure 2. Proportion des diagnostics déclarés de sida par catégorie d’exposition et par
année de diagnostic chez les personnes de 50 ans et plus*

*Les données du Québec sur le sida ne sont pas disponibles depuis le 30 juin 2003, et les données de l’Ontario sur le sida
selon la catégorie d’exposition n’étaient pas disponibles pour la deuxième moitié de 2005.



Rapports de test positifs pour le
VIH1

Alors que les données sur le sida nous
renseignent sur les infections à VIH
survenues depuis environ une décennie, les
données sur le VIH donnent un aperçu des
infections plus récentes.

Selon les données qui proviennent des
programmes provinciaux et territoriaux de
dépistage du VIH, 4 913 tests positifs pour le
VIH accompagnés de renseignements sur
l’âge avaient été recensés chez les personnes
âgées de 50 ans et plus au 31 décembre
2005. La proportion de rapports annuels de
test positifs pour le VIH chez des personnes
âgées de 50 ans ou plus est passée de 7,5 %
entre 1985 et 1998 à un niveau élevé de
13,5 % en 2005.

Le tableau 2 résume les catégories d’expo-
sition rattachées aux rapports de test positifs
pour le VIH chez les personnes âgées de 50
ans et plus. En 2005, plus des trois quarts
des rapports de test positifs pour ce groupe

d’âge dont on connaissait la catégorie
d’exposition étaient attribuables aux HRSH
(38,6 %) et aux contacts hétérosexuels
(38,6 %).

Les hommes représentent la
plupart des cas de VIH et de sida
chez les personnes âgées

Dans le groupe d’âge de 50 ans et plus, les
hommes représentent la majorité des cas de
VIH et de sida déclarés au CPCMI. Des 2 466
cas cumulatfs de sida avec des renseigne-
ments connus sur l’âge et le sexe, les
hommes représentaient 90,5 %. Parmi les
rapports positifs cumulatifs de cas de VIH
avec des renseignements connus sur l’âge et
le sexe, les hommes représentaient 86,8 %
des 4 662 rapports cumulatifs.

En 2005, la distribution par sexe dans le
groupe d’âge de 50 ans (dont 86,3 % de sexe
masculin) se différencie de celle d’autres
groupes d’âge dans lesquels les hommes
représentent un peu moins des deux tiers
(64,8 %) des rapports de test positifs pour le
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Tableau 2. Distribution des catégories d’exposition dans les rapports de tests positifs
pour le VIH chez des personnes de 50 ans et plus au Canada, déclarés
entre le 1er janvier 2005 et le 31 décembre 2005

50 ans et plus

Nombre de cas 332

Nombre de cas avec des renseignements sur l’exposition 140

Catégorie d’exposition*
Pourcentage dans chaque
catégorie d’exposition**

HRSH 38,6

HRSH/UDI 2,1

UDI 15,0

Personnes qui ont reçu du sang/des produits sanguins 1,4

Contacts hétérosexuels 38,6

Professionnel et autre 4,3

*HRSH = hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes; UDI = utilisateurs de drogues par
injection; contact hétérosexuel = contact sexuel avec une personne à risque pour le VIH, une personne
originaire d’un pays de type II et contact hétérosexuel qui constitue le seul facteur de risque identifié;
autre = le mode de transmission est connu mais ne peut être classé dans l’une ou l’autre des principales
catégories d’exposition.
**Les pourcentages sont basés sur le nombre total de cas moins les rapports où la catégorie d’exposition
était inconnue ou « non précisée ».



VIH chez des adultes de 15 à 29 ans et les
trois quarts (74,9 %) dans le groupe d’âge de
30 à 39 ans. La surreprésentation des
hommes dans le groupe d’âge de plus de
50 ans signifie que les tendances observées
dans les données sur les catégories d’expo-
sition (telles que résumées à la figure 2) sont
grandement influencées par la population
masculine. Cela a aussi des conséquences
pour la capacité d’effectuer une surveillance
détaillée des renseignements sur les
catégories d’exposition chez les femmes
âgées de plus de 50 ans, par suite de la taille
de l’échantillon.

Renseignements supplémentaires
nécessaires : les personnes âgées
et les comportements à risque et
la connaissance du VIH/sida

Les relations sexuelles saines continuent à
jouer un rôle important dans la vie de la
plupart des personnes âgées. La présence de
partenaires sexuels et l’état de santé
peuvent être des facteurs plus importants
que l’âge pour déterminer l’activité sexuelle3.

� Dans une étude internationale portant sur
les opinions et comportements à l’égard de
la sexualité, parmi les 1 000 participants
au Canada âgés de 40 à 80 ans, 76 % ont
indiqué avoir eu des relations sexuelles au
cours des 12 mois précédents, et parmi
ceux-ci, 68 % ont indiqué avoir des
relations sexuelles plus d’une fois par
semaine4.

� Dans une autre étude internationale
portant sur des adultes de 45 ans et plus
(n = 1 384), 51,7 % des hommes et
55,1 % des femmes qui déclaraient avoir
un partenaire sexuel (n = 949) ont indiqué
qu’ils avaient eu des relations sexuelles
une fois par semaine ou plus au cours des
six mois précédents3.

Bien que les données de surveillance pour le
Canada semblent indiquer que les contacts
sexuels constituent le principal facteur de
risque d’infection à VIH chez les personnes
âgées, très peu de recherches ont été
effectuées sur les comportements sexuels à
risque dans ce groupe. Des enquêtes
démographiques nationales fournissent
cependant certains renseignements.

� Lors d’un sondage de 22 sites en
Colombie-Britannique, 41 % des femmes
séropositives âgées de 45 ans ou plus
avaient été actives sexuellement au cours
des six mois précédents. Parmi celles-ci,
seulement 28 % ont indiqué avoir toujours
adopté des methodes anticonceptionnelles,
et seulement 13,2 % ont indiqué avoir
adopté ces méthodes dans l’intention de
prévenir les ITS et l’infection à VIH5.

� Le tableau 3 fait état de certains
comportements sexuels à risque chez les
répondants de 45 ans et plus en regard des
répondants âgés de 20 à 44 ans de
l’enquête nationale de motivation à l’égard
du VIH/sida effectuée en 20036. Bien que
les comportements sexuels à risque
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Tableau 3. Comportements sexuels à risque dans la population canadienne âgée
de 20 à 45 ans en regard de celle âgée de 45 ans et plus, HIV/AIDS
Attitudinal Survey 20037

Catégorie d’age
N’ont jamais pratiqué une
sexualité sans risque†*

Trois partenaires sexuels ou plus
au cours de l’année précédente**

20 à 44 ans 19 % 3 %

45 ans ou plus 15 % 1 %

†Une sexualité sans risque comporte des pratiques sexuelles cherchant à minimiser le risque d’infections
transmises sexuellement, y compris le VIH/sida.
*En tant que pourcentage des personnes ayant eu un partenaire sexuel occasionnel au cours des 12 mois
précédents.
**En tant que pourcentage des personnes actives sexuellement au cours des 12 mois précédents.



étaient moins fréquents chez les partici-
pants plus âgés, ils n’en étaient pas pour
autant négligeables.

Une poignée d’études suggèrent que
certaines personnes âgées peuvent ne pas
être au courant des mesures de prévention
ou des comportements qui peuvent les
rendre vulnérables au VIH.

� Dans une étude américaine portant sur
514 femmes de plus de 50 ans8, les
chercheurs ont trouvé que même si 84 %
des femmes ont désigné les relations
hétérosexuelles non protégées comme une
activité de risque modéré à élevé, elles ont
souvent répondu de manière inexacte aux
questions relatives à l’efficacité du condom
et à l’abstinence. Seulement 13 % ont
déterminé que le condom était très effi-
cace pour prévenir le VIH, alors que 18 %
ont déclaré qu’il n’était pas du tout
efficace. Près de la moitié (44 %) des
femmes ont dit que l’abstinence était
inefficace ou assez peu efficace.

� En 2003, un sondage de 2 004 personnes
au Canada âgées de 15 ans ou plus a
trouvé qu’en général les personnes âgées
sont mal informées au sujet des méthodes
de transmission du VIH. Ce même sondage
a également trouvé que les personnes
âgées perçoivent le VIH/sida comme étant
surtout une maladie d’homosexuels (35 %),
une maladie du tiers monde (41 %), et une
maladie d’usagers de drogues (29 %)6.

� Lors d’une étude américaine de 1996,
14,7 % des répondants âgés de 50 à 64
ans ne savaient pas si le condom était un
moyen efficace de prévention de l’infection
à VIH, comparativement à 6,3 % des
répondants âgés de 18 à 49 ans9.

Les recherches au sujet des comportements
à haut risque dans les populations âgées à
haut risque, comme les utilisateurs de
drogues par injection, sont plutôt rares.

� Une étude américaine10 qui compare 1 508
utilisateurs de drogues âgés (UDI et
fumeurs de crack/cocaïne de plus de 50

ans) à 1 515 utilisateurs de drogues plus
jeunes (moins de 50 ans) a montré que les
utilisateurs de drogues âgés étaient moins
enclins à avoir eu des relations sexuelles
dans le mois précédent, mais que ceux qui
en avaient eu couraient autant de risques
que leurs homologues plus jeunes. Les
utilisateurs de drogues âgés prenaient
beaucoup moins de risques pour leurs
échanges de seringues que ceux âgés de
moins de 50 ans.

Tendances relatives au dépistage
du VIH

� Au Canada, entre 1996 et 2005, plus de
50 % des diagnostics de sida déclarés chez
les personnes de plus de 45 ans ont été
établis dans les 12 mois qui ont suivi le
premier test positif pour le VIH11.

� Deux enquêtes transversales de la popu-
lation générale effectuées en 199612 et en
20037 démontrent que le dépistage au
cours de la vie s’effectue moins souvent
chez les personnes âgées de 55 ans et plus
que chez les autres. Le tableau 4 montre le
pourcentage de dépistage du VIH au cours
de la vie par groupe d’âge. Les résultats
donnent à croire que les personnes plus
âgées sont moins portées à se présenter
au dépistage au cours de leur vie que les
plus jeunes. Néanmoins, il est encoura-
geant de découvrir qu’entre 1996 et 2003,
le chiffre global de dépistage au cours de la
vie semble en hausse. Il faut noter,
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Tableau 4. Dépistage du VIH au cours
de la vie

Enquête
nationale de
199612 sur la
santé de la
population

2003 HIV/
AIDS

Attitudinal
Survey7

Catégorie
d’âge

Pourcentage de dépistage
du VIH au cours de la vie

20 à 44 ans 21,7 39,2

45 à 54 ans 11,4 26,1

55 à 64 ans 6,5 15,0

65 ans et plus 3,2 7,3
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toutefois, que même si les résultats de ces
enquêtes ont été pondérés en fonction de
données démographiques, la diversité des
méthodes d’échantillonnage entre les deux
enquêtes peut servir à en expliquer une
certaine divergence.

Commentaires

Les personnes âgées représentent une
minorité importante des cas déclarés
d’infection à VIH et de sida au Canada. La
répartition par âge en ce qui concerne les
tests positifs pour le VIH déclarés à l’Agence
de santé publique du Canada montre un
déplacement vers le groupe plus âgé, qui est
plus marqué chez les hommes.

Il faut recueillir davantage de données
épidémiologiques et comportementales pour
mieux comprendre la situation de l’infection à
VIH et du sida chez les personnes âgées et
pour orienter les programmes de prévention
et de soins. Les enquêtes en population
devraient comporter des questions qui
concernent l’usage du condom et le nombre
de partenaires sexuels de même que les
habitudes en matière de dépistage du VIH,
pour tous les groupes d’âge.

Il faudrait étudier les attitudes et les
connaissances en ce qui concerne le VIH/sida
chez les personnes âgées de 50 ans et plus,
en vue d’évaluer les idées fausses possibles
ou les lacunes dans leurs connaissances en
ce qui concerne la transmission et la
prévention de l’infection à VIH. Étant donné
que l’une des principales catégories d’expo-
sition chez les personnes âgées séropositives
est le contact sexuel (les HRSH et la
catégorie hétérosexuelle combinés), il est
essentiel de soutenir des recherches sur les
comportements à risque chez les personnes
âgées au Canada.

Au fur et à mesure que notre société vieillit et
que les personnes atteintes de l’infection à
VIH ou du sida vivent plus longtemps en
raison de l’amélioration des traitements
médicaux, il est probable que le problème du
VIH/sida chez les personnes âgées
s’accroisse. Bien que, dans le passé, de
nombreux aspects des politiques et des

programmes relatifs au VIH/sida n’aient pas
tenu compte des besoins de ce groupe, les
données dont nous disposons montrent que
nous devons réviser nos positions. Les
données présentées ici devraient aider à
réfuter l’hypothèse « âgiste » selon laquelle
les personnes de 50 ans et plus ne risquent
pas d’être infectées par le VIH.
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Transmission périnatale du VIH

Introduction

En l’absence de toute intervention, on estime que de
15 % à 30 % des femmes qui ont une infection à VIH
transmettront cellle-ci pendant la grossesse et
l’accouchement, et dans une proportion de 10 % à
20 % par l’allaitement de leur nouveau-né1. La
transmission du VIH d’une femme enceinte infectée
par le virus à son enfant nouveau-né est qualifiée de
transmission mère-enfant, périnatale ou verticale du
VIH. L’infection de l’enfant par le VIH peut survenir
pendant la gestation (in utero), pendant l’accouche-
ment (lorsque le fœtus entre en contact avec le sang
maternel et la muqueuse dans la filière pelvi-génitale)
ou après l’accouchement, lors de l’allaitement maternel.
La présente section des Actualités en épidémiologie
fait le point sur la transmission périnatale du VIH au
Canada et présente des recommandations portant sur
le dépistage du VIH chez les femmes enceintes.

Rapports de test positifs pour le VIH

Entre 1985 et la fin décembre 2005, on avait déclaré
60 160 rapports de test positifs pour le VIH chez les
adultes au Centre de prévention et de contrôle des
maladies infectieuses (CPCMI), de l’Agence de santé
publique du Canada, dont 8 849 (16,2 %) chez des
femmes. Parmi les tests positifs pour le VIH qui
concernent des femmes adultes, 76,5 % concernaient
des femmes âgées de 15 à 39 ans2.

Infection à VIH chez les femmes
enceintes

Selon des études sur la prévalence de l’infection à VIH
chez les femmes enceintes, le taux de prévalence au
Canada s’élèverait à environ 2 à 9 pour 10 000, mais
les taux ne sont pas disponibles pour toutes les
provinces ou tous les territoires. De plus, les données
pour certaines provinces n’ont pas été mises à jour
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Points saillants

� Le dépistage du VIH et le traite-
ment antirétroviral peuvent
réduire radicalement la fré-
quence de la transmission
périnatale du VIH.

� Au Canada, de 1994 à 2005, le
taux de prévalence de l’infec-
tion à VIH chez les femmes
enceintes était d’environ 2 à 9
pour 10 000.

� La thérapie antirétrovirale est
de plus en plus utilisée chez les
femmes enceintes séropositives.

� Toutes les femmes devraient
avoir accès à des soins
prénataux comportant le
dépistage du VIH.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



depuis plus de 10 ans. Le tableau 1 présente
les taux observés dans certaines provinces.

En Ontario, on a confirmé la présence de
l’infection à VIH chez 105 jeunes enfants
(âgés de 2 ans) nés entre 1984 et 2001. Près
de 56 % des mères séropositives ont cité
comme facteur de risque d’infection à VIH le
fait d’être originaire d’un pays où l’infection à
VIH est endémique (pays où les contacts
hétérosexuels constituent le mode prédomi-
nant de transmission du VIH. Un autre 32 %
des femmes ont mentionné comme facteur
de risque les contacts hétérosexuels ailleurs
que dans un pays d’endémie et 9 % ont cité
l’injection de drogues8.

Au Québec, entre juillet 1997 et juin 2001,
près de 60 % des 209 femmes enceintes
infectées par le VIH étaient originaire d’un
pays d’endémie. Parmi ces femmes, 73
(34,9 %) étaient Africaines et 52 (24,9 %)
étaient Haîtiennes9.

Transmission mère-enfant du VIH

Selon le Canadian Pediatric AIDS Research
Group (CPARG), le nombre d’expositions
périnatales au VIH chez les nouveau-nés est
passé d’une fourchette d’environ 50 à 70 par
année au début des années 90 à 173 en 2005
(voir la figure 1). Parmi les 2 206 nourrissons
signalés comme ayant eu une exposition
mère-enfant entre 1984 et 2005, 496 infec-
tions ont été confirmées. L’état d’infection de
80 autres nourrissons n’est pas confirmé (ce
chiffre comporte les enfants décédés, qu’on a
perdu de vue ou dont l’état sérologique n’a

pas été déterminé)2. On a confirmé que les
1 612 nourrissons qui restent ne sont pas
infectés.

Recommandations provinciales
et territoriales en ce qui
concerne le dépistage prénatal
du VIH

Dans toutes les provinces et tous les
territoires du Canada, ce sont les femmes
enceintes qui décident de subir ou non le test
de dépistage du VIH. Des lignes directrices et
des recommandations qui concernent le
dépistage du VIH chez les femmes enceintes
ont été élaborées dans chaque province et
territoire pour favoriser la prise de décisions
éclairées. Un résumé des diverses façons
d’aborder le dépistage prénatal du VIH au
Canada est présenté au tableau 2.

Un examen des dossiers des femmes
enceintes, qui a débuté huit mois après la
mise en œuvre des lignes directrices univer-
selles en ce qui concerne les conseils pré-
nataux et la transmission verticale en
Ontario, et qui a duré deux ans, a révélé que
la transmission périnatale était toujours pré-
sente. Les auteurs de l’étude ont donc conclu
que les lignes directrices existantes n’étaient
pas totalement adoptées et ont suggéré que
pour diminuer encore plus la transmission
périnatale, l’Ontario inclut le dépistage du
VIH dans les tests prénataux systématiques,
tout en avisant les femmes qu’elles peuvent
refuser le test10.

La transmission périnatale du VIH
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Tableau 1. Prévalence de l’infection à VIH chez les femmes enceintes au Canada

Province
Prévalence du VIH/

10 000 femmes enceintes Année

Colombie-Britannique 9,0 20033

Alberta 3,3 20004

Manitoba 3,2 1994-19955

Ontario* 2,3 20056

Québec 5,2 19907

*Parmi les 85,5 % de femmes enceintes qui ont subi un test de dépistage du VIH.



Plus récemment, les auteurs d’une étude
clinique entreprise à Toronto ont trouvé que
les taux d’acceptation du dépistage du VIH
sont influencés par la stratégie de dépistage
dont on se sert. Ils ont trouvé que suite à
l’utilisation de l’option de retrait dans leur
clinique, les taux d’acceptation du dépistage
étaient plus élevés que la moyenne provin-
ciale. Les auteurs recommandent donc que
cette stratégie soit prise en considération
dans tous les secteurs du pays11.

Les Canadiennes peuvent accéder
aux programmes de dépistage
prénatal du VIH

Les données qui proviennent des pro-
grammes de dépistage prénatal du VIH
peuvent fournir des renseignements impor-
tants sur l’efficacité des recommandations
relatives à ce type de dépistage. Voici des
données de plusieurs provinces.

Colombie-Britannique : Environ 55 % des
femmes enceintes en C.-B. ont subi un test
de dépistage du VIH en 1995. On a estimé
que ce pourcentage avait atteint 80 % en
1999, 60 % dans le cadre d’un dépistage

prénatal systématique et 20 % dans le cadre
d’un dépistage chez les groupes jugés à risque
élevé. Entre le 1er octobre et le 31 octobre
2004, 83 % des femmes enceintes en C.-B.
pour lesquelles on avait effectué un examen
de sang prénatal avait subi en même temps
un test de dépistage du VIH (Elsie Wong,
agente de surveillance en C.-B., Agence de
santé publique du Canada : communication
personnelle, avril 2006).

Alberta : On suppose que la majorité des
femmes enceintes en Alberta reçoivent un
test de dépistage du VIH dans le cadre de
leurs soins prénataux. Selon le Alberta
Provincial Laboratory for Public Health, 4,1 %
de tous les échantillons soumis en vue d’un
dépistage prénatal en 2003 n’ont pas été
soumis à un dépistage pour le VIH parce que
les femmes avaient choisi l’option de retrait.
Cette proportion a baissé à 3,6 % en 2004 et
à 3,5 % en 2005 (Dre Bonita Lee, Alberta
Provincial Laboratory for Public Health :
communication prsonnelle, avril 2006).

Manitoba : Environ 60 % des femmes qui
recherchent des soins prénataux au Manitoba
sont testées pour le VIH. Santé Manitoba
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Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 2006 Actualités en épidémiologie du VIH/sida 49

71997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

200

20

40

60

80

100

120

140

160

180

0
2005

Nombre de nourrissons ayant connu une exposition périnatale

Nombre de nourrissons dont l'infection à VIH a été confirmée

Number of infants confirmed HIV positive

N
o

m
b

re
d

e
n

o
u

rr
is

s
o

n
s

Année

Figure 1. Nombre signalé de nourrissons ayant subi une exposition périnatale au VIH,
nombre de femmes enceintes recevant une thérapie antirétrovirale (TAR), et
le nombre de nourrissons dont l’infection à VIH a été confirmée, 1997-2005
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Tableau 2. Façons d’aborder le dépistage prénatal du VIH au Canada et année de la
mise en œuvre ou de la recommandation*

Province/
territoire Façons d’aborder le dépistage Année

Colombie-
Britannique

Le dépistage du VIH est offert dans le cadre des soins prénataux
courants et s’accompagne de services de counselling avant et après
le test. Les femmes doivent donner leur consentement éclairé.

1994

Yukon Le dépistage du VIH chez les femmes enceintes est fortement
recommandé et le dépistage chez les partenaires sexuels est aussi
encouragé.

1994

Territoires du
Nord-Ouest

Le dépistage prénatal du VIH a été introduit en 1993 dans le cadre
d’un programme auquel les femmes choisissent de participer. En
1998, le dépistage du VIH a été intégré aux soins prénataux
systématiques, mais les femmes ont la possibilité de s’y soustraire.

1993,
révisé en 1998

Nunavut** Même politique que les Territoires du Nord-Ouest. 1999

Alberta Le dépistage du VIH fait partie des tests sanguins prénataux
systématiques effectués chez toutes les femmes enceintes en Alberta
et le dépistage du VIH est fait, à moins que la femme ne refuse
(politique de retrait).

1998

Saskatchewan Le consentement est obtenu avant le test et des services de
counselling adéquats sont offerts avant et après le test.

1999

Manitoba Il est fortement recommandé que tous les professionnels de la santé
donnent des renseignements adéquats et offrent le dépistage du VIH
à toutes les femmes enceintes dans le cadre des soins prénataux
usuels. La décision de ne pas subir le test est volontaire (option de
retrait) et fondée sur un choix éclairé.

2002

Ontario Le dépistage prénatal du VIH est offert à toutes les femmes
enceintes dans le cadre des soins prénataux, avec un consentement
éclairé et des services adéquats de counselling avant et après le test.

1998

Québec Toutes les femmes enceintes et celles qui envisagent une grossesse
sont invitées à subir un dépistage du VIH.

2002

Nouveau-Brunswick Les médecins encouragent systématiquement toutes les femmes
enceintes à subir un test de dépistage du VIH, qui s’accompagne de
services de counselling adéquats avant et après le test, et à donner
leur consentement éclairé.

1999

On s’emploie actuellement à élaborer une politique de retrait comme
norme pour le dépistage du VIH chez les femmes enceintes.

2004

Nouvelle-Écosse Le dépistage du VIH est offert à toutes les femmes enceintes en
même temps que les autres tests prénataux pendant le premier
trimestre de la grossesse. Si une femme refuse de se faire tester
pendant le premier trimestre ou si l’on sait qu’elle s’adonne à des
activités à risque élevé, on lui offre le test plus tard au cours de la
grossesse.

1998

Ïle-du-Prince-
Édouard

Le dépistage du VIH est recommandé à toutes les femmes enceintes
et est offert lors de la première consultation prénatale.

1999

Terre-Neuve-et-
Labrador

Le dépistage du VIH fait partie du dépistage prénatal systématique
et il est effectué, à moins que la femme ne décide de s’y soustraire.

1997

*Selon les données fournies par les coordonnateurs provinciaux/territoriaux des données sur le VIH/sida.
**Le Nunavut est devenu un nouveau territoire en avril 1999 après sa séparation des Territoires du Nord-
Ouest.



évalue actuellement l’introduction d’une
politique de retrait du dépistage et ses effets
sur le dépistage du VIH chez les femmes
enceintes (Trina Larsen, Santé Manitoba,
communication personnelle, janvier 2005).

Ontario : Le dépistage du VIH chez les
femmes enceintes a augmenté graduellement,
en passant de 46,6 % en 1999 (40,7 % pen-
dant la grossesse et 5,8 % auparavant) pour
atteindre 91,1 % en 2005 (85,5 % pendant la
grossesse et 5,6 % auparavant)6.

Québec : Une étude récente a examiné les
changements dans les pratiques médicales
qui concernent le dépistage prénatal du VIH à
l’hôpital Sainte-Justine, centre de référence
pour la province de Québec, après la mise en
œuvre en 1997 de la stratégie de dépistage
du VIH pendant la grossesse. Le programme
consiste en un counselling universel et offre
le dépistage du VIH à toutes les femmes
enceintes. Selon l’étude, 61,8 % des femmes
enceintes se sont vu offrir le test de dépis-
tage du VIH en 20019. Parmi les 58 femmes
enceintes séropositives examinées à cet
hôpital en 2002, 33 ont reçu un diagnostic
d’infection à VIH avant leur grossesse et 20
pendant leur grossesse12. Au cours des six
premiers mois de 2003, 47 femmes
enceintes séropositives ont été examinées à
l’hôpital Sainte-Justine, dont huit avaient été
diagnostiquées avant leur grossesse et 39
pendant leur grossesse12.

Terre-Neuve-et-Labrador : Depuis la mise
en œuvre, en 1997, de la politique de Terre-
Neuve-et-Labrador qui consiste à effectuer le
dépistage du VIH chez les femmes enceintes
à moins qu’elles ne refusent, 94 % des
femmes enceintes ont subi le test. Le cas le
plus récent de transmission périnatale a été
enregistré en 1998 (Cathy O’Keefe, Depart-
ment of Health and Community Services :
communication personnelle, avril 2006).

Territoires du Nord-Ouest : En 2001, 2002
et 2003, on a évalué le programme de retrait
des T.-N.-O. En 2001, une collectivité n’a pas
fait le dépistage de tous les patients par suite
d’une fausse interprétation du programme de
retrait. Il n’y a pas de preuve d’un refus du

dépistage prénatal du VIH par des femmes.
Depuis 2002, toutes les femmes ont subi le
dépistage prénatal du VIH (Wanda White,
Services de santé et services sociaux, com-
munication personnelle, avril 2006).

Le traitement antirétroviral peut
réduire le risque de transmission
périnatale du VIH de la mère à
l’enfant pendant la grossesse

Le dépistage du VIH pendant la grossesse
peut fournir l’occasion d’offrir un traitement
antirétroviral à la mère et au nourrisson
comme, par exemple, dans les cas suivants.

En 1994, le Pediatric AIDS Clinical Trials
Group, Protocol 076, a montré qu’un schéma
posologique en trois parties d’AZT
(zidovudine) pouvait réduire de près de 70 %
le risque de transmission du VIH de la mère à
l’enfant13. On a progressé fortement depuis,
et bien que la monothérapie à l’AZT peut
considérablement réduire le risque de
transmission mère-enfant du VIH, elle est
maintenant perçue comme moins qu’opti-
male dans le traitement de l’infection à VIH,
et présentement c’est une association de
médicaments qui s’avère la norme14.

La figure 1 montre des données tirées du
programme national de surveillance de
centres en pédiatrie et de cliniques de VIH au
Canada (données observées chez 95 % des
nourrissons exposés à des mères séroposi-
tives faisant partie du programme). Ces
données démontrent qu’au fur et à mesure
que le nombre de femmes recevant une
thérapie antirétrovirale augmente, le nombre
d’enfants infectés diminue. En effet, la
proportion de femmes enceintes touchant
une thérapie antirétrovirale n’a cessé de
croître au cours des 10 dernières années. Elle
est passée de 62 % en 1997 à 81 % en 2000
et à 89 % en 2005. Dans l’intervalle, le taux
d’infection périnatale des enfants exposés au
VIH a baissé sensiblement au fil du temps au
Canada en raison de la thérapie antirétro-
virale, de 20 % en 1997 à 4 % en 20052.

La transmission périnatale du VIH
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Le CPARG a indiqué que pour les cas tou-
chant une thérapie antirétrovirale prophéti-
quement de 1990 à 2005, seulement 2 % des
enfants ont été infectés en regard de 14 %
des cas où la thérapie antirétrovirale n’a pas
été administrée15.

Au Québec, à l’hôpital pédiatrique Sainte-
Justine, le recours à l’AZT a réduit la probabi-
lité de transmission mère-enfant du VIH avec
un taux de 28,3 % chez les paires mère-
enfant qui n’avaient pas reçu d’AZT, compa-
rativement à 3,8 % chez les paires qui
avaient reçu un traitement partiel ou complet
à l’AZT16.

Une étude réalisée entre 1993 et 1999 sur
l’usage de l’AZT en Colombie-Britannique a
mis en évidence une diminution du taux de
transmission verticale du VIH, qui est passé
de 28 % chez les paires mère-enfant non
traitées à 13 % chez les paires traitées par-
tiellement et à 0 % chez les paires qui ont
reçu un traitement complet17.

En Alberta, une étude portant sur la
prévention de la transmission périnatale du
VIH entre 1998 et 1999 a montré que lorsque
les mères séropositives recevaient des
antirétroviraux pendant la grossesse et
l’accouchement, 31 bébés sur 36 (86 %)
n’étaient pas infectés par le VIH18.

Les programmes canadiens de
dépistage prénatal du VIH sont
utiles

Le dépistage du VIH chez les femmes
enceintes représente clairement une
importante occasion de prévenir la transmis-
sion périnatale aux nouveau-nés. On estime
que si ces programmes permettaient d’effec-
tuer un dépistage chez 90 % des femmes
enceintes au Canada, on arriverait à réduire
de 65 % le nombre de nourrissons infectés
par le VIH (par rapport au nombre observé en
l’absence de dépistage prénatal et en présu-
mant que 24 % des femmes enceintes non
traitées et 6 % des femmes enceintes
traitées auraient des enfants infectés par le
VIH)19.

Commentaires

Le CPCMI a estimé qu’environ 17 000
personnes au Canada sont infectées par le
VIH sans le savoir20. La proportion des
rapports de test positifs pour le VIH chez les
femmes est à la hausse. Ainsi, plus le nombre
de femmes infectées par le VIH est élevé,
plus le risque de transmission périnatale
augmente. Devant cette réalité et le fait qu’il
est possible de prévenir l’infection périnatale,
il importe que toutes les femmes enceintes et
les femmes qui envisagent une grossesse
aient accès à des soins prénataux qui
comprennent le dépistage du VIH ainsi que
des services de counselling et des soins
adéquats.
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L’infection à VIH et le sida
chez les peuples autochtones du Canada :

un problème toujours préoccupant

Introduction

Au Canada, les populations autochtones sont très
hétérogènes, une situation qui reflète les particularités
des différentes communautés (Premières nations,
Inuit et Métis) sur le plan des origines historiques, de la
langue et des traditions culturelles. Malheureusement,
un nombre disproportionné de leurs membres subis-
sent les effets négatifs de nombreux facteurs sociaux,
économiques et comportementaux (p. ex., taux élevés
de pauvreté, de toxicomanie et d’infections transmises
sexuellement, accès limité aux services de santé ou
utilisation réduite de ces services) qui augmentent leur
vulnérablilité à l’infection à VIH.

Une description adéquate de l’épidémie du VIH/sida
chez les Autochtones demande un accès précis et
complet aux données sur l’origine ethnique pour les
cas de sida et les rapports de test positifs pour le VIH.
En ce qui concerne les données sur l’origine ethnique
des cas de sida, 79,7 % de tous les cas signalés entre
1979 et le 31 décembre 2005, comportent ces don-
nées. Dans le cas des rapports de test positifs, les
données sur l’origine ethnique sont signalées dans
29,1 % des dossiers et ne sont pas disponibles pour
toutes les provinces et tous les territoires. Les pro-
vinces et les territoires qui fournissent des renseigne-
ments sur l’origine ethnique sont la Colombie-
Britannique, le Yukon, l’Alberta, les Territoires du
Nord-Ouest, le Nunavut, la Saskatchewan, le
Manitoba, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse,
l’Ïle-du-Prince-Édouard, et Terre-Neuve-et-Labrador.
On n’utilise donc que les données de ces provinces et
territoires pour procéder à un examen des données en
ce qui concerne les Autochtones.
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Points saillants

� L’épidémie du VIH/sida au Canada
touche de façon disproportionnée les
peuples autochtones.

� Chez les peuples autochtones du
Canada, la proportion de nouvelles
infections à VIH en 2005 attribuée
aux UDI (53 %) s’avérait beaucoup
plus élevée que dans l’ensemble de la
population canadienne (14 %).

� Le VIH/sida atteint de manière
importante les femmes autochtones.
Au cours des années 1998-2005, elles
représentaient 47,3 % des rapports
de test positifs chez les peuples
autochtones en regard de 20,5 %
chez les peuples non-autochtones.

� Les Autochtones sont infectés par le
VIH à un âge plus jeune que les non-
Autochtones. Le tiers (32,2 %) des
nouveaux tests positifs chez les
Autochtones représentent des jeunes
(âgés < 30 ans) en regard de 20,8 %
chez les non-Autochtones.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



Parmi les provinces/territoires qui donnent
des renseignements sur l’origine ethnique
avec les rapports de séropositivité, les
collectivités autochtones forment 6 % de la
population, avec des concentrations dans les
territoires1 (Yukon, Territoires du Nord-
Ouest et Nunavut, 22,9 %, 50,5 % et 85,4 %
de leurs populations respectives) et les
autres provinces de l’Ouest1, comme la
Saskatchewan (13,5 %) et le Manitoba
(13,6 %). Heureusement, les renseigne-
ments sur l’origine ethnique contenus dans
les rapports de séropositivité sont bien
indiqués pour toutes ces provinces.

Le présent rapport met à jour les
renseignements sur la situation de l’épidémie
du VIH/sida chez les peuples autochtones du
Canada. Pour résumer les données de
surveillance du VIH/sida au Canada, on a
divisé les peuples autochtones en trois caté-
gories : Premières nations, Inuit et Métis. La
catégorie Autochtones d’origine non précisée
est utilisée lorsque l’origine ethnique est
inconnue.

Les données nationales de surveillance du
VIH et du sida qui figurent dans le présent
document proviennent de deux sources : a) Le
VIH et le sida au Canada : Rapport de surveil-
lance au 31 décembre 20052; b) données non
publiées de la Division de la surveillance et de
l’évaluation des risques, Centre de préven-
tion et de contrôle des maladies infectieuses
(CPCMI), Agence de santé publique du
Canada.

Les Autochtones forment un
pourcentage croissant des
rapports de séropositivité et des
cas de sida

Au cours des dernières années, on a observé
une hausse constante du nombre de cas de
sida et de tests positifs pour le VIH parmi les
peuples autochtones du Canada.

Données de surveillance du sida

Entre 1979 et le 31 décembre 2005, on a
signalé 20 353 cas de sida au CPCMI. Parmi
ces cas, 16 213 (79,7 %) comportaient des

renseignements sur l’origine ethnique. De
ces 16 213 cas, 573 concernaient des
Autochtones (3,5 %).

En 2005, des données sur l’origine ethnique
n’étaient disponibles que pour 39 % des cas
de sida. Cette baisse de l’intégralité des don-
nées était en partie causée par une modifica-
tion de l’application informatique en Ontario,
où les renseignements sur l’origine ethnique
et la catégorie d’exposition n’étaient pas dis-
ponibles pour les cas de sida signalés au
cours de la seconde moitié de 2005. Il faut
faire preuve de circonspection en interprét-
ant les données de 2005 à cause de chiffres
peu abondants.

Avant 1995, parmi les 10 510 cas de sida
signalés comportant des renseignements sur
l’origine ethnique, 163 cas ou 1,6 % étaient
des Autochtones. Cette proportion n’a cessé
de croître pour atteindre un niveau de 9,7 %
en 1999. En 2002, la proportion a atteint
12,1 %, et en 2005 on a constaté une autre
augmentation : les peuples autochtones figu-
raient dans 16,4 % du total des cas de sida
pour lesquels l’origine ethnique était connue.

Données de surveillance du VIH

Entre 1998 et la fin décembre 2005, il y a eu
18 872 rapports de test positifs pour le VIH
signalés au CPCMI, dont 5 501 contenaient
des renseignements sur l’origine ethnique
(29,1 %). Parmi ceux-ci, 1 250 faisaient état
de tests positifs chez les Autochtones
(22,7 %). Puisque des données sur l’origine
ethnique ne sont disponibles dans les
rapports de séropositivité que depuis 1998,
des comparaisons ne sont possibles que pour
cette période plutôt restreinte.

La figure 2 montre que depuis 1998, la
proportion de rapports de test positifs
attribuée aux Autochtones est demeurée
stable à un peu plus de 20 %. À partir des cas
signalés par les provinces et les territoires
signalant l’origine ethnique en 1998, on a
déterminé que 121 des 645 rapports de test
positifs étaient chez des Autochtones, ce qui
représente 18,8 % du total des cas signalés.
Cette proportion a atteint son sommet à
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24,5 % (178/728) en 2002. Depuis, la pro-
portion de rapports de test positifs attribués
aux Autochtones s’est stabilisée à environ
22 %.

L’utilisation de drogues par
injection reste un mode de
transmission important dans la
communauté autochtone

Les utilisateurs de drogues par injection
(UDI) constituent encore un important
groupe à risque dans l’épidémie du VIH au
Canada. Les données récentes confirment les
tendances observées dans les données de
surveillance, d’après lesquelles l’injection de
drogues constitue un facteur de risque
particulièrement important d’infection à VIH
et de sida chez les Autochtones.

Comme le montre le tableau 1, il existe des
écarts notables entre les Autochtones et les
non-Autochtones atteints du sida ou infectés
par le VIH en ce qui a trait à la catégorie

d’exposition. Bien que la proportion attribuable
à l’exposition hétérosexuelle† soit semblable,
les Autochtones ont une proportion plus
élevée de rapports attribués aux UDI et une
proportion plus petite attribuée aux HRSH.

Données de surveillance du sida

� Parmi les cas signalés de sida dont on
connaît la catégorie d’exposition, la pro-
portion d’Autochtones qui ont contracté la
maladie par l’injection de drogues a aug-
menté de façon spectaculaire au fil du
temps, passant de 18,0 % avant 1995 à
47,0 % de 1995 à 2000 et à 51,2 % de
2000 à 2005.

� Parmi les 547 cas de sida signalés chez des
Autochtones entre 1979 et le 31 décembre
2005, on comptait 407 hommes et 139
femmes ( et un cas dont le sexe n’était pas
indiqué). Les figures 3a et 3b montrent la
distribution de ces cas par catégorie
d’exposition.
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Figure 1. Cas signalés de sida dans la communauté autochtone du Canada

* Les données du Québec sur le sida ne sont pas disponibles depuis le 30 juin 2003, et les données sur le
sida de l’Ontario selon la catégorie d’exposition et l’origine ethnique ne sont pas disponibles pour la
deuxième moitié de 2005.
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Figure 2. Tests positifs pour le VIH dans les communautés autochtones des provinces
et territoires du Canada qui notent l’origine ethnique

Les provinces et territoires qui signalent l’origine ethnique lors des rapports de test positifs pour le VIH sont la Colombie-Britannique,
le territoire du Yukon, l’Alberta, les Territoires du Nord-Ouest, le Nunavut, la Saskatchewan, le Manitoba, le Nouveau-Brunswick, la
Nouvelle-Écosse, l’Ïle-du-Prince-Édouard, et Terre-Neuve-et-Labrador.

† La catégorie exposition hétérosexuelle englobe les personnes nées dans un pays où le VIH est
endémique, les personnes qui ont signalé des contacts hétérosexuels avec une personne infectée par
le VIH ou qui présente un risque accru d’infection à VIH et les personnes qui ont signalé les contacts

Tableau 1. Comparaison de certaines catégories d’exposition pour les cas signalés de
sida et les rapports de test positifs pour le VIH* entre les Autochtones et
les non-Autochtones

Autochtones Non-Autochtones

n = nombre de cas dont la catégorie d’exposition est connue

Sida
1979 – 2005 n = 547 n = 15 190

UDI 39,5 % 6,9 %

HRSH 31,4 % 69,3 %

Hétérosexuelle 18,8 % 15,4 %

VIH
1998 – 2005 n = 1 207 n = 4 099

UDI 58,9 % 25,7 %

HRSH 6,6 % 38,7 %

Hétérosexuelle 29,3 % 30,9 %

UDI = utilisateurs de drogues par injection, HRSH = hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes
*Les rapports de test positifs pour le VIH comportent les données des provinces et territoires qui signalent
l’origine ethnique (C.-B., Yn, Alb., T. N.-O., Nt, Sask., Man., N.-B., N.-É., Ï.-P.-É., T.-N.-L.).



Données de surveillance du VIH

� La surveillance des tests positifs pour le
VIH entre 1998 et 2005 montre également
que l’utilisation de drogues par injection
constitue la principale voie de transmission
chez les Autochtones. Parmi les rapports
d’origine autochtone dont on connaissait la

catégorie d’exposition, 58,9 % étaient
associés à l’injection de drogues.

� Entre 1979 et le 31 décembre 2005, on a
dénombré 637 hommes, 567 femmes et
trois personnes dont le sexe n’était pas
indiqué, parmi les 1 207 Autochtones qui
ont reçu un rapport de test positif pour le
VIH. La figure 3c montre la distribution par
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catégorie d’exposition chez les hommes.
Parmi les rapports qui concernent les
femmes, (résumés à la figure 3d) 64,6 %
des cas étaient attribués aux UDI et
33,9 % à une exposition hétérosexuelle;
ces proportions sont semblables à celles
des cas déclarés de sida.

Données d’études ciblées

� Les Autochtones sont surreprésentés dans
la population d’UDI et sont exposés à un
risque encore plus élevé que les autres
membres de cette population à haut
risque.
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� Selon les résultats de la phase I du son-
dage I-Track (Division de la surveillance et
de l’évaluation des risques, CPCMI,
données inédites, 2006) 41,9 % des parti-
cipants se sont réclamés être d’origine
ethnique autochtone. La plupart de ces
personnes étaient de Régina où 87,2 % de
la population étudiée était Autochtone,
suivi par Edmonton (70,3 %) et Winnipeg
(69,6 %). La proportion d’Autochtones
UDI dans le reste de la population étudiée
s’échelonnait entre 5,5 % chez les
participants du SurvUDI au Québec et
27,3 % à Sudbury.

Une étude faite en 2000 auprès des UDI de
Regina a montré que parmi 255 participants,
90 % se réclamaient Autochtone3.

Dans une étude du Programme d’échange de
seringues de Calgary, la plupart des
participants étaient de race blanche (75 %),
mais les Autochtones constituaient le
deuxième groupe ethnique en importance,
soit 20 % de l’ensemble des participants4.

À Vancouver, le taux de prévalence du VIH
parmi les UDI Autochtones était beaucoup
plus élevé que chez leurs homologues non-
Autochtones, et la moitié de la population
UDI autochtone était des femmes, taux
beaucoup plus élevé que dans la population
non-Autochtone5.

La Vancouver Injection Drug Users Study
(VIDUS) porte sur une cohorte ouverte
d’UDI. Sur les 1 400 UDI recrutés entre mai
1996 et mai 2000, 25 % étaient des
Autochtones, dont plus de la moitié étaient
des femmes (54 % des femmes, 46 % des
hommes). En revanche, seulement 29 % des
participants non autochtones étaient des
femmes6.

Dans une analyse ultérieure des données de
l’étude VIDUS, les chercheurs ont constaté
qu’une origine autochtone était étroitement
associée à la détection d’une nouvelle infec-
tion à VIH, tant chez les hommes que chez
les femmes7 et aussi parmi les participants à
l’étude âgés de 24 ans ou moins8.

À partir de décembre 2001, l’étude VIDUS a
fait état d’une séroconversion chez 19,1 %
des participants autochtones, en comparai-
son de 9,6 % chez ceux qui se sont réclamés
non-Autochtones9. Dans une publication de
2003, les enquêteurs ont conclu qu’à
Vancouver, les Autochtones UDI deviennent
séropositifs à deux fois le taux des non-
Autochtones UDI5.

Des 910 HRSH qui ont fait l’objet d’une
enquête à Vancouver entre 1995 et 2000,
106 (12 %) se sont injecté des drogues dans
l’année précédente. Les HRSH/UDI étaient
plus jeunes que les HRSH et plus nombreux à
être des Autochtones, des personnes
économiquement désavantagées, engagées
dans le commerce du sexe pour de l’argent
ou de la drogue et à indiquer qu’ils avaient
des partenaires féminins10.

Le VIH/sida affecte de manière
importante les femmes
autochtones

� En contraste avec les cas de VIH et de sida
dans la population non autochtone, les
femmes autochtones forment une partie
comparativement plus grande de
l’épidémie du VIH chez les Autochtones. Le
tableau 2 montre la distribution par sexe
des rapports de test positifs pour le VIH et
des cas signalés de sida chez les
Autochtones et les non-Autochtones. Les
femmes représentent 47,3 % de tous les
tests positifs pour le VIH chez les
Autochtones, comparativement à 20,5 %
chez les non-Autochtones.

Données de surveillance du sida

� Avant 1995, les femmes représentaient
12,3 % des cas signalés de sida chez les
Autochtones (20/163), mais en 2005 cette
proportion est passée à 38,9 % (7/18).

Données de surveillance du VIH

� Chez les Autochtones, la proportion de
rapports de test positifs pour le VIH qui
concernent des femmes a atteint un
sommet de 60,0 % (84/140) en 2005.
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Données d’études ciblées

Les femmes enceintes infectées par le VIH
risquent de transmettre le virus à leur enfant
in utero. Les données de certains centres de
l’Ouest du Canada ont montré qu’une forte
proportion des femmes enceintes
séropositives qui accouchent sont des
Autochtones. Entre 1995 et 1997, dans tous
les centres pédiatriques du Canada où des
enfants et des mères infectées par le VIH ont
été suvis, 19 % des femmes (49/259) étaient
d’origine autochtone11. Entre 1996 et 1998,
sur les 32 femmes infectées par le VIH qui
ont accouché dans le nord de l’Alberta ou
dans les Territoires du Nord-Ouest, 29
(91 %) étaient des Autochtones12.

Dans une étude d’un programme de
dépistage prénatal du VIH effectué en
Alberta auprès de 38 712 femmes enceintes,
36 163 (93,4 %) n’étaient pas membres des
Premières nations et 2 549 (6,6 %) étaient
membres des Premières nations. Un total de
593 (l,5 %) des femmes enceintes ont refusé
de se soumettre au dépistage du VIH : 538
(1,5 %) de toutes les femmes qui n’étaient
pas membres des Premières nations et 55
(2,2 %) de toutes les femmes qui étaient
membres des Premières nations. Dans
l’ensemble, les femmes enceintes faisant
partie des Premières nations étaient en
moyenne deux fois plus nombreuses à
refuser le dépistage du VIH que les femmes
enceintes qui n’étaient pas membres des
Premières nations, surtout lorsqu’elles

étaient suivies par un professionnel de la
santé de sexe masculin13.

Malgré le nombre élevé de femmes
autochtones qui fréquentent des cliniques du
VIH et des centres pédiatriques, il est
encourageant de constater que pendant la
période 1995-1997, les femmes enceintes
autochtones (62 %) étaient aussi
nombreuses à recevoir un traitement
antirétroviral que les femmes enceintes de
race blanche (66 %) et celles de race noire
(63 %)14.

Dans une étude de 2001 sur le traitement
antirétroviral dans une cohorte de femmes
enceintes séropositives recrutées dans sept
centres en Ontario, au Manitoba et en
Saskatchewan, des chercheurs ont constaté
que 20 % des femmes étaient d’origine
autochtone. La proportion de femmes
traitées tardivement aux antirétroviraux (au
cours du troisième trimestre ou intrapartum)
variait selon le groupe ethnique : c’était le
cas de 38 % des femmes autochtones, de
27 % des femmes de race noire et de 9 % des
femmes de race blanche15.

Entre 1994 et 1999, 50 % des nourrissons
qui ont contracté le VIH par une transmission
périnatale en Colombie-Britannique étaient
des Autochtones16.

En Colombie-Britannique, le Chief’s Health
Committee of the First Nations Summit a
effectué une étude triennale (de 2000 à
2003) en partenariat avec Santé Canada et la
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Tableau 2. Comparaison entre les sexes des cas déclarés de sida et des rapports
de test positifs pour le VIH* en ce qui concerne des Autochtones et des
non-Autochtones

Autochtones Non-Autochtones

n = nombre de cas dont le sexe est connu

Sida (1979-2005) n = 572 n = 15 636

Femmes 25,7 % 9,0 %

VIH (1998-2005) n = 1 246 n = 4 242

Femmes 47,3 % 20,5 %

*Les rapports de test positifs pour le VIH comportent les données des provinces et territoires qui signalent
l’origine ethnique (C.-B., Yn, Alb., T. N.-O., Nt, Sask., Man., N.-B., N.-É., Ï.-P.-É., T.-N.-L.).



Société canadienne du sang, au cours de
laquelle on a effectué des prélèvements de
sang chez 5 242 femmes enceintes autoch-
tones. Un total de 15 ont eu un rapport de
test positif pour le VIH ce qui donne un taux
de prévalence d’environ 30 pour 10 00017.
Cela s’avère environ trois fois plus élevé que
le taux de 9 pour 10 000 tiré d’une étude en
population générale de femmes en C.-B.
ayant subi un test de dépistage prénatal en
200318.

Les Autochtones sont infectés par
le VIH plus tôt dans la vie que les
non-Autochtones

Le VIH/sida chez les jeunes dans les
collectivités autochtones est un problème qui
préoccupe de plus en plus. Le compréhension
de l’épidémie au sein de ce groupe aidera à
déterminer des stratégies d’intervention
appropriées. La prudence est cependant de
mise lorsque l’on examine les proportions par
groupe d’âge, car un seul nouveau cas peut
les faire varier considérablement, particu-

lièrement lorsque les nombres totaux sont
peu élevés, comme c’est le cas chez les
jeunes (moins de 30 ans).

Comme le montre le tableau 3, parmi les
nouveaux rapports de test positifs pour le
VIH et de diagnostics de sida signalés, les cas
sont plus jeunes chez les Autochtones que
chez les non-Autochtones.

Données de surveillance du sida

Les HRSH et les UDI représentent chacun
environ un tiers des cas signalés de sida
parmi les jeunes autochtones. Les UDI
forment le groupe le plus important, avec
33,9 % (41/121) et ils sont suivis de près par
les HRSH avec 30,6 % (37/121). Les
données prises ici en compte vont de 1979 à
2005.

Données de surveillance du VIH

Il y a eu une augmentation de la proportion
des tests positifs pour le VIH parmi les
membres de ce groupe d’âge. En 1998, chez
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Tableau 3. Comparaison de l’âge au moment du diagnostic des cas de sida signalés
et des tests positifs pour le VIH*, chez les Autochtones et les non-
Autochtones

Autochones Non-Autochtones

n = nombre de cas dont l’âge est connu

Sida (1979-31 décembre 2005) n = 573 n = 15 637

< 20 ans 1,6 % 1,5 %

20-29 ans 20,1 % 14,5 %

30-39 ans 47,1 % 43,6 %

40-49 ans 23,7 % 28,5 %

50 ans et plus 7,5 % 11,9 %

VIH (1998-31 décembre 2005) n = 1 249 n = 4 241

< 20 ans 4,4 % 1,4 %

20-29 ans 27,8 % 19,4 %

30-39 ans 37,9 % 37,7 %

40-49 ans 23,6 % 27,3 %

50 ans et plus 6,3 % 14,3 %

*Les rapports de test positifs pour le VIH comportent les données des provinces et territoires qui signalent
l’origine ethnique (C.-B., Yn, Alb., T. N.-O., Nt, Sask., Man., N.-B., N.-É., Ï.-P.-É., T.-N.-L.).



les Autochtones, les jeunes formaient 34,7 %
(42/121) des rapports de test positifs pour le
VIH, ce qui contraste avec les 41,2 % (58/
141) de rapports de test positifs en 2005.

Il faut noter que les UDI forment 59,5 %
(201/338) des rapports de test positifs pour
le VIH chez les jeunes, suivis par la catégorie
d’exposition hétérosexuelle à 7,5 % (93/338)
et les HRSH à 7,4 % (25/338). Les données
prises ici en compte vont de 1998 à 2005.

Données d’études ciblées

Une étude des facteurs de risque chez 232
jeunes UDI (moint de 25 ans) de Vancouver a
permis de démontrer que 9 des 16 nouveaux
cas (56 %) concernaient des Autochtones9.

Le projet Cedar est une étude d’observation
de jeunes autochtones habitant Vancouver et
Prince George, en C.-B. Les critères d’inclu-
sion dans l’étude comportent l’âge (de 14 à
30 ans) et le fait d’avoir utilisé de la drogue
injectable ou non au moins une fois au cours
du mois précédent. On a recruté un total de
543 participants entre septembre 2003 et
juillet 2005, et parmi ceux-ci 300 résidaient à
Vancouver et 243 résidaient à Prince George.
Au moment de leur inclusion 400 participants
(74 %) ont indiqué s’être soumis à un test de
dépistage du VIH au cours de leur vie, et 183
(46 %) parmi ceux-ci ont subi ce test de
façon régulière. Dans l’ensemble, 46 (8 %)
des 543 participants étaient séropositifs. Les
constatations de cette étude sont importantes
parce qu’elles peuvent servir aux initiateurs
de programmes pour assurer une conception
et mise en œuvre de programmes de
dépistage du VIH qui soient bien adaptés sur
le plan culturel à cette population à haut
risque19.

Données de surveillance du VIH/
sida dans les trois collectivités
autochtones du Canada

Le nombre de tests positifs pour le VIH et de
cas déclarés de sida dans les collectivités
autochtones peut paraître peu élevé par
rapport aux collectivités non autochtones.
Cependant, il faut considérer le problème à

l’échelle individuelle et comprendre que
chaque nouveau cas diagnostiqué a un effet
important sur la collectivité autochtone
touchée. La prudence est de mise lorsqu’on
examine les proportions dans une collec-
tivité, car un seul nouveau cas peut les faire
varier considérablement, particulièrement
lorsque les nombres totaux sont peu élevés.

Données de surveillance du sida

Selon le recensement de 2001, 62 % des
Autochtones du Canada sont membres des
Premières nations, 30 % sont Métis, 5 % sont
Inuit et 3 % ont une origine mixte1. Parmi les
573 cas de sida signalés chez les Autoch-
tones au 31 décembre 2005, 73,6 % ou 422
étaient membres des Premières nations,
7,2 % ou 41 étaient Métis, 3,8 % ou 22
étaient Inuit et 15,4 % ou 88 relevaient de la
catégorie Autochtones d’origine non préci-
sée.

Les données sur les cas signalés de sida qui
concernent les UDI, les femmes et les jeunes
de collectivités autochtones déterminées,
ainsi que les Autochtones d’origine non
précisée sont résumées ci-après. Le tableau 4
présente de plus amples détails en ce qui
concerne le sexe et certaines catégories
d’âge et d’exposition.

Premières nations Les données sur les cas
signalés de sida chez les Premières nations
montrent que 44,9 % des cas sont associés à
l’injection de la drogue (179/399). Les
femmes représentent 27,6 % (116/421) des
cas et les jeunes (moins de 30 ans) 21,1 %
(89/422) de tous les cas chez les Premières
nations.

Métis Dans la communauté des Métis,
30,0 % (12/40) de tous les cas de sida sont
attribuables aux UDI, et peu de ces cas sont
des femmes (3/41 ou 7,3 %). Il faut noter
que près de 31,7 % (13/41) des cas de sida
signalés chez les Métis concernent des
personnes âgées de moins de 30 ans.

Inuit La catégorie d’exposiiton des UDI
représente environ le tiers des cas de sida
signalés chez les Inuit, avec 31,8 % (7/22).
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Une proportion notable de cas sont des
femmes (9/22 ou 40,9 %), tandis que les
jeunes (moins de 30 ans) constituent 31,8 %
(7/22) des cas.

Autochtones d’origine non précisée Les
UDI représentent 20,9 % (18/86) des cas
dont la collectivité autochtone est inconnue.
Les femmes représentent un peu plus de
21,6 % (19/88) des cas et les jeunes (moins
de 30 ans) 16,9 % (15/88) des cas dans ce
groupe.

Proportion d’Autochtones dans
les infections à VIH actuelles et
nouvelles, estimées au niveau
national

Les données de la surveillance nationale du
VIH peuvent conduire à une idée trop faible
de l’ampleur de l’épidémie du VIH car ces
données sont passibles de retards dans le
signalement des cas, de sous-déclaration des
cas et de l’évolution des comportements face
au dépistage du VIH (ceux qui s’y présentent).

Les données de la surveillance ne portent pas
non plus sur les personnes qui n’ont pas subi
de test et ont donc échappé au diagnostic.
Puisque le VIH est une infection chronique
comportant une longue période d’incubation,
plusieurs personnes nouvellement infectées
peuvent ne pas être diagnostiquées que
plusieurs années après avoir été infectées.
Par conséquent, le nombre de rapports de
test positifs soumis au CPCMI dans une
année donnée ne fournit pas une estimation
des nouvelles infections à VIH survenues
dans l’année parce que plusieurs de ces cas
auraient pu avoir été infectés au cours des
années antérieures.

Puisque les données de la surveillance ne
peuvent décrire que la fraction établie par
diagnostic, il faut établir des modèles et avoir
d’autres sources de renseignements pour
brosser un tableau plus exact de l’épidémie dans
une population canadienne chez laquelle
l’infection a été soit diagnostiquée ou non
diagnostiquée. Les méthodes établies au
niveau national pour estimer le nombre total
de personnes atteintes par l’infection à VIH

L'infection à VIH et le sida chez les peuples autochtones du Canada : un problème toujours préoccupant

Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 2006 Actualités en épidémiologie du VIH/sida 65

8

Tableau 4. Cas signalés de sida dans les groupes autochtones du Canada, répartis
selon le sexe, l’âge et la catégorie d’exposition, entre 1979 et le
31 décembre 2005

Premières
nations Inuit Métis

Autochtones
d’origine non

précisée

n = nombre de cas pour lesquels l’information est disponible

Sexe n = 421 n = 22 n = 41 n = 88

Femmes 27,6 % 40,9 % 7,3 % 21,6 %

Äge (ans) n = 422 n = 22 n = 41 n = 88

< 20 ans 1,4 % 0,0 % 2,4 % 2,3 %

20-29 ans 19,7 % 31,8 % 29,3 % 14,8 %

30-39 ans 46,9 % 54,5 % 43,9 % 47,7 %

40-49 ans 23,5 % 9,1 % 22,0 % 29,5 %

Catégorie
d’exposition

n = 399 n = 22 n = 40 n = 86

HRSH 28,1 % 27,3 % 50,0 % 39,5 %

UDI 44,9 % 31,8 % 30,0 % 20,9 %

Hétérosexuelle 16,8 % 31,8 % 10,0 % 29,1 %



(prévalence) et le nombre de personnes
nouvellement infectées (incidence) servent à
rassembler toutes les données disponibles, y
compris celles de la surveillance nationale du
VIH.

� Les Autochtones sont toujours surrepré-
sentés dans l’épidémie de l’infection à VIH
au Canada. Ils représentent 3,3 % de la
population canadienne1, mais on estime
qu’en 2005 de 3 600 à 5 100 Autochtones
étaient atteints par l’infection à VIH (y
compris le sida), ce qui représente environ
7,5 % de toutes les infections à VIH
répandues20. Ce chiffre est plus élevé que
le nombre estimatif de 3 100 à 4 400 pour
l’année 2002 mais représente la même
proportion (7,5 %).

� Les Autochtones sont responsables
d’environ 200 à 400 des nouvelles infec-
tions à VIH en 2002 et en 2005, ce qui
représente environ 9 % du total pour 2005
et 10 % pour 2002. Donc, le taux d’infec-
tion global chez les Autochtones s’avère
environ 2,8 fois plus élevé que chez les
non-Autochtones20.

� Le tableau 5 montre la distribution estimée
par catégorie d’exposition des infections
actuelles et nouvelles à VIH chez les
Autochtones en 2005. La proportion de
nouvelles infections à VIH en 2005
attribuable aux UDI chez les Autochtones
(53 %) est beaucoup plus élevée que dans
l’ensemble de la population (14 %)20. Cela
met en évidence la spécificité de l’épidémie
du VIH chez les Autochtones et fait
ressortir la complexité de l’épidémie de
l’infection à VIH au Canada.

Commentaires

Les données de la surveillance du VIH et du
sida sont incomplètes pour plusieurs raisons.
La principale vient du fait que les données
actuelles de la surveillance fournissent des
renseignements incomplets sur l’origine
ethnique. Depuis 1979, 20,5 % de tous les
cas de sida signalés ne comportaient pas de
renseignements sur l’origine ethnique. Ce
n’est que depuis 1998 que l’on dispose de ces
données avec les rapports de test positifs
pour le VIH. En outre, 70,9 % des tests
positifs pour le VIH recensés entre 1998 et
2005 ne fournissaient pas ces renseigne-
ments. Au nombre des autres raisons
figurent les variations interprovinciales dans
la déclaration de l’origine ethnique, les
erreurs de classification du groupe ethnique
et les retards dans la déclaration. Le nombre
de tests positifs pour le VIH et de cas
déclarés de sida chez les Autochtones ne
tient compte que des personnes infectées qui
se sont soumises à un test de dépistage ou
qui ont reçu un diagnostic de sida et dont le
cas a été signalé à Santé Canada. Les
données du présent rapport ne représentent
donc pas le nombre total d’Autochtones qui
sont infectés par le VIH ou qui ont reçu un
diagnostic de sida.

Malgré ces limites, les données disponibles
portent à croire que l’épidémie du VIH chez
les Autochtones ne montre aucun signe de
ralentissement. L’utilisation de drogues par
injection est le principal mode de transmis-
sion chez les Autochtones. Les femmes
autochtones représentent une proportion
importante des personnes touchées par
l’épidémie de l’infection à VIH dans leur
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Tableau 5. Distribution par catégorie d’exposition des infections actuelles et
nouvelles à VIH estimées chez les Autochtones du Canada en 2005

Catégorie d’exposition
Infections existantes

(N = 3,600-5,100)
Nouvelles infections

(N = 200-400)

UDI 56 % 53 %

Hétérosexuelle 26 % 33 %

HRSH 11 % 10 %

HRSH/UDI 6 % 3 %



collectivité et il semble que les Autochtones
sont infectés plus tôt dans la vie que les non-
Autochtones. Ces constatations soulignent
les caractéristiques particulières de l’épidé-
mie de l’infection à VIH chez les Autochtones,
ainsi que la complexité de cette épidémie au
Canada. De meilleures données sur l’épidé-
miologie du VIH/sida et le dépistage du VIH
chez les Autochtones du Canada sont néces-
saires pour orienter les stratégies de préven-
tion et de lutte contre l’infection. De plus, il
est essentiel d’effectuer des recherches plus
poussées pour améliorer notre compréhen-
sion des effets particuliers du VIH sur les
Autochtones.
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Les infections à VIH chez les HRSH au Canada

Introduction

Au Canada, l’épidémie de l’infection à VIH/sida a
affecté de façon très importante les hommes ayant des
relations sexuelles avec d’autres hommes (HRSH).
Bien que l’ampleur de l’épidémie ne les touche plus
autant qu’au cours de la première moitié des années
80, ce groupe compte toujours le plus grand nombre
de cas déclarés d’infection à VIH et de sida. Des don-
nées récentes sur l’incidence du VIH et les comporte-
ments à risque indiquent que les HRSH continuent
d’être exposés à l’infection à VIH et à d’autres infec-
tions transmises sexuellement (ITS). Le présent
rapport fait le point sur la situation du VIH et du sida
parmi les HRSH du Canada.

Données de la surveillance du sida

� Au 31 décembre 2005, le Centre de prévention et de
contrôle des maladies infectieuses (CPCMI) faisait
état d’un total cumulatif de 20 353 cas de sida.
Parmi les 18 324 cas chez les hommes adultes,
76,3 % étaient attribués aux HRSH et 4,7 % de plus
aux HRSH qui déclaraient également utiliser des
drogues injectables (HRSH/UDI)1.

� Parmi les cas signalés au CPCMI, il y a eu une
diminution régulière de la proportion des cas de sida
attribués aux HRSH chez les hommes adultes. Avant
2000, la catégorie d’exposition des HRSH intervenait
pour 78,6 % des cas de sida chez les hommes
adultes, et ce chiffre avait baissé à 44,1 % en 2003.
En 2004, la proportion est demeurée relativement
stable à 45,1 %, et en 2005 elle a augmenté
légèrement à 48 %1.

� La proportion des cas de sida déclarés chez les
hommes adultes attribués aux HRSH/UDI est
demeurée relativement stable, variant entre 2,8 %
et 6,4 % au cours des cinq dernières années1.
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Points saillants

� Au Canada, les HRSH
représentent 76,3 % des cas
cumulatifs de sida déclarés
chez les hommes adultes.

� On estime que les HRSH sont
responsables de 45 % des
nouvelles infections à VIH
au Canada en 2005.

� Le nombre estimé de nouvelles
infections à VIH chez les HRSH
en 2005 n’a pas diminué et
aurait même augmenté légère-
ment en regard de 2002.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



Données de la surveillance du VIH

� Alors que les données sur le sida nous
renseignent sur les infections à VIH con-
tractées il y a environ 10 ans, les données
sur le VIH brossent un tableau des
infections plus récentes. Le CPCMI collige
et condense à l’échelle nationale les rap-
ports de test positifs pour le VIH commu-
niqués par chaque province et territoire.
Ces rapports révèlent qu’avant 2000 on a
vu une baisse régulière dans la proportion
de rapports de test positifs attribués aux
HRSH : de 74,2 % avant 1999 à environ
48 % en 1999. En 2000, on a vu une pre-
mière augmentation de cette proportion
depuis les années 80. La proportion étant
de 53,7 % en 2000 et de 57,1 % en 2005.

Les HRSH continuent de
représenter le plus grand nombre
d’infections à VIH existantes et
nouvelles

� Les estimations nationales de 2005 qui
concernent la prévalence (nombre de
personnes qui vivent avec le VIH) et
l’incidence (nombre de personnes nou-
vellement infectées au cours d’une année)
révèlent que les HRSH demeurent le
groupe le plus touché. À la fin de 2005,
quelque 58 000 (48 000 à 68 000)
personnes parmi la population canadienne
vivaient avec le VIH (ce qui inclut celles
atteintes du sida). De ce nombre, on

estime que 51 % ou 29 600 étaient des
HRSH. En 2005, l’augmentation absolue
des infections actuelles s’observait dans la
catégorie d’exposition des HRSH qui en
comptait 3 400 de plus depuis 2002 (aug-
mentation relative de 13 %). On estimait
que la catégorie d’exposition combinée des
HRSH et des UDI (HRSH/UDI) réunissait
4 % des infections existantes en 2005 et
en 20022.

� Le nombre de nouvelles infections à VIH au
Canada n’a pas diminué en 2005 et aurait
même augmenté légèrement en regard de
2002. On estime qu’entre 2 300 et 4 500
nouvelles infections à VIH sont survenues
en 2005, et les HRSH sont responsables du
plus grand nombre de ces nouvelles
infections, de 1 100 à 2 000 (45 % du
total), en regard de 900 à 1 700 (42 % du
total) en 20022. Tel qu’indiqué à la figure 1,
la proportion de HRSH parmi les personnes
nouvellement infectées a baissé à un
rythme régulier jusqu’en 1996 et a
augmenté depuis.

� Les prévisions de l’Ontario font écho à
celles de l’Agence de santé publique du
Canada (ASPC). À l’aide de données de
diverses sources dont les sérodiagnostics
de VIH, la Ontario Laboratory Enhance-
ment Study (LES), et autres études, la
Ontario HIV Monitoring Unit a envisagé
une hausse marquée de l’incidence du VIH
parmi les HRSH de 1977 à 1984, suivi par
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une baisse au point le plus bas en 1996, et
une hausse par la suite. En 2004, on a
envisagé une incidence de VIH de 1,1 % en
regard d’un taux d’incidence de 0,64 % en
1996. La prévalence du VIH a également
augmenté au cours de l’étude, de 12,7 %
en 1997 à 16,0 % en 20043

Hausses récentes des taux
d’incidence dans certaines
parties du Canada

Des constatations analogues à partir de
plusieurs études effectuées en Ontario, au
Québec et en Colombie-Britannique et
comportant diverses méthodologies, font
état de hausses récentes de l’incidence du
VIH chez les HRSH.

� Lors d’une analyse de HRSH soumis à des
tests répétés en Ontario au cours de la
période de 1993 à 2003, le taux
d’incidence global était de 0,97 pour 100
personnes-années (PA). L’incidence a
baissé lors de l’ère préalable au HAART
(highly active antiretroviral treatment) de
1993 à 1996, et elle a grimpé à nouveau
post-HAART de 1997 à 2003. On a vu
l’incidence la plus élevée à Toronto et
ensuite à Ottawa. L’incidence la moins
élevée se trouvait dans d’autres régions de
l’Ontario4.

� Le LES utilise le test STARHS (Serologic
Testing Algorithm for Recent HIV Sero-
conversion) pour cerner les personnes
récemment infectées des personnes
nouvellement diagnostiquées. Ce test a
démontré que l’incidence du VIH (pour 100
PA) au cours d’une période de trois ans
était de 2,2 chez les HRSH et de 2,4 chez
les HRSH/UDI4. Une faible hausse de
l’incidence du VIH chez les HRSH a été
décernée au cours de la période de six
mois la plus récente. L’incidence a été plus
élevée chez les HRSH de Toronto
qu’ailleurs (2,9 contre 1,9). Les auteurs
ont indiqué que même s’il s’avérait que
l’incidence soit une valeur surestimée, les
tendances révélaient sans doute la
situation réelle5.

� L’étude Polaris était une cohorte ouverte
de HRSH en Ontario initiée en 1998. Cette
étude a trouvé une incidence de 1,78 pour
100 PA chez 173 HRSH séronégatifs pour
le VIH que l’on a suivi entre juin 1998 et
janvier 20046. On a effectué une analyse
d’un sous-échantillon de 183 des
participants à l’étude Polaris entre 1998 et
2001 cherchant à déterminer les facteurs
de risque d’une infection récente à VIH :
des relations sexuelles anales réceptives
sans condom (rapport de cotes [RC] =
4,4, p = 0,01) et l’application retardée du
condom (RC = 5,8, p = 0,01) étaient
associés à une récente séroconversion7.

� Au Québec, la cohorte Oméga a fournit des
renseignements sur l’incidence et les
déterminants socio-psychologiques de
l’infection à VIH chez les HRSH qui habitent
Montréal. Entre octobre 1996 et août
2003, l’incidence globale était de 0,62 pour
100 PA. L’incidence s’est accrue de façon
non significative de 0,43 à 0,83 pour 100
PA au cours des trois dernières années de
l’étude8. Le principal facteur de risque pour
une séroconversion au VIH était des
relations sexuelles anales non protégées.
Le sexe oral hasardeux était associé d’une
façon marginale à la séroconversion9.

� En Colombie-Britannique, les résultats de
la recherche Vanguard, une cohorte
prospective de jeunes homosexuels et
bisexuels de Vancouver, ont montré que le
taux annuel de nouvelles incidences de
l’infection à VIH parmi ceux qui n’avaient
jamais fait usage de drogues injectables
est passé de 0,42 à 0,96 pour 100 PA entre
1997 et 2001, à 1,53 et 2,36 pour 100 PA
en 2002 et 2003 respectivement10. On a
également analysé les tendances indi-
quées par la proportion de séropositivité
chez les HRSH et, entre 2000 et 2003, on a
trouvé une hausse soutenue du pour-
centage de séropositivité parmi les HRSH
non UDI qui se sont présentés au test de
détection du VIH10.

Les infections à VIH chez les HRSH au Canada
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Taux de prévalence chez les
HRSH : hier et aujourd’hui

Au cours de la première décennie de
l’épidémie, les données (soit autodéclarées
ou d’essai) de sondages effectuées
directement auprès des HRSH faisaient état
d’un taux très élevé de prévalence : de 23 %
à 32 % à Vancouver11,12, de 27 % à 57 % à
Toronto11,13 et de 20 % à 25 % à
Montréal11,14. À l’aide de méthodes
semblables, les sondages plus récents font
preuve d’une baisse de la prévalence du VIH
chez les HRSH. Tel qu’indiqué ci-dessus, les
taux de prévalence des villes à travers le
Canada, varient entre 7 % et 12 %.

� Par exemple, le Nova Scotia Sex Now
Survey de 2005 réalisé au cours du Gay
Pride Festival de Halifax a trouvé un taux
de prévalence du VIH de 11,1 % dans son
échantillon de 310 personnes15.

� Le Ontario Men’s Survey effectué en 2002
dans 13 régions de la province a trouvé
une prévalence de 9,4 % (12,7 % à
Toronto, de 4,9 % à Ottawa, de 7,7 %
dans le sud de l’Ontario, et de 3,7 % dans
le nord de l’Ontario), et à l’exclusion des
hommes qui n’ont jamais révélé avoir eu
des relations sexuelles avec un autre
homme, de personnes qui n’avaient pas
fourni d’échantillon de salive ou dont les
résultats d’essais en laboratoire étaient
non concluants16.

� ARGUS 2005 n’est que le premier de son-
dages bienniels prévus auprès des HRSH
de Montréal dans l’intention d’examiner le
VIH, l’hépatite C, et les comportements à
risque connexes. Le sondage fait partie
d’un projet national de surveillance de la
seconde génération (M-Track) de l’ASPC.
Ce sondage a décelé une prévalence de
12,4 %17.

� Le sondage Sex Now 2004 en Colombie-
Britannique a trouvé que même si la
majorité des participants avaient signalé
qu’ils adoptaient des pratiques sexuelles
sans risque, 25 % ont indiqué avoir eu des
relations sexuelles non protégées avec un

partenaire dont l’état sérologique leur était
inconnu au cours de l’année précédente19.
Ces constatations ressemblaient à celles
du sondage Sex Now de 2002, dans lequel
27 % des participants avaient signalé avoir
eu des relations sexuelles non protégées

Les infections à VIH chez les HRSH au Canada
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Études et sondages
auprès des HRSH

Plusieurs études importantes nous ont fourni
une foule de renseignements sur l’incidence et
la prévalence du VIH au Canada et sur les
comportements à risque qui y sont associés.

ARGUS 2005 : Une enquête transversale de
1 957 HRSH à Montréal cherchant à suivre les
comportements à risque pour le VIH, le VHC et
infections connexes, effectuée en 2005 dans le
cadre de M-Track, projet de surveillance de la
seconde génération entrepris par l’ASPC.

Étude de cohorte Omega : Une étude de
cohorte (1996-2003) sur l’incidence et les déter-
minants psychosociaux de l’infection à VIH
chez les HRSH de Montréal. Les participants
ont rempli un questionnaire et subissaient des
tests pour le VIH à tous les six mois.

Ontario Men’s Survey : Une étude transver-
sale de comportements sociaux et de préva-
lence du VIH auprès de 5 080 homosexuels et
bisexuels autoidentifiés dans 13 régions en
Ontario, effectuée en 2003.

Polaris HIV Seroconversion Study : Une
étude de cohorte permanente longitudinale de
séroconvertis et de contrôles séronégatifs
pour le VIH en Ontario, initiée en 1998.

Sex Now : Une enquête de HRSH homo-
sexuels ou autre effectuée à plusieurs
endroits en Colombie-Britannique, réalisée en
2002 (N = 1 854) et en 2004 (N = 2 690). Une
enquête Sex Now a également été réalisée à
Halifax (N = 2 101) en 2005.

Vanguard Project : Une étude de cohorte
(1995-2003) du VIH chez les homosexuels et
bisexuels, âgés de 15 à 30 ans dans la région
métropolitaine de Vancouver en Colombie-
Britannique. Les participants ont rempli des
questionnaires et ont été testés pour l’infec-
tion à VIH soit une ou deux fois par année.
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avec un partenaire dont l’état sérologique
leur était inconnu au cours de l’année
précédente19.

� Des taux de prévalence plus élevés appa-
raissent chez les HRSH qui sont également
UDI. Dans le système de surveillance
I-Track, lequel tient compte de données de
comportement et de prévalence du VIH
chez les UDI à travers le Canada, les
données collectées à partir de sept sites au
pays de 2003 à 2005 ont démontré que
plus du tiers (34,8 %) des HRSH/UDI
étaient séropositifs pour le VIH20.

Persistance des comportements à
risque chez les HRSH

Des données récentes sur les comporte-
ments à risque donnent à penser que les
HRSH continuent de courir un risque considé-
rable d’infection à VIH et d’autres ITS en
ayant par exemple des relations sexuelles
anales non protégées avec des partenaires
dont l’état sérologique leur était inconnu.
Bien que les diverses méthodologies et
définitions de comportements à risque rendent
difficile une comparaison des données
d’enquête au fil du temps, les études de
cohorte à Montréal et à Vancouver ont cerner
une hausse des comportements à risque à la
fin des années 90 et au début des années
2000.

� Selon l’enquête Sex Now 2005 en
Nouvelle-Écosse, 20,2 % des participants
s’étaient livrés à des relations sexuelles à
risque telles les relations anales non pro-
tégées avec un partenaire dont l’état
sérologique leur était inconnu, au cours de
l’année précédente15.

� Dans le Ontario Men’s Survey, près de
40 % des participants ont mentionné au
moins un cas de relations sexuelles anales
non protégées avec un autre homme dans
l’année précédente, alors que près de
35 % des participants ont indiqué qu’ils
n’ont jamais eu de relations sexuelles
anales actives non protégées16. Et 57,1 %
des participants ont mentionné des rela-
tions sexuelles avec au moins un parte-
naire occasionnel et 16 % d’entre eux ont

indiqué au moins un cas de relations
sexuelles anales non protégées avec un
partenaire occasionnel dans les trois mois
précédents16.

� L’étude de cohorte Polaris a identifié un
retard d’application du condom comme
source possible de transmission du VIH.
Dans l’Ontario Men’s Survey, 52,4 % ont
indiqué au moins un cas de retard d’appli-
cation. Parmi ceux-ci, 27,8 % ont fait état
de relations sexuelles moins dangereuses,
ce qui porte à croire que même si un
nombre appréciable d’hommes font état de
relations sexuelles moins dangereuses, ils
se livrent tout de même à ce comporte-
ment à risque21.

� Dans des études de cohorte à Toronto et à
Vancouver en juin 2004, 327 HRSH séro-
positifs et séronégatifs ont rempli un
questionnaire succinct dans lequel 59 %
ont indiqué avoir eu des relations sexuelles
anales non protégées avec des partenaires
dont l’état sérologique leur était inconnu.
De telles rencontres ont été plus récentes
chez les séropositifs que chez les séro-
négatifs (une médiane de 1 mois contre
une médiane de 12 mois). Les personnes
faisant état de relations sexuelles anales
non protégées avec des partenaires dont
l’état sérologique leur était inconnu étaient
plus portées à être d’accord avec l’asser-
tion qu’un partenaire séronégatif serait
porté à s’informer au sujet du besoin d’uti-
liser un condom avant d’avoir des relations
sexuelles anales actives non protégées22.

� Selon le sondage ARGUS de 2005, 21 %
des répondants ont indiqué avoir eu des
relations sexuelles anales non protégées
avec un partenaire occasionnel au moins
une fois dans les six mois précédents.
Parmi ceux qui se sont autodéclarés séro-
négatifs ou chez qui l’état sérologique était
inconnu, 28 % avait eu au moins une
épisode de relations sexuelles anales non
protégées avec un partenaire séropositif
ou dont l’état sérologique leur était
inconnu; 9 % avaient intentionnellement
cherché à avoir des relations sexuelles
anales non protégées avec un partenaire
occasionnel (relations à poil)23.



� Lors d’une analyse des tendances tirées
des données de l’étude de cohorte Omega,
les relations sexuelles anales se sont
accrues avec des partenaires séroconcor-
dants (RC : 1,04) et avec n’importe quel
type de partenaire (RC : 1,03). Il y avait
également une hausse non négligeable de
relations sexuelles anales non protégées
avec des partenaires occasionnels (RC :
1,03)24.

� Lors d’une autre étude entreprise à
Montréal, on a recruté 346 HRSH séroposi-
tifs pour un examen des perceptions des
comportements sexuels à risque liés au
traitement du VIH. Parmi ceux-ci, 34 %
ont fait état d’au moins une occasion de
relations sexuelles anales non protégées
dans les six mois précédents25.

� En ce qui concerne les comportements à
risque récidivistes, les données disponibles
indiquent que 10 % de la cohorte de
Montréal et 26 % à 30 % de la cohorte de
Vancouver ayant fait état de relations
sexuelles sans risque au départ se sont
déclarés avoir récidivé vers des relations
sexuelles anales non protégées au mo-
ment du suivi effectué de 6 à 12 mois plus
tard26,27.

� Le sondage Sex Now de 2002 chez des
HRSH en Colombie-Britannique a trouvé
que l’ensemble des participants avait
indiqué avoir eu des relations sexuelles
sans risque (73,4 %). Toutefois, ceux qui
avaient eu de nombreux partenaires ont
fait état d’une hausse de 25 % de relations
sexuelles anales non protégées. Compara-
tivement, dans un sondage semblable
effectué à Vancouver en 2000, cette
proportion s’est accrue de 18,8 % en 2000
à 23,5 % en 2002. Ce sondage a égale-
ment indiqué qu’au moins 27 % des parti-
cipants avaient eu des relations sexuelles
non protégées avec un partenaire dont
l’état sérologique leur était inconnu au
cours de l’année précédente19. Lorsque le
sondage Sex Now a été répété en 2004, on
y a trouvé peu de différence : 25 % ont
indiqué avoir eu des relations sexuelles
non protégées avec un partenaire dont

l’état sérologique leur était inconnu au
cours de l’année précédente19.

� Entre les mois de mai 1995 et septembre
2001, un nombre croissant de participants
au projet Vanguard ont indiqué avoir eu
des relations sexuelles anales actives
(risque relatif : 3,5) et passives (risque
relatif : 5,1) avec un partenaire séroposiif;
hausse de comportement associée à la
séroconversion28. Lors du même projet, de
septembre 2001 à décembre 2003, on a
observé que le plus grand nombre de
séroconversions se présentaient dans la
minorité (15 %) qui avaient fait état de
relations sexuelles anales discordantes
non protégées29.

Corrélations et causes des
comportements à risque chez les
HRSH

Tel que décrit ci-dessous, les causes des
comportements à risque qui persistent chez
les HRSH sont compliquées. On a trouvé des
liens entre les comportements à risque et de
nombreux autres facteurs, tels les troubles
érectiles et le fait de ne pas savoir comment
utiliser le condom, les événements
stressants, l’usage de drogues, un nombre
accru de partenaires, ainsi qu’une utilisation
accrue de lieux de drague. On a trouvé peu
ou point d’association entre les comporte-
ments à risque et les facteurs macrosociaux
(c.-à-d., niveau d’éducation, statut pro-
fessionnel, catégorie socio-professionnelle,
revenu).

� Les données du sondage Sex Now de 2005
en Nouvelle-Écosse n’ont révélé aucun lien
entre le revenu, l’éducation, l’âge, l’ethni-
cité, l’état des relations, l’usage de
drogues (à l’exception de la marijuana), et
la pratique de relations sexuelles à risque.
Au cours de l’année précédente, on a
trouvé des associatons modérées entre un
nombre accru de partenaires, des relations
négociées, un usage accru de lieux de
drague, et les taux de relations sexuelles à
risque15.
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� Des interviews en profondeur avec 102
homosexuels et bisexuels à risque élevé
ont révélé que la pratique de relations
sexuelles non protégées était attribuable à
de nombreux faits, tels les troubles érec-
tiles et le fait de ne pas savoir comment
utiliser le condom, les défaillances mo-
mentanées, la dépression et les événe-
ments stressants. Ces faits s’avéraient un
sous-produit des stratégies de révélation
et d’utilisation de l’intuition pour apprécier
l’innocuité de leurs relations30.

� L’étude Polaris, une cohorte ouverte de
HRSH en Ontario, a examiné l’association
entre des événements relationnels stres-
sants et les comportements à risque
d’infection à VIH et trouvé que ceux qui
avaient connu de tels événements étaient
plus susceptibles de s’engager dans des
relations sexuelles anales non protégées
avec un partenaire habituel (RC 3,1 p =
0,002)31.

� Les données de l’Ontario Men’s Survey ont
servi à explorer les comportements à
risque dans les sous-communautés de
HRSH en Ontario. Ceux qui avaient des
contacts sociaux avec des « leather men »,
des « bears », des hommes plus âgés, des
homosexuels, ou des hommes séroposi-
tifs, étaient plus nombreux à indiquer avoir
eu des relations sexuelles non protégées
au cours de l’année précédente32. Dans la
même étude, on a trouvé que les hommes
qui s’y engageaient pour des raisons non
monétaires comparativement à ceux qui
s’y engageaient pour de l’argent, étaient
plus nombreux à être séropositifs, d’avoir
des antécédents de gonorrhée, et d’avoir
utilisé le cannabis, les tranquillisants ou la
cocaïne au cours de l’année précédente33 .

� À l’aide de données collectées par l’entre-
mise de l’étude de cohorte Omega, l’asso-
ciation entre certains facteurs macrosociaux
(c.-à-d., niveau d’éducation, statut profes-
sionnel, catégorie socio-professionnelle,
revenu) et les relations sexuelles anales
non protégées a été examinée. Une ana-
lyse de variance à deux facteurs a indiqué
que les HRSH avec un plus bas niveau

d’éducation s’engageaient davantage à
des relations sexuelles anales non proté-
gées avec des partenaires à risque (F =
5,67 p < 0,001). D’autres facteurs
macrosociaux n’étaient à peine associés à
des relations sexuelles anales non
protégées34.

� Lors d’une analyse séparée des
participants à l’étude de cohorte Omega,
on a examiné les facteurs individuels et
macrosociaux et leurs liens possibles aux
comportements à risque. Un certain nom-
bre de facteurs individuels ont été associés
de façon significative aux relations
sexuelles anales non protégées, tels le fait
d’être à la recherche de sensations pure-
ment sexuelles et d’être plus porté à avoir
des relations sexuelles avec un partenaire
habituel ou occasionnel dans un bain
public. Aucun facteur macrosocial n’a révélé
de lien significatif35.

� Lors d’un questionnaire en direct paru en
2004 et rempli par des Québécois
francophones homosexuels et bisexuels,
66,7 % ont fait part d’une rencontre
personnelle avec un homme avec lequel ils
avaient communiqué en direct. Parmi
ceux-ci, 21,9 % ont fait état d’au moins
une épisode de relations sexuelles anales
non protégées avec un partenaire
rencontré en direct. Comparativement à
ceux qui avaient eu une rencontre
personnelle mais pas de relations
sexuelles anales non protégées avec cet
individu, les premiers se sont cotés à un
niveau plus élevé lors d’une mesure de la
recherche de sensations sexuelles, tiraient
profit plus souvent de Internet pour des
fins sexuelles, et y attribuaient plus de
répercussions positives36.

� On a combiné et analysé des données du
projet Vanguard et de l’étude de cohorte
Omega dans l’intention de comparer les
comportements sexuels d’homosexuels et
de bisexuels séropositifs et séronégatifs
âgés de 16 à 30 ans. Un comportement à
haut risque chez les HRSH des deux villes a
été associé avec l’inhalation de nitrate, les
relations sexuelles publiques et les lieux
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voués au sexe commercial. Des facteurs
déterminants indépendants de la prise de
risques ches les hommes des deux villes
s’avéraient l’utilisation de « poppers »
(Vancouver : RC 2,1, Montréal : RC 2,9) et
le fait d’avoir des rapports sexuels dans un
bain public (Vancouver : RC 1,9, Montréal
RC 1,8). À Vancouver, le fait d’avoir des
relations sexuelles dans un bar (RC : 1,8)
et d’avoir eu au moins 20 partenaires
occasionnels au cours de l’année précé-
dente (RC : 1,7) constitue des relations
sexuelles à haut risque. Chez les hommes
de Montréal, le fait d’avoir eu un partenaire
occasionnel (RC : 3,0) et d’avoir eu au
moins deux partenaires habituels au cours
de l’année précédente (RC : 3,0) s’associe
indépendamment à un comportement
sexuel à haut risque37.

� Selon le projet Vanguard à Vancouver, la
hausse des relations sexuelles anales non
protégées avec des partenaires occasion-
nels qu’on avait observé de 1997 à 2002,
s’avérait indépendante de la hausse dans
l’utilisation de la méthamphétamine sous
forme de crystal38. Lors d’une analyse
séparée à l’aide de données de la même
cohorte, l’utilisation de la méthamphéta-
mine a été précisément associée aux
relations sexuelles anales passives non
protégées avec des partenaires occasion-
nels39.

� À partir des données transversales
ramassées entre 2002 et 2003 lors du pro-
jet Vanguard, on a trouvé que l’utilisation
de la detamine, de la gamma butyrolac-
tone, de l’ecstacy et du Viagra dans les
deux heures suivant les rencontres, était
associée à des relations sexuelles anales
non protégées avec des partenaires
occasionnels dont l’état sérologique était
inconnu40.

� Dans le sondage Sex Now de 2004 effectué
en Colombie-Britannique, les hommes
faisant état d’avoir eu des relations
sexuelles anales non protégées avec un
partenaire dont l’état sérologique leur était
inconnu s’avéraient plus portés à signaler
qu’ils se sentaient forcés à avoir des

relations sexuelles non protégées (RC =
3,6), qu’ils avaient rompu un marché avec
leur partenaire (RC = 3,3), qu’ils s’en
moquaient au moment même des relations
(RC =3,2), qu’ils se livraient aux relations
sexuelles en grande quantité (RC = 2,7),
et qu’ils utilisaient la métamphétamine
(RC = 2,6). Ce sondage a également
trouvé que l’âge n’était pas lié aux
relations sexuelles anales non protégées
avec un partenaire dont l’état sérologique
est inconnu, que les hommes qui avaient
10 ou plus de partenaires par année
étaient plus nombreux à se livrer à des
relations sexuelles anales non protégées
avec un partenaire dont l’état sérologique
leur était inconnu, et que les hommes qui
faisaient usage de certains lieux (tels :
bains publics, Internet, fêtes sexuelles,
lignes téléphoniques, parcs) étaient plus
nombreux à signaler des relations
sexuelles anales non protégées avec un
partenaire dont l’état sérologique leur était
inconnu19.

� La récente hausse des taux d’ITS à
déclaration obligatoire au Canada peut
également servir de repère de comporte-
ments sexuels à risque. L’élimination de la
syphilis infectieuse, l’ITS bactérienne la
moins couramment déclarée au Canada, a
été perçue comme objectif imminent à
réaliser avant 1996, mais les taux
nationaux de syphilis infectieuse (prélimi-
naires) étaient presque neuf fois plus
élevés en 2004 qu’en 1997 (3,5/100 000
contre 0,4/1000 000 ). En dépit du
caractère restrictif des données de
surveillance servant à l’évaluation des
comportements à risque des cas déclarés,
cette hausse plus élevée est dispropor-
tionnée chez les hommes qui figurent dans
88,5 % de tous les cas déclarés en 2004.
(Division des infections acquises dans la
collectivité, CPCMI, ASPC : données inédites,
2006). Dans la même veine, un examen
des données de surveillance de la
gonorrhée au Canada (CPCMI données
inédites, 2006), démontre que les cas
déclarés de la gonorrhée chez les hommes
ont augmenté de 199,9 % entre 1997 et
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2002 (à comparer avec une hausse de
87,2 % chez les femmes). Le lymphogra-
nuloma venereum (LGV) est une infection
transmise sexuellement qui, jusqu’à pré-
sent, se voyait rarement dans les pays
industrialisés. Toutefois, depuis 2003, des
cas chez les HRSH ont été déclarés en
Europe, aux États-Unis et au Canada.
Depuis le 5 avril 2006, 66 cas de LGV ont
été déclarés à l’ASPC. Tous ces cas étaient
chez des hommes, et la plupart des
personnes atteintes avaient déclaré de
récentes relations sexuelles, souvent non
protégées, avec des partenaires de sexe
masculin, et ayant lieu surtout dans des
bains publics42. Les taux croissants de
syphilis et de gonorrhée, ainsi que l’émer-
gence du LGV au Canada, confirment
davantage l’idée d’une hausse des
rencontres sexuelles non protégées chez
les HRSH.

Commentaires

On doit tenir compte d’un certain nombre de
biais en interprétant ces résultats. Les
données relatives au diagnostic de l’infection
à VIH sont limitées aux personnes qui
demandent à subir un test de dépistage; les
tendances relevées peuvent donc être
influencées par les habitudes en matière de
dépistage ou par une meilleure élimination
des tests en double. De plus, l’information
servant à l’identification utilisée lors des tests
de dépistage peut être incomplète ou
inexacte, ce qui peut restreindre l’utilité des
estimations de l’incidence du VIH. Les
résultats des études de cohorte sont limités
par les biais de sélection, le nombre de sujets
perdus de vue et les difficultés reliées à la
généralisation.

Malgré ces limites, les données disponibles
semblent indiquer une augmentation à
l’échelle nationale du nombre de nouvelles
infections à VIH parmi les HRSH, à la fin des
années 90 et, même si cette augmentation
peut ne pas s’être pousuivie, le taux
d’incidence global ne semble pas avoir
diminué depuis. On observe toujours la
présence de comportements à haut risque

parmi les HRSH dans l’ensemble du pays.
Cette situation s’observe également ailleurs.
Par exemple, on a constaté une augmen-
tation des comportements à risque associés
au VIH et/ou aux ITS chez les HRSH aux
États-Unis43-45, à Amsterdam46 et à Sydney,
en Australie47.

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces
augmentations de comportements à risque
reliés au VIH, dont l’usage d’alcool et de
drogues37,48-50, le sentiment de complaisance
ou d’optimisme découlant du succès du
traitement antirétroviral51, le faux sentiment
de sécurité relié à un résultat négatif à un
test de dépistage, des idées fausses au sujet
de la séropositivité du partenaire, un manque
d’expérience directe de l’épidémie de sida
parmi la jeune génération d’homosexuels, un
désir d’échapper aux normes rigoureuses
requises pour mener une vie sexuelle sans
risque48,52,53 et les répercussions des forums
de discussion d’Internet comme milieu à
risque54.

L’augmentation du nombre de nouvelles
infections parmi les HRSH et du nombre
d’HRSH qui vivent avec le VIH souligne la
nécessité d’adopter des programmes de
prévention novateurs, afin de réduire la pro-
pagation du VIH et des ITS dans la commu-
nauté homosexuelle. Ces programmes
devraient cibler non seulement les personnes
qui ne sont pas encore infectées, mais aussi
celles qui sont séropositives pour le VIH. Il
serait utile de mesurer les comportements à
risque au fil du temps et dans différents
milieux, aussi bien ruraux qu’urbains, dans
l’ensemble du Canada, afin de mieux
caractériser l’épidémie chez les HRSH et
d’appuyer des programmes de prévention et
de soins efficaces.
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Le VIH/sida chez les utilisateurs
de drogues par injection au Canada

Introduction

Au début des années 80, l’épidémie de l’infection à VIH
au Canada touchait surtout les hommes ayant des
relations sexuelles avec d’autres hommes (HRSH).
Pendant la première moitié des années 90, on a
observé une hausse de la transmission du virus chez
les utilisateurs de drogues par injection (UDI) et, en
1999, environ 34 % des 4 190 nouveaux cas estimés
d’infection à VIH au Canada sont survenus chez des
UDI1. Les estimations nationales actuelles de la
prévalence et de l’incidence de l’infection à VIH
montrent que la proportion de nouvelles infections
chez les UDI avait diminuée en passant à 14 % de
toutes les nouvelles infections en 2005 (de 350 à 650
d’un total de 2 300 à 4 500)1. On observe une tendance
semblable dans le nombre de rapports de test positifs
pour le VIH chez les adultes transmis au Centre de
prévention et de contrôle des maladies infectieuses
(CPCMI). Les données de surveillance au 31 décembre
2005, indiquent qu’en 2005, 19,5 % des rapports de
tests positifs pour le VIH chez les adultes, transmis au
CPCMI, étaient attribuables aux UDI, une diminution
par rapport à un sommet d’un peu plus de 33 %
enregistré en 1996 et en 19972. La présente section
des Actualités en épidémiologie fait le point sur
l’épidémie de l’infection à VIH/sida chez les UDI au
Canada.

Données de surveillance du sida2

L’injection de drogues reste une importante
catégorie d’exposition dans les cas de sida

� Depuis le début des années 80 jusqu’au 31
décembre 2005, on avait déclaré 20 353 cas de sida
au CPCMI (comportant les cas déclarés jusqu’au 30
juin 2003 en provenance du Québec; les données
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Points saillants

� Au 31 décembre 2005, 7,8 % des
cas cumulatifs de sida chez les
adultes et 16,9 %  des rapports de
tests positifs pour le VIH concer-
naient des utilisateurs de drogues
par injection (UDI).

� Les estimations nationales de 2005
au sujet de l’infection à VIH
indiquent que la proportion de
nouveaux cas attribués à l’utilisa-
tion de drogues par injection a
diminué, en passant de 19 % en
2002 à 14 % en 2005.

� Le nombre estimé de nouveaux cas
d’infection à VIH chez les UDI en
2005 (350 à 650) demeure trop élevé.

� Dans certains centres du Canada,
on a mis en œuvre un système de
surveillance améliorée (I-Track)
pour surveiller les comportements
à risque associés au VIH, ainsi que
la prévalence des infections au VIH
et au VHC chez les UDI.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



subséquentes sur le nombre de cas de sida
déclarés au Québec n’étant pas disponibles;
les données de l’Ontario au sujet de la
catégorie d’exposition des cas déclarés au
cours de la deuxième moitié de 2005
n’étaient pas disponibles). Des 19 024 cas
cumulatifs de sida chez les adultes dont on
connaissait la catégorie d’exposition,
7,8 % (1 488) étaient des UDI et, parmi
ceux-ci 72,9 % étaient des hommes. Un
autre 4,3 % (825) des cas étaient chez des
hommes ayant des relations sexuelles avec
d’autres hommes et qui utilisaient également
des drogues par injection (HRSH/UDI).

� Il y a eu une augmentation de la proportion
des UDI dans les cas de sida signalés chez
les adultes, passant de 6,3 % en 1993 à
21,9 % en 1998. Depuis, la proportion a
baissé à un rythme régulier jusqu’à 15,5 %
en 2001 avant d’atteindre un sommet de
22,4 % en 2003 et depuis lors cette propor-
tion a baissé à 17,6 % en 2005 (figure 1).

� La proportion des cas de sida chez les
hommes adultes attribués à l’usage de
drogues par injection a augmenté de façon
constante, en passant de 3,8 % en 1992 à
un sommet de 22,0 % en 2003, et par la
suite a baissé à 11,2 % en 2005.

� Les femmes représentent 27,0 % du total
des cas cumulatifs de sida chez les adultes

attribuables aux UDI, dont la catégorie
d’exposition et le sexe étaient indiqués. La
proportion de cas de sida chez les femmes
adultes attribuables à l’injection de drogues
a augmenté régulièrement, passant de
18,0 % en 1992 à un sommet de 46,2 %
en 1998. Cette proportion a baissé à
39,6 % en 2000 et depuis, il est difficile
d’interpréter les tendances à cause du
petit nombre de cas signalés.

Données de surveillance du VIH2

La proportion de rapports de test
positifs pour le VIH chez les adultes
UDI poursuit un graduel déclin

Alors que les données sur le sida fournissent
des renseignements sur les infections à VIH
qui se sont produites il y a environ 10 ans, les
données sur le VIH donnent un aperçu des
infections plus récentes.

� Des 29 865 rapports cumulatifs de tests
positifs pour le VIH chez les adultes compor-
tant des renseignements sur la catégorie
d’exposition, communiqués au CPCMI à
partir de 1985 jusqu’au 31 décembre
2005, 16,9 % étaient attribuables à
l’injection de drogues (68,1 % des rapports
de tests positifs de la catégoie d’exposition
UDI étaient des hommes). On a attribué
un 2,3 % supplémentaire aux HRSH/UDI.
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Figure 1. Proportion des cas de sida chez les adultes qui sont des UDI, selon l’année
du diagnostic, 1993-2005



� La figure 2 montre, par année de test, la
proportion de tests positifs pour le VIH
chez les adultes, attribuables à l’usage de
drogues par injection, jusqu’à la fin de
2005. Cette proportion a baissé graduelle-
ment, passant de 26,0 % en 2000 à
19,5 % en 2005.

� La proportion des rapports de test positifs
pour le VIH chez les femmes adultes, qui
peuvent être attribués aux UDI, était de
39,9 % en 2000, puis a baissé au cours des
années suivantes jusqu’à 26,7 % en 2003,
avant d’augmenter de nouveau à 34,9 %
jusqu’en 2005. La proportion chez les
hommes adultes attribuable aux UDI a
baissé régulièrement à partir d’un sommet
de 23,0 % en 2001 à 14,6 % en 2005.

� Parmi les rapports de test positifs pour le
VIH attribués aux UDI et déclarés entre le
1er janvier 2005 et le 31 décembre 2005,
lesquels comportaient des renseignements
sur l’âge et le risque, la plus forte
proportion se trouvait chez les personnes
âgées de 30 à 39 ans (36,4 %), suivie par
les personnes âgées de 40 à 49 ans
(30,0 %).

Les études confirment que la
prévalence du VIH demeure trop élevée
dans les centres sentinelles du Canada

Pour répondre au besoin d’une surveillance
continue des taux de prévalence et
d’incidence de l’infection à VIH ainsi que des
comportements à risque parmi les popula-
tions d’UDI dans l’ensemble du pays,
l’Agence de santé publique du Canada a mis
en place dans des centres sentinelles par tout
le Canada, un système de surveillance
améliorée des comportements à risque (I-
Track) liés au VIH et à l’hépatite C (VHC).
Cela s’est effectué grâce à une collaboration
avec les autorités sanitaires provinciales,
régionales et locales, des organisations com-
munautaires et des chercheurs. Une étude
pilote du système de surveillance I-Track a
été entreprise entre octobre 2002 et août
2003, au cours de laquelle 1 062 UDI ont fait
l’objet d’une enquête à Victoria, à Regina, à
Sudbury, à Toronto, au Québec et à Ottawa,
par l’entremise de recoupements avec
l’étude SurvUDI3. Depuis lors, on a complété
la phase I de l’étude I-Track entre octobre
2003 et mai 2005 en y ajoutant les villes
d’Edmonton et de Winnipeg. La phase II est
amorcée et on y ajoute de nouveaux sites en
vue de tournées futures. Vous trouverez
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adultes, selon l’année du test, 1993-2005



ci-dessus des constatations choisies de la
phase I de l’étude I-Track, de même que celles
d’autres études réalisées auprès des UDI au
Canada.

La prévalence du VIH chez les UDI

Le taux de prévalence de l’infection à VIH
chez les participants des études I-Track
s’avère assez variable4,5, s’échelonnant d’un
faible pourcentage de 1,2 à Regina en 2002-
2003 à une pourcentage élevé de 19,6 aux
sites de l’étude SurvUDI (2003-2004)3. Au
cours de la phase I des études I-Track, le
taux de prévalence du VIH s’est échelonné
comme suit : 2,9 % à Regina et jusqu’à
23,8 % à Edmonton5. Vous trouverez au
tableau 1 le taux de prévalence du VIH à
divers sites I-Track.

� Au lieu d’injection sûr récemment ouvert à
Vancouver, on a recruté du 1er décembre
2003 jusqu’en 2005, une cohorte de UDI
qui le fréquente, pour prendre part à
l’étude Inside Cohort. Des 1 007 sujets,
17 % étaient séropositifs9.

� Lors d’une étude de cohorte, on a recruté,
avant décembre 2003, 203 participants à
des programmes de méthadone à faible
seuil à deux emplacements de l’Ontario. Au
moment de l’entrée, le taux de prévalence
de l’infection à VIH était de 7 %, et 84 %
des personnes séropositives étaient au
courant de leur état sérologique, et 77 %
étaient coinfectées par le VIH et le VHC. Le
taux de prévalence du VHC était de 48 %10.

� Les taux de prévalence du VHC étaient
élevés à tous les centres sentinelles I-
Track et s’échelonnaient de 61,8 % à
Winnipeg à 68,5 % à Sudbury et Victoria5.
Dans le réseau SurvUDI, la prévalence de
préférence lors du premier entretien a été
estimée à 60,4 %11.

� Le taux global de coinfection aux quatre
sites participants (Regina, Sudbury,
Toronto et Victoria) dans lesquels les
participants étaient infectés au VIH et au
VHC étaient de 7,8 % dans la phase pilote
de I-Track5 et de 11,7 % dans la phase I5.

� L’étude SurvUDI est en cours depuis 1995 et
porte sur des centres qui offrent des services
d’échange de seringues et d’autres pro-
grammes de prévention aux UDI du
Québec ainsi que d’Ottawa, en Ontario. La
prévalence de l’infection à VIH dans
l’ensemble du réseau a connu une hausse
marquée, en passant de 12,2 % en 1995 à
18,6 % en 200212. En 2002, la prévalence de
l’infection à VIH atteignait 23,3 % à Montréal,
19,7 % à Ottawa et 15,9 % au Québec13.

� Selon une étude effectuée dans la ville de
Québec sur les différences de comporte-
ments à risque entre les utilisateurs de
programmes d’échange de seringues (PES)
et les participants du centre de désintoxi-
cation, le taux de prévalence du VIH chez
les utilisateurs de PES était de 12,1 %
contre 9,1 % chez les participants du
centre de désintoxication14.
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Tableau 1. Taux de prévalence du VIH (%) à des centres choisis et par année

Autres études I-Track

1986-
90

1992-
94

1997-
98 2000 2002 2003 2004 2005

Edmonton 23,85

Québec et Ottawa 19,66 17,36

Regina 26 1,24 2,95

Sudbury 10,14 12,25

Toronto 5,57 8,67 5,14 7,65

Victoria 16,04 15,45 12,55

Winnipeg 2,37 12,68 13,15



Incidence du VIH chez les UDI

� Les résultats indiquent que l’incidence du
VIH chez les participants réguliers au
réseau SurvDI est tombée de 5,1 pour 100
personnes-années (PA) en 1995 à 2,3 pour
100 PA en 2001, pour grimper à nouveau
jusqu’à 3,4 pour 100 PA en 2005. L’inci-
dence globale de 1995 à 2005 était de 2,5
pour 100 PA dans la ville de Québec, de 4,0
pour 100 PA à Montréal, de 4,1 pour 100
PA à Ottawa et l’Outaouais, de 1,7 pour
100 PA dans les sites semi-urbains, et de
3,3 pour l’ensemble du réseau SurvUDI15.
L’incidence estimative du VIH chez les par-
ticipants recrutés à Ottawa entre octobre
2002 et janvier 2003 était de 2,3 pour 100
PA16.

� L’étude POLARIS a examiné l’incidence du
VIH selon la catégorie de risque chez les
personnes qui ont passé plusieurs tests de
dépistage du VIH enregistrées dans la base
de données sur les tests de détection du
VIH de l’Ontario, au cours de la période
1992-2000. L’incidence de l’infection à VIH
chez les UDI est tombée de 0,64 pour 100
PA à 0,14 pour 100 PA entre 1992 et
200017.

� Selon une étude qui évalue les tendances
relatives à l’incidence de l’infection à VIH
en Ontario d’après le nombre d’infections
récentes détectées chez les nouveaux cas
diagnostiqués (à l’aide de l’algorithme de
dépistage sérologique pour les personnes
qui ont présenté une séroconversion récente
pour le VIH ou test STARHS), l’incidence
de l’infection à VIH pendant une période de
trois ans (d’octobre 1999 à décembre
2002) chez les UDI était de 0,23 pour 100
PA. Pendant la même période, l’incidence
était de 0,25 pour 100 PA à Toronto, de
0,71 pour 100 PA à Ottawa et de 0,15 pour
100 PA ailleurs en Ontario18,19. Au fil du
temps, l’incidence de l’infection à VIH en
Ontario semblait avoir diminué17. En 2003,
l’incidence estimative d’infections à VIH en
Ontario était, d’après un test désaccordé,
de 0,09 pour 100 PA à Toronto, de 0,29
pour 100 PA à Ottawa et de 0,13 pour 100
PA dans d’autres régions de l’Ontario20.

� Selon les résultats de la Vancouver Injec-
tion Drug User Study (VIDUS), l’incidence
de l’infection à VIH était de 1,5 pour 100
PA en 2000, ce qui représente une diminu-
tion par rapport aux taux de 10,3 en 1997
et de 3,2 en 199921. Dans la cohorte de la
VIDUS enregistrée entre mai 1996 et mai
2003, l’incidence cumulative 64 mois
après l’enregistrement était de 14 %22.

� Des recherches plus poussées à partir de la
VIDUS ont comparé l’incidence cumulative
du VIH chez les utilisateurs quotidiens et
non quotidiens de PES. Après 48 mois, les
utilisateurs quotidiens de PES avaient un
taux d’incidence cumulative de 18,1 %,
plus élevé comparativement au taux de
10,7 % chez les utilisateurs non quoti-
diens23.

� Lors d’une étude à Ottawa, on a trouvé une
incidence de VHC de 25,0 pour 100 PA16.
De 1997 à 2003, selon le réseau SurvUDI,
l’incidence du VHC était de 27,1 pour 100
PA11.

� Les recherches entreprises à partir de la
cohorte Saint-Luc à Montréal ont révélé un
taux d’incidence global de 2,6 pour 100 PA
de 1992 à 2004. Le taux était à son niveau
le plus élevé en 1997, 2,5 pour 100 PA, et
à son niveau le plus bas en 1998 et en
2001, 1,6 pour 100 PA. En 2004, le taux
était 1,8 pour 100 PA24.

Composante UDI des estimations
nationales du VIH

� En 2005, environ 9 860 (17 %) du nombre
estimatif de 58 000 personnes au Canada
vivant avec l’infection à VIH, étaient des
UDI. Cela se compare à un nombre estimé
de 8 900 UDI vivant avec l’infection à VIH
en 20021.

Un nombre estimatif de 350 à 650 nouvelles
infections à VIH se sont produites chez les
UDI en 2005, représentant environ 14 % du
total estimatif de 2 300 à 4 500 nouvelles
infections1. Ce chiffre s’avère légèrement
plus bas que le nombre estimatif de 400 à
700 (19 % du total) de nouvelles infections
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chez les UDI en 2002. Bien que cet écart soit
difficile à interpréter étant donné l’ampleur
de l’incertitude associée aux estimations de
l’incidence, il porte à croire à une baisse
faisant écho à d’autres données réunies dans
le présent document. Parmi les raisons pos-
sibles d’une telle baisse sont l’adoption par
les UDI de pratiques d’injection à risques
réduits, les fluctuations de l’usage de la
drogue et l’efficacité des programmes de
prévention.

Les femmes, les jeunes et les
Autochtones UDI sont particulièrement
à risque d’infection par le VIH

Femmes

� Depuis 1996, environ le quart jusqu’à la
moitié des nouveaux rapports de test
positifs pour le VIH en ce qui concerne des
femmes ont été attribués à l’injection de
drogues. Selon les dernières estimations
nationales relatives au VIH publiées par le
CPCMI, de 620 à 1 240 des nouvelles infec-
tions chez les femmes en 2005, 24 % ont
été attribués à l’utilisation de drogues
injectables1.

� Les résultats de l’étude VIDUS à Vancou-
ver révèlent qu’entre mai 1996 et décem-
bre 2000, les taux d’incidence du VIH chez
les femmes UDI à Vancouver étaient
d’environ 40 % supérieurs à ceux des
hommes UDI25.

Jeunes

� Les résultats de l’étude pilote du sondage
I-Track démontrent que 25,5 % des
jeunes hommes et 29,9 % des jeunes
femmes6 ont indiqué avoir commencé à
s’injecter à l’âge de 16 ans et moins4.

� Lorsque l’étude VIDUS à Vancouver a
examiné les taux de séropositivité chez les
UDI participants de 24 ans et moins, on a
trouvé des taux d’incidence élevés. Les
taux d’incidence dans ce groupe étaient de
2,96 et de 5,69 pour 100 PA chez les jeunes
hommes et femmes respectivement26, com-
parativement à un taux d’incidence global

de 1,5 pour 100 PA en 200021. L’étude a
également permis de démontrer que parmi
les jeunes UDI (âgés de 13 à 24 ans), la
prévalence de l’infection à VIH était
associée au sexe féminin, à des antécé-
dents d’abus sexuels, à des activités
sexuelles de survie, à l’injection quotid-
ienne d’héroïne ou de « speedballs » et au
nombre élevé de partenaires sexuels au
cours de la vie27.

� En septembre 2000, l’incidence du VIH
chez les jeunes de la rue, selon l’Étude de
cohorte sur les jeunes de la rue de
Montréal, s’établissait à 0,69 pour 100 PA.
L’injection de drogues était le prédicteur le
plus puissant de la séroconversion (fait de
devenir séropositif pour le VIH)28.

� La Surveillance accrue des jeunes de la rue
au Canada est un système de surveillance
national, multicentrique et transversal des
jeunes de la rue âgés de 15 à 24 ans, qui
examine les cas d’infections transmises
sexuellement et d’infections par des
agents pathogènes transmissibles par le
sang et les comportements à risque. Les
résultats des phases II et III indiquent
qu’environ un cinquième des jeunes de la
rue interrogés s’étaient déjà injecté de la
drogue29. Par l’entremise de ce système,
on a observé une prévalence du VIH chez
les jeunes de la rue de 0,6 %, de 2,9 % et
de 1,0 % en 1999, 2001 et 2003 respec-
tivement. De plus, la séropositivité des
jeunes de la rue utilisateurs de drogues
injectables étaient de 66,7 %, de 60,0 %
et de 37,5 % en 1999, 2001 et 2003
respectivement, en dépit du fait que ceux-
ci ne formaient que 20,1 %, 17,2 % et
21,2 % des jeunes de la rue pendant ces
mêmes années. (Section de la santé
sexuelle et des ITS, Infections acquises
dans la collectivité, CPCMI : communica-
tion personnelle, 2006).

Autochtones

� Les Autochtones sont surreprésentés dans
plusieurs populations d’UDI et une plus
forte proportion des cas d’infection à VIH
et de sida chez les Autochtones que chez

Le VIH/sida chez les utilisateurs de drogues par injection au Canada

Actualités en épidémiologie du VIH/sida Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 200688

10



les non-Autochtones sont attribuables à
l’injection de drogues30. Selon les estima-
tions nationales de 2005 pour le VIH, 53 %
de tous les nouveaux cas d’infection à VIH
chez les Autochtones en 2005 étaient des
UDI. Il s’agit d’une proportion sensible-
ment plus élevée que le 14 % du total des
nouveaux cas d’infection1.

� Les résultats de la phase I de l’étude I-
Track indiquent que 41,9 % de l’ensemble
des participants se sont déclarés d’origine
autochtone. La plupart étant de Regina, où
87,2 % de la population étudiée était
Autochtone, suivi de Edmonton à 70,3 %
et de Winnipeg à 69,6 %. La proportion
des UDI autochtones dans le reste de la
population à l’étude variait de 5,5 % chez
les participants à la SurvUDI à 27,3 % à
Sudbury5.

� Une analyse qui compare les taux de
séroconversion chez les UDI autochtones
avec ceux des UDI non autochtones
recrutés entre 1996 et 2000 dans l’étude
VIDUS à Vancouver a fait ressortir que les
UDI autochtones présentaient un taux de
séroconversion deux fois plus élevé que les
UDI non autochtones31.

� Le projet CHASE est une étude prospective
dans laquelle on recrute les participants
dans le Downtown Eastside de Vancouver.
Dans un sous-groupe de la cohorte CHASE
composé d’UDI, l’origine ethnique autoch-
tone était associée à une prévalence de
l’infection à VIH au point de référence32.

� Selon une étude du lieu d’injection sûr
récemment ouvert à Vancouver, 19 % des
participants utilisateurs du lieu étaient
Autochtones et une telle origine ethnique
était associée de façon significative à un
état de séropositivité pour le VIH (rapport
de cotes 2,7 p <0,001)9.

� Dans le cadre du projet Cedar, une étude
effectuée à Vancouver et à Prince George,
on a sondé des jeunes autochtones (âgés
de 14 à 30 ans) au sujet de la prévalence
du VIH et des comportements à risque, y
compris l’usage de drogues par injection.

La prévalence globale du VIH était de
4,2 % à Prince George et de 12,3 % à
Vancouver. Chez les jeunes autochtones
UDI, la prévalence du VIH était de 7,9 % à
Prince George et de 17,0 % à Vancouver33.
La densité d’incidence de cette cohorte
(entre septembre 2003 et juillet 2005)
était de 4,0 pour 100 PA à Prince George et
de 1,6 pour 100 PA à Vancouver34.

Tendances internationales

Un rapport publié par l’ONUSIDA et l’Organi-
sation mondiale de la Santé (OMS) en
décembre 2004 indique qu’environ 39,4
millions de personnes dans le monde vivent
avec le VIH/sida, dont 2,2 millions sont des
enfants de moins de 15 ans. L’utilisation de
drogues par injection est citée comme l’un
des principaux modes de transmission chez
ces personnes dans sept des 10 régions du
monde, dont l’Amérique du Nord, l’Afrique du
Nord, le Moyen-Orient, l’Europe de l’Ouest,
l’Asie de l’Est et le Pacifique. En Europe de
l’Est et en Asie centrale, où l’épidémie a débuté
relativement plus tard que dans les autres
régions (au début des années 90), l’usage de
drogues par injection constitue le seul mode
principal de transmission35. La figure 3 montre
la proportion des cas de sida attribuables aux
UDI dans certains pays depuis 1995. Bien
qu’il faille se montrer prudent lorsque l’on
compare et interprète des données qui
proviennent de systèmes de surveillance qui
peuvent être différents, il est intéressant de
noter que, même si le Canada se situe dans la
moitié inférieure du graphique, des pays
comme l’Australie, les Pays-Bas et le Royaume-
Uni affichent des proportions encore plus
faibles de cas signalés de sida associés aux
UDI. Quoique de telles comparaisons
écologiques comportent des limites, les
différences observées pourraient être liées à
l’accessibilité et à l’acceptabilité des pro-
grammes et des services qui préconisent une
réduction des préjudices à l’égard des UDI
dans ces pays. D’autres recherches doivent
être effectuées pour étudier l’efficacité de ces
programmes et déterminer si des approches
semblables pourraient être utilisées dans le
contexte canadien.
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Commentaires

Il faut tenir compte d’un certain nombre de
distorsions possibles en interprétant les
résultats mentionnés ci-dessus. Les données
relatives au diagnostic de l’infection à VIH ne
concernant que les personnes qui se
présentent pour subir un test, de sorte que
les habitudes de dépistage et le raffinement
des techniques qui permettent d’éliminer les

tests en double peuvent influer sur les
tendances qui se dégagent de ces chiffres.
De plus, les données d’identification qui
accompagnent les résultats des tests de
dépistage du VIH sont parfois incomplètes ou
inexactes, ce qui peut limiter l’utilité des
données sur le VIH. Les résultats d’études de
cohorte comportent également des limites :
biais de sélection, sujets perdus de vue et
problèmes de généralisabilité. Les études
transversales ont aussi leurs propres limites.

Bien que l’incidnce du VIH chez les UDI
semble avoir baissé un tant soit peu,
l’infection à VIH chez les UDI au Canada
demeure un grave problème de santé qui
exige toute notre attention. Le problème est
certes mieux documenté dans les grandes
villes, mais il se manifeste de plus en plus en
dehors des grandes agglomérations
urbaines. La mise en place du système de
surveillance améliorée I-Track représente un
autre pas en vue d’atteindre l’objectif qui vise
à décrire les modifications des tendances
dans les habitudes d’injection de drogues et
les comportements sexuels, les comporte-
ments associés aux tests de dépistage du
VIH ainsi que la prévalence des infections à
VIH et à VHC chez les UDI au Canada. Les
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résultats de la phase pilote et de la phase I du
système I-Track semblent indiquer que les
profils d’usage de drogues et la prévalence
de l’infection à VIH diffèrent grandement
entre les différentes régions du Canada et à
l’intérieur des provinces. Ces résultats sou-
lignent l’importance d’accroître la couverture
géographique du système de surveillance et
la nécessité d’y inclure les centres semi-
urbains à l’avenir. Il faudra concevoir des
politiques et des programmes relatifs à
l’injection de drogues et au VIH en fonction
des problèmes locaux et des profils de
migration des UDI.

Les taux élevés d’injection de drogues et de
comportements sexuels à risque signalés par
les UDI dans les centres sentinelles du
Canada suggèrent que la possibilité de trans-
mission du VIH dans ces populations
demeure importante. Compte tenu de la
mobilité géographique des UDI et de leurs
interactions sociales et sexuelles avec les
non-utilisateurs, le double problème de
l’utilisation de drogues par injection et de
l’infection à VIH touche finalement toute la
société canadienne.
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Les comportements à risque chez les utilisateurs
de drogues par injection au Canada

Introduction

Les estimations nationales de fraîche date au sujet de
la prévalence et de l’incidence du VIH montrent que
14 %, donc entre 350 et 1 650 des nouveaux cas
d’infection à VIH sur un nombre estimé d’environ 2 300
à 4 500 cas au Canada en 2005, ont été recensés par
les utilisateurs de drogues par injection (UDI)1. En
2002, 19 % ou de 400 à 700 des 2 100 à 4 000 cas
estimés d’infection à VIH se trouvaient chez les UDI1.
On a observé une tendance comparable dans le
nombre de tests positifs pour le VIH attribués à
l’injection de drogues et déclarés au Centre de
prévention et de contrôle des maladies infectieuses
(CPCMI). Chez les adultes, la proportion de tests
positifs pour le VIH associés à l’injection de drogues a
peu à peu régressé, après avoir culminé à 33 % en
1996 et 1997, pour se réduire graduellement à 19,5 %
en 20052.

En dépit d’une baisse encourageante des tendances, le
VIH chez les UDI demeure une préoccupation majeure.
Faute de vaccin contre le VIH, la modification du
comportement demeure l’outil principal de prévention
de l’infection à VIH ches les UDI. Cette approche
concerne autant les UDI infectés que ceux qui ne le
sont pas, et vise surtout leurs comportements sexuels
et leurs pratiques d’injection de drogues.

Afin de répondre au besoin d’exercer une surveillance
continue des comportements à risque associés au VIH
parmi les populations d’UDI, l’Agence de santé
publique du Canada (ASPC) a mis en place, en
collaboration avec les autorités sanitaires provinciales,
régionales et locales, les organismes communautaires
et les chercheurs, un système de surveillance
améliorée (I-Track) des comportements à risque reliés
au VIH et à l’hépatite C (VHC) dans des centres
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Points saillants

� Les données fournies montrent un
niveau élevé de comportements à
risque (sexuels et relatifs à
l’injection de drogues) chez les
UDI, ce qui indique que le potentiel
de transmission du VIH au sein de
ces populations reste important.

� Le partage d’aiguilles et d’autre
matériel d’injection entre les UDI
fait preuve d’une tendance
décroissante dans diverses villes
du Canada.

� En raison des différences marquées
qui existent en ce qui concerne
l’injection de drogues et la
prévalence du VIH dans diverses
villes du Canada, il faut accroître
la couverture géographique de la
surveillance relative aux comporte-
ments à risque chez les UDI.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



sentinelles par tout le Canada. L’enquête
pilote du système de surveillance I-Track
s’est déroulée entre octobre 2002 et août
2003, période au cours de laquelle 1 062 UDI
ont fait l’objet d’une enquête à Victoria, à
Regina, à Sudbury, à Toronto, et au Québec
et à Ottawa par des recoupements avec
l’étude SurvUDI3. Depuis, la phase I a été
complétée entre 2004 et 2005 (2003 à
Victoria), 3 031 sujets étant interrogés à
Victoria, à Edmonton, à Regina, à Winnipeg,
à Sudbury, à Toronto et au Québec et à
Ottawa par les études SurvUDI4.

La présente section des Actualités en
épidémiologie décrit les comportements à
risque, sexuels ou relatifs à l’injection de
drogues, signalés dans les enquêtes I-Track
et dans d’autres études réalisées auprès
d‘UDI au Canada.

Le partage des aiguilles et des
seringues : une pratique à éviter

Le partage (prêt ou emprunt) d’aiguilles et de
seringues constitue un mode reconnu de
transmission du VIH et il est fréquent chez les
UDI. Bien que les résultats laissent entrevoir
chez les UDI une tendance à vouloir réduire
leur comportement de partage, la proportion
de participants aux enquêtes qui indiquent
avoir partagé des aiguilles demeure
relativement élevée.

� Les résultats de la phase I du système I-
Track révèlent que, dans l’ensemble,
14,5 % des participants ont déclaré s’être

injecté des drogues avec des aiguilles
usagées au cours des six mois qui
précédaient l’enquête. Les proportions
allaient de 8,7 % à Edmontaon jusqu’à
26,7 % au réseau SurvUDI4. Il s’agit là
d’une baisse sensible des proportions
enregistrées au cours de la phase pilote du
système, lorsque 26,8 % de l’ensemble
des participants avaient déclaré s’être
injecté des drogues avec des aiguilles
usagées (voir le tableau 1). Les UDI
empruntent le plus souvent des seringues
de personnes avec lesquelles ils s’injectent
des drogues, soit des amis proches, des
membres de la famille ou des partenaires
sexuels habituels3.

� Dans la phase I, 18,2 % de l’ensemble des
participants ont indiqué avoir, soit
transmis ou prêté pour fins d’injection, à
d’autres UDI, une aiguille ou une seringue
dont ils s’étaient déjà servi. La proportion
de ceux-ci allait de 10,0 % à Regina
jusqu’à 31,1 % à Victoria4. Ce taux s’avère
légèrement plus bas que le taux de 22,7 %
de la phase pilote (voir le tableau 1)3.

� Lors de récentes recherches à partir de
l’étude VIDUS au sujet de l’accès au
traitement pour la toxicomanie, on a
trouvé des taux élevés de prêts et
d’emprunts d’aiguilles et de seringues à
Vancouver. Dans l’ensemble, 37,8 % des
participants à la VIDUS à partir de mai
2002 ont indiqué avoir emprunté des
seringues (37,4 % parmi ceux qui se
faisaient traiter et 39,6 % parmi ceux qui
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Tableau 1. Le partage d’aiguilles selon le sondage I-Track

Année
Moyenne
par lieu Regina Sudbury Toronto Victoria Québec Edmonton Winnipeg

Aiguilles usagées

2004-2005 14,5 9,2 12,0 15,0 18,9 26,7 8,7 10,8

2002-2003 26,8 16,5 26,6 24,0 30,7 36,2

Aiguilles prêtées

2004-2005 18,2 10,0 17,3 20,0 31,1 21,9 12,7 14,4

2002-2003 22,7 15,7 18,3 18,1 30,0 31,4



ne se faisaient pas traiter). Plus du tiers
des participants (36,2 %) ont indiqué avoir
prêté des seringues5. En comparaison, un
sondage d’UDI se présentant au lieu
d’injection sûr à Vancouver a trouvé que
11 % des participants à l’étude avaient
partagé des aiguilles ou des seringues au
cours des six mois précédents. On a noté
également, après avoir corrigé en fonction
de covariables, que le lieu d’injection sûr
avait une association indépendante à un
niveau de partage moins élevé d’aiguilles
et de seringues parmi les participants au
sondage6.

� Des chercheurs à Toronto ont comparé des
données de l’étude I-Track à des données
antérieures sur les UDI de la ville et ils ont
noté un certain déclin du taux de partage
des aiguilles. Selon des études entreprises
en 1991-1994, en 1997-1998 et en 2002,
les taux de partage d’aiguilles étaient de
42,1 %, de 36 % et de 24,1 % respective-
ment. Aussi, les données de la phase I de
l’étude I-Track ont révélé que 15,4 % des
UDI à Toronto empruntaient des aiguilles7.

� L’étude SurvUDI au Québec et à Ottawa a
trouvé une distinction importante entre les
participants de centres urbains et semi-
urbains (petites collectivités) à l’égard du
partage et de l’emprunt d’aiguilles. On a
déterminé que 26,8 % des participants de
centres urbains contre 36,8 % des partici-
pants de milieux ruraux avaient prêté des
aiguilles usagées à quelqu’un au cours des
six mois précédents, et 34,1 % des partici-
pants de centres urbains contre 42,3 %
des participants de milieux ruraux avaient
emprunté des aiguilles usagées de quel-
qu’un au cours des six mois précédents8.

� Parmi les UDI recrutés dans des piqueries
de la ville de Québec, 28,9 % ont indiqué
s’être injecté avec des aiguilles usagées9.

� Dans le cadre du projet Cedar, on a
interrogé des jeunes Autochtones de
Vancouver et de Prince George au sujet de
leur usage de drogues et de leurs
comportements à risque. Les participants
de Prince George étaient plus portés à

utiliser des aiguilles et des seringues qui
avaient déjà servi que les participants de
Vancouver (24 % contre 12 %)10.

� Selon une étude à Ottawa axée sur des
fumeurs de « crack » engagés dans l’initia-
tive trousse de « crack » sûr, les sujets
fumeurs de « crack » et UDI étaient plus
portés à s’être injecté avec une aiguille
usagée que les non-fumeurs de « crack »
mais injecteurs de drogues (36 % contre
25 %)11.

� Des chercheurs de la ville de Québec ont
entamé une étude comparant les com-
portements à risque chez les utilisateurs
du programme d’échange de seringues
(PES) avec les comportements des utilisa-
teurs de centres de désintoxication. On a
trouvé que le partage d’aiguilles et de
matériel d’injection était associé de façon
significative à l’utilisation du PES, 23,2 %
des utilisateurs du PES contre 17,3 % des
participants aux centres de désintoxication
ayant fait état des deux comportements au
cours des six mois précédents12.

Souvent appelée « partage indirect », la pra-
tique qui consiste à emprunter et à prêter du
matériel d’injection (p. ex., cuillères, filtres et
eau) est également associée à l’infection à
VIH. Selon les recherches cette pratique est
répandue chez les UDI.

� Les résultats de la phase I du sondage I-
Track ont indiqué que 30,9 % des parti-
cipants ont déclaré qu’ils avaient emprunté
le matériel d’injection de drogues (eau,
filtres, réchauds/cuillères) au cours des six
mois précédents. Ce pourcentage variait
de 23,5 % à Toronto à 40,8 % à Regina4.
Ce taux est plus bas que le taux d’emprunt
de matériel indiqué au cours de la phase
pilote en 2002-2003, lorsque 47,0 % des
participants à l’étude (fourchette de
31,8 % à Toronto jusqu’à 58,8 % à Sud-
bury) ont déclaré avoir emprunté du maté-
riel d’injection usagé (filtres, réchauds,
eau) pour s’injecter, au cours des six mois
précédents3.
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� Également à partir de la phase I du
sondage I-Track, 32,0 % des participants
ont indiqué avoir passé ou prêté le
matériel d’injection de drogues dont ils
s’étaient déjà servi (eau, filtres, réchauds/
cuillères). Cela s’est produit dans 23,4 %
des cas au Québec et dans 46,8 % des cas
à Regina4. Il s’agissait là d’une modifi-
cation légère de la phase pilote, lorsque
37,5 % ont indiqué avoir prêté ou passé du
matériel d’injection dans les six mois
précédents3.

� À Toronto, une analyse des données de la
phase I du sondage I-Track a révélé une
baisse du partage de matériel d’injection
comparativement aux taux des recherches
préalables. Selon des études réalisées en
1991-1994, en 1997-1998 et en 2002, les
taux d’emprunt de matériel d’injection
étaient de 69,1 %, 55,6 % et de 31,8 %,
tandis que le taux de la phase I était de
24 %7.

� Selon l’étude de cohorte VIDUS réalisée
auprès des UDI de Vancouver entre 1996
et 2000, 38 % des hommes et 37 % des
femmes ont indiqué qu’ils avaient
emprunté du matériel d’injection, et on a
constaté que c’était l’un des facteurs de
risque de séroconversion chez les
hommes13.

� Le partage de matériel d’injection est lié au
lieu et aux circonstances dans lesquelles
l’injection s’effectue. Dans une étude
pilote sur le système social des UDI de
Québec recrutés dans des piqueries,
64,4 % avaient emprunté d’autre matériel
d’injection déjà utilisé9. Lors d’une étude
effectuée parmi les UDI de la rue d’Ottawa,
entre octobre 2002 et janvier 2003, on a
observé que les UDI qui mentionnaient
qu’ils s’injectaient dans des lieux publics
étaient plus enclins à le faire avec des
aiguilles usagées14.

� Des études internationales15-17 auprès des
UDI ont permis de relever d’autres
pratiques d’injection qui peuvent accroître
le risque de transmission du VIH, comme
le « front-loading » ou le «back-loading ».

Deux ou plusieurs UDI préparent une
solution de drogue dans une seule
seringue. La solution est ensuite répartie
dans une ou plusieurs autres seringues,
par l’avant de la seringue réceptrice après
avoir retiré l’aiguille (front-loading), ou par
l’arrière après avoir retiré le piston (back-
loading). Toutefois, on ne sait pas jusqu’à
quel point de tels comportements à risque
sont répandus chez les UDI canadiens.

Un troc hasardeux : des rapports
sexuels non protégés pour de
l’argent et de la drogue

Au Canada, de nombreux UDI participent au
commerce du sexe et les études montrent
qu’ils n’utilisent pas systématiquement de
condom avec leurs clients.

� Parmi les UDI de la phase I du sondage I-
Track, 32,1 % des femmes ont indiqué
avoir eu un partenaire sexuel masculin
dans les six mois précédents. Parmi celles-
ci, 5,7 %, 11,0 % et 2,0 % ont indiqué
n’avoir jamais utilisé de condom au cours
de relations sexuelles vaginales, orales et
anales respectivement4.

� Les résultats de l’étude SurvUDI indiquent
que, entre 1995 et 2005, 42,1 % des
femmes et, entre 1996 et 2004, 9,2 % des
hommes, parmi les participants rencontrés
à plusieurs reprises ont déclaré s’être
livrés à la prostitution au cours des six
mois précédents18. Une analyse encore
plus poussée des résultats de tests du VHC
a indiqué que l’incidence du VHC était liée
de façon significative à la participation au
commerce du sexe (force de morbidité
ajustée 2,61)19.

� Dans l’étude VIDUS de Vancouver, on a
recruté 995 hommes UDI entre 1996 et
2003, dont 11 % ont déclaré qu’ils partici-
paient au commerce du sexe à leur enrôle-
ment et 10 % ont commencé à le faire
pendant la période de suivi. Ceux qui
s’adonnaient au commerce du sexe
avaient des comportements d’injection
plus hasardeux20.
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� Parmi les jeunes UDI de l’étude VIDUS
(moins de 29 ans), les femmes
autochtones et les jeunes UDI qui avaient
commencé à s’injecter à l’âge de 16 ans et
moins étaient plus aptes à s’être engagé
dans le commerce du sexe21.

� Lors d’une autre étude visant les jeunes
autochtones, le projet Cedar, les cher-
cheurs ont examiné les comportements à
risque des UDI ainsi que les taux de
prévalence du VIH et du VHC. Une
participation au commerce du sexe a été
signalée par 82 % des femmes et par 13 %
des hommes à Prince George, et par 75 %
des femmes et 23 % des hommes à
Vancouver10.

� Une étude à Montréal visant les jeunes de
la rue qui s’étaient injectés de la drogue
entre 1995 et 2000 a révélé que 29 % des
participants avaient eu des relations
sexuelles pour de l’argent ou des cadeaux
au cours des six mois précédents, et 25 %
s’étaient livrés à la prostitution comme
source de revenu dans les six mois
précédents22.

Pas assez de précautions dans les
relations sexuelles avec des
partenaires habituels ou
occasionnels

Chez les UDI qui ont des partenaires
hétérosexuels habituels et occasionnels,
l’utilisation du condom est peu répandue.

� L’analyse qui porte sur l’emploi de condom
lors de relations sexuelles orales avec
pénétration, au cours des six mois précé-
dents, chez les participants de la phase I
du sondage I-Track, révèle que cette
pratique était moins fréquente lorsqu’il
s’agissait de partenaires occasionnels que
de clients et moins fréquente encore lors-
qu’il s’agissait de partenaires habituels.
Chez les hommes, 23,0 % ont indiqué ne
jamais utiliser de condom lors de relations
sexuelles vaginales avec des partenaires
féminines occasionnelles. Dans le cas de
relations sexuelles anales et orales,

25,7 % et 47,1 % respectivement ont
indiqué ne jamais utiliser de condom. Chez
les hommes ayant eu des partenaires
masculins occasionnels, 23,6 % et 41,6 %
ont indiqué ne jamais utiliser de condom
lors de relations sexuelles anales et orales
respectivement. Chez les femmes,
29,4 %, 19,9 % et 45,5 % ont indiqué ne
jamais utiliser de condom avec des
partenaires occasionnels lors de relations
sexuelles vaginales, anales et orales res-
pectivement. Il n’y avait pas de différences
marquées quant à l’emploi déclaré du
condom entre les centres participants4.

� Les UDI de l’étude sur la séroprévalence
qui a eu lieu à Regina en 2000 étaient peu
nombreux à utiliser le condom avec leurs
partenaires occasionnels ou habituels. Par
exemple, 94 % des hommes UDI et 92 %
des femmes UDI disaient ne pas utiliser de
condom régulièrement ou ne jamais
l’utiliser lors de relations sexuelles vagi-
nales avec des partenaires habituels de
sexe opposé. Parmi les répondants qui
avaient des partenaires occasionnels,
58 % des hommes et 71 % des femmes
disaient ne pas employer régulièrement ou
ne pas utliser du tout le condom avec ce
type de partenaire23.

� Dans l’étude de cohorte VIDUS effectuée à
Vancouver entre 1996 et 2000, 18 % des
hommes et 20 % des femmes disaient
avoir employé le condom avec leurs
partenaires sexuels habituels au cours des
six mois précédents. La non utilisation de
condom avec un partenaire sexuel habituel
constituait le plus important facteur de
risque de séroconversion chez les
femmes13.

� À l’aide de la VIDUS, un examen de jeunes
autochtones UDI et de leurs comporte-
ments à risque, a révélé que seulement
21 % de ces jeunes utilisaient le condom
avec des partenaires habituels, et 19 %
l’utilisaient avec des partenaires occasion-
nels. Chez les UDI non-Autochtones seule-
ment 16 % utilisaient le condom avec des
partenaires habituels, et 30 % avec des
partenaires occasionnels24. Parmi les
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jeunes hommes engagés dans le
commerce du sexe, 17 % s’adonnaient à
des pratiques sexuelles non protégées
avec des partenaires habituels, et 44 % s’y
adonnaient avec des partenaires occasion-
nels, tandis que chez les jeunes hommes
non engagés dans le commerce du sexe,
19 % s’adonnaient à des pratiques sexuelles
non protégées avec des partenaires habi-
tuels, et 26 % s’y adonnaient avec des
partenaires occasionnels25.

Les hommes UDI et les
partenaires de même sexe

La proportion d’UDI de sexe masculin qui
déclarent avoir des relations sexuelles avec
des partenaires de même sexe varie selon les
villes.

� Dans la phase I du sondage I-Track, 6,2 %
des hommes UDI ont indiqué avoir eu des
partenaires de sexe masculin au cours des
six mois précédents4.

� Parmi les UDI de sexe masculin de l’étude
VIDUS, qui ont déclaré avoir eu des rela-
tions sexuelles au cours des six derniers
mois, 7,0 % ont indiqué avoir eu seule-
ment des partenaires de même sexe et
6,0 % des partenaires des deux sexes au
cours de cette période26.

� Dans l’étude SurvUDI, 14,7 % des sujets
de sexe masculin rencontrés à plusieurs
reprises ont indiqué avoir eu des
partenaires de même sexe entre 1995 et
200318.

Modifications des comportements
de protection ou pratiques plus
risquées à la suite d’un test
positif pour le VIH?

Davantage de recherches sont nécessaires
pour déterminer si les UDI conservent des
comportements à risque ou modifient leurs
comportements après avoir reçu un test
positif de détection des anticorps anti-VIH.

� Une étude de cohorte auprès des UDI du
Québec, qui s’est faite entre 1996 et 1999,
a montré que 73,1 % de ceux qui étaient
séropositifs avaient cessé de prêter des
seringues en regard de 56,0 % des UDI
séronégatifs pour le VIH, au cours des six
mois qui ont suivi la réception des résultats
de leur état sérologique. Cependant,
8,5 % des UDI séropositifs et 16,0 % des
UDI non infectés avaient commencé à
prêter des seringues à des partenaires
séropositifs pendant cette période. Dans la
même étude, 62,2 % des UDI séropositifs,
en regard de 58,6 % des UDI
séronégatifs, avaient cessé d’emprunter
des seringues au cours des six mois qui ont
suvi la réception des résultats de leur état
sérologique positif. Parmi les UDI séro-
positifs, 16,7 %, en regard de 19,5 % des
UDI non infectés, avaient commencé à
emprunter des seringues à des partenaires
séropositifs pendant la même période27.

� Dans l’étude VIDUS à Vancouver, 35,0 %
des sujets séropositifs pour le VIH ont
déclaré avoir emprunté des seringues
avant de connaître leur état sérologique.
Dans les mois qui ont suivi la
communication de leur test positif, seule-
ment 21,0 % ont continué à le faire.
Également, 37,0 % des UDI séropositifs
ont déclaré qu’ils avaient prêté des
seringues avant d’être au courant de leur
état sérologique, tandis que seulement
21,0 % de ces sujets ont conservé cette
pratique après avoir reçu les résultats
séropositifs de leur test28.

� Lors d’une étude à Montréal portant sur
des femmes, le taux d’utilisation du
condom à la suite d’un test positif pour le
VIH était faible chez les UDI (19 %) par
rapport aux non-UDI d’origine haïtienne
(30 %) et aux non-UDI de race blanche
(62 %)29.
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L’utilisation de drogues par
injection est un problème chez
les jeunes de la rue et chez les
détenus

De toute évidence, il faut instaurer des
programmes adéquats et accessibles de
prévention de l’infection à VIH pour les
détenus et les jeunes de la rue qui s’injectent
de la drogue.

� Selon les résultats de la phase I du
sondage I-Track, l’âge moyen du début de
l’injection de drogues était de 21,8 ans
dans la population étudiée. Chez les sujets
de sexe masculin, l’âge moyen était de
22,1 ans et chez les sujets de sexe
féminin, de 21,8 ans. Chez les sujets
masculins et féminins 25,5 % et 29,9 %
respectivement, ont commencé à
s’injecter des drogues à l’âge de 16 ans et
moins4.

� De même, selon la cohorte de la VIDUS,
38 % des jeunes ont commencé à utiliser
des drogues par injection à l’âge de 16 ans
et moins (46 % des jeunes femmes et
31 % des jeunes hommes)30

� Une autre étude de la VIDUS visant des
jeunes UDI autochtones et leurs
comportements à risque, a révélé que
65 % des jeunes autochtones et 59 % des
jeunes non-autochtones avaient fait état
d’hébergement instable24.

� Selon les résultats de l’étude sur les jeunes
de la rue de Montréal effectuée de 1995 à
2000, 47,2 % des participants âgés de 14
à 25 ans s’étaient déjà injecté de la
drogue. L’injection de drogues était
l’indicateur primordial de la séroconversion
au VIH31.

� La nouvelle Étude de cohorte sur les
jeunes de la rue de Montréal, étude
prospective effectuée auprès de jeunes de
la rue âgés de 14 à 23 ans entre juillet
2001 et août 2003, a trouvé que parmi les
UDI, 33,6 % ont mentionné avoir utilisé
une aiguille usagée pour se faire une
injection au cours des six mois

précédents32. Chez les participants âgés
de 14 à 17 ans, recrutés entre janvier 1995
et septembre 2000 lors de l’étude de
cohorte préalable sur les jeunes de la rue
de Montréal, on a trouvé que le taux
d’incidence pour le début de l’injection de
drogues était de 23,6 pour 100 personnes-
années (PA)33. Les résultats combinés des
deux études de cohorte sur les jeunes de la
rue de Montréal ont montré que 29,4 %
des nouveaux utilisateurs de drogues par
injection mentionnaient le partage
d’aiguilles et 34,0 % le partage d’autre
matériel d’injection, et que ces pratiques
montraient un déclin entre 1995 et 200334.

� Dans une étude de 1994 parmi les
détenues d’une prison du Québec, 38,0 %
ont déclaré s’être injecté de la drogue
avant leur incarcération et près de la
moitié de ces femmes avaient partagé des
seringues. En outre, 11,0 % de celles-ci
ont reconnu s’être injecté de la drogue au
cours de leur séjour en prison, et la plupart
(80,0 %) avaient partagé des aiguilles35.

� Dans cette même étude, 26,0 % des
hommes détenus ont déclaré s’être injecté
de la drogue avant leur incarcération et
près de la moitié d’entre eux avaient
partagé des seringues. Et 2,0 % de ces
répondants ont déclaré s’être injecté de la
drogue lors de leur séjour en prison, et la
plupart (92,0 %) avaient partagé des
aiguilles35.

� Lors d’une étude entreprise jusqu’en
septembre 2003 dans sept établissements
de détention provisoire en Ontario, les
résultats préliminaires obtenus auprès de
587 détenus nouvellement admis ont
montré que 17,3 % des UDI mentionnaient
le prêt de matériel d’injection usagé après
avoir reçu un diagnostic de positivité au
VHC36.

� Lors d’une étude de jeunes contrevenants
en Ontario, effectuée de février 2003
jusqu’en juillet 2004, 5,0 % des 299 sujets
ont déclaré s’être injecté de la drogue. Les
jeunes femmes étaient plus portées à
s’injecter que les jeunes hommes (18,0 %
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contre 3,6 %) et 33,0 % s’étaient injectés
avec une aiguille usagée, et 31,0 %
avaient passé à une autre personne une
aiguille qui leur avait déjà servi37.

� Dans l’étude VIDUS, parmi les 1 475 UDI
de Vancouver recrutés entre mai 1996 et
mai 2002, 76 % ont mentionné un passé
d’incarcération et 31 % l’injection de
drogues en prison. L’incarcération était
associée de manière indépendante au
partage à risque d’aiguilles pour les UDI
séropositifs et séronégatifs38.

� Lors d’une étude de 210 détenues à
Montréal en 1994, 9 % du total et 28 % de
celles qui avaient des antécédents
d’injection de drogues et de prostitution se
sont déclarées séropositives39.

� Lors d’une étude multicentrique effectuée
dans sept établissements de détention au
Québec en 2003, on a estimé la prévalence
du VIH à 2,3 % et à 8,8 % chez les
hommes et les femmes respectivement.
Dans la même étude, la prévalence du VIH
chez les hommes et les femmes qui
avaient indiqués s’être injecté de la drogue
était de 7,2 % et de 20,6 % respective-
ment, et tous les cas de séropositivité chez
les femmes étaient des UDI40.

� Lors d’une étude effectuée dans 13
établissements de détention provisoire de
l’Ontario en 2003-2004, on a analysé des
échantillons de salive obtenus de 1 877
détenus nouvellement admis en vue de
déterminer la présence du VIH. On a
trouvé une prévalence de 1,6 % chez les
adultes et de 4,5 % chez les adultes
déclarant s’être injecté de la drogue. Les
taux de VIH étaient plus élevés dans les
établissements sis dans les régions
centrales et de l’est de la province, et chez
les groupes plus âgés41.

� Dans une étude effectuée en 1998 auprès
d’hommes détenus dans les établisse-
ments de Joyceville et de Pittsburgh,
24,3 % des détenus de Joyceville ont indi-
qué s’être injecté de la drogue (12,0 % en
1995) et 7,7 % avaient partagé le matériel

d’injection à l’intérieur de l’établissement
seulement. Dans la même étude à
Pittsburgh, 28,0 % ont indiqué s’être
injecté de la drogue au cours de leur
incarcération42.

� Dans une étude effectuée auprès des
détenues de neuf établissements provin-
ciaux pour femmes au Canada en 2001-
2002, 81 % des détenues ont indiqué être
actives sexuellement, 24 % ont fait état de
relations sexuelles non protégées, et 19 %
ont indiqué s’être injecté au cours de leur
incarcération43.

� Une étude entreprise dans une prison pour
femmes en Colombie-Britannique en 2001
a révélé que 70 % des détenues ont fait
état d’antécédents d’injection de drogues,
et 21 % ont indiqué s’être injecté en prison
dont 86 % avaient partagé des aiguilles à
l’intérieur de la prison44.

� Lors d’une étude effectuée en 1996-1997
dans six prisons provinciales en Ontario,
32 % des participants ont indiqué s’être
injecté de la drogue, 25 % ont indiqué
l’avoir fait au cours de leur incarcération,
et 17 % se sont injectés pour la première
fois dans un établissement de correction,
et parmi ceux-ci 11 % ont indiqué s’être
injecté pendant leur séjour en prison au
cours de l’année précédente45.

Commentaires

Même si plusieurs études régionales en cours
au Canada recueillent des données sur les
comportements à risque des UDI et si de
nombreuses grandes enquêtes ponctuelles et
transversales qui portent sur la prise de
risques chez les UDI ont été réalisées, il est
difficile, voire impossible, de comparer la
fréquence des comportements à risque entre
divers ensembles de données. D’une part, les
méthodologies des études ont varié, et
d’autre part, différents chercheurs ont colligé
des données sur les comportements à risque
en utilisant des questions différentes, des
questions formulées différemment, des
variables ou des définitions de concept
différentes, des cadres temporels différents
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pour la communication des comportements
et des catégories de réponses différentes. Il
est donc difficile d’utiliser les données
existantes sur les comportements à risque
des UDI pour dégager des tendances ou
évaluer l’efficacité des programmes et des
politiques de prévention à une échelle autre
que régionale ou locale.

Même si les estimations nationales du VIH
pour 2005 montrent une légère diminution
du nombre de nouvelles infections attribua-
bles à l’injection de drogues en regard de
2002, et au cours des années 2002 à 2005, il
y a eu une diminution du partage d’aiguilles
usagées par les UDI dans diverses villes du
Canada, tel que démontré par les études I-
Track. La création de l’enquête I-Track
permettra de suivre l’évolution des
comportements à risque (sexuels et relatifs à
l’injection de drogues) et de recueillir des
données importantes sur les tendances, qui
pourraient être utilisées dans la conception
de programmes de prévention et l’évaluation
de l’efficacité de ces programmes. Ces
données comportementales pourraient aussi
permettre d’interpréter les changements
dans la prévalence et l’incidence du VIH chez
les UDI et constituer un mécanisme
d’information rapide sur la propagation du
VIH dans cette population. La fréquence
élevée des comportements sexuels et des
pratiques d’injection de drogues à risque,
déclarés par les UDI dans les centres
sentinelles de l’ensemble du Canada, indique
que le risque de transmission du VIH dans
ces populations demeure important. On a
tout de même perçu une réduction des taux
de partage d’aiguilles et de matériel, à partir
des constatations de I-Track, de l’étude
SurvUDI au Québec et à Ottawa, et d’après
les recherches entreprises à l’ASPC à l’égard
des estimations les plus récentes. Il faut
également surveiller les comportements de
certains sous-groupes clés d’UDI, notam-
ment les jeunes de la rue et les détenus, afin
d’intervenir adéquatement en réaction à
l’évolution de l’épidémie de l’infection à VIH
chez les UDI au Canada.
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Le VIH au Canada chez les personnes
originaires de pays où le VIH est endémique

Introduction

Le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/
sida (ONUSIDA) a estimé qu’à la fin de 2005, un total
de 38,6 millions (de 33,4 à 46,0 millions) de personnes
vivaient avec le VIH/sida à l’échelle planétaire1. Le VIH
et le sida touchent certains pays plus que d’autres. La
plupart des pays faisant preuve de niveaux élevés de
VIH/sida exposent des épidémies généralisées,
signifiant que le VIH s’étale à travers la population
générale plutôt que d’être limité à des populations
particulières à haut risque (telles les hommes ayant
des relations sexuelles avec d’autres hommes et les
utilisateurs de drogues par injection)1. Le VIH s’étale
surtout par l’entremise de contacts hétérosexuels dans
les pays où l’épidémie est généralisée.

Le Centre de prévention et de contrôle des maladies
infectieuses (CPCMI) conserve une liste des pays où
l’épidémie est généralisée et les désigne en tant que
« pays où l’infection à VIH est endémique » aux fins de
la surveillance. Les pays où le VIH est endémique
comportent généralement ceux dont la prévalence du
VIH chez les adultes (âgés de 15 à 49 ans) dépasse
1,0 % et qui font preuve d’un des aspects suivants :

� la moitié (50 % ) ou plus des cas sont attribués à une
transmission hétérosexuelle;

� un ratio entre hommes et femmes de 2:1 ou moins;

� une prévalence de VIH plus grande ou égale à 2 %
chez les femmes recevant des soins prénataux.

Citons comme exemples de régions où la prévalence
du VIH chez les adultes dépasse 1 % sont l’Afrique
sous-saharienne (7,4 %, ou 25,4 millions de per-
sonnes) et la Caraîbe (2,3 %, ou 444 000 personnes)1.
Vous trouverez une liste des pays où l’épidémie de
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Points saillants

� Les personnes originaires de pays
où le VIH est endémique sont
surreprésentées dans l’épidémie de
VIH/sida au Canada.

� L’infection à VIH chez les personnes
de la sous-catégorie d’exposition
VIH-endémique est diagnostiquée à
un âge plus jeune que dans les
autres sous-catégories d’exposition
hétérosexuelle. Près de 80 % des
rapports de test positifs se pré-
sentent chez des personnes âgées
de moins de 40 ans.

� Le VIH/sida engendre des
retombées importantes sur les
femmes originaires de pays où le
VIH est endémique. Les femmes
représentaient 52 % des rapports
de test positifs attribués à la sous-
catégorie d’exposition VIH-
endémique entre les années 1998 et
2005 et 41 % des cas de sida au
cours de cette même période.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



l’infection à VIH est endémique à l’annexe A
de la présente section. Veuillez bien noter
que nous sommes en train de la mettre à jour
selon les récentes données sur l’épidémio-
logie du VIH à l’échelon des pays.

Le présent numéro d’Actualités en épidémio-
logie contient les renseignements les plus
récents sur l’état de l’épidémie du VIH/sida
au Canada chez les personnes originaires de
pays où le VIH est endémique et est le
produit d’une collaboration entre la Division
de la surveillance et de l’évaluation des
risques (DSER) du CPCMI, de l’Agence de
santé publique du Canada (ASPC), et du
Groupe de travail du VIH-endémique*. Les
données contenues dans ce document sont
tirées de données de surveillance provin-
ciales et territoriales soumises volontaire-
ment au sujet des rapports de test positifs
sur le VIH et des cas de sida diagnostiqués à
partir de l’année 1998 jusqu’à la fin de
l’année 2005.

Contexte

Les personnes originaires de pays où le
VIH est endémique

Au Canada, la proportion de la population
née dans un pays où le VIH est endémique
est de 1,5 %, selon le recensement de 20012.
Par rapport aux autres provinces, l’Ontario et
le Québec comptent une proportion plus
élevée de personnes nées dans un pays où le
VIH est endémique, représentant ainsi 2,6 %
et 1,3 % des populations provinciales respec-
tivement2. Au sein de ces provinces, se
trouvent des concentrations de personnes
nées dans des pays où le VIH est endémique,
comme par exemple les centres urbains de
Toronto (4,9 %), d’Ottawa (2,9 %) et de
Montréal (2,4 %)2. Les communautés de
gens de ces pays sont actuellement plus

nombreuses que celles qui sont captées par
les données du recensement, particulière-
ment lorsque leurs descendants nés au
Canada sont pris en considération.

Les communautés de personnes de pays où
le VIH est endémique sont hétérogènes, tra-
duisant ainsi divers antécédents historiques,
langages et traditions culturelles. Malheureuse-
ment, ces communautés sont affectée de
façon non proportionnelle par les nombreux
facteurs sociaux, économiques et comporte-
mentaux qui non seulement accroissent leur
vulnérabilité à l’infection à VIH mais servent
également d’obstacles à l’accès aux
programmes de prévention, de dépistage et
de traitement. Deux enquêtes communau-
taires3,4, menées dans des communautés
africaines et caraïbes et chez les fournisseurs
de services, ont trouvé que des facteurs tels
le racisme, la clochardise, l’itinérance, la
pauvreté, le sous-emploi, les préoccupations
d’établissement et de condition sociale
servaient d’obstacles à l’accès aux pro-
grammes. D’autres obstacles identifiés par
les enquêtes comportaient en outre la peur et
les préjugés, le déni en tant que mécanisme
d’ajustement, l’isolation sociale, le manque
de support social, la perte d’emploi, la peur
de la déportation, la discrimination, les
rapports de pouvoir, ainsi que les concep-
tions et susceptibilités vis-à-vis la transmis-
sion du VIH/sida, l’homosexualité, la
situation de la femme, le sexe et la
sexualité3-7. À part ces obstacles, les
enquêtes ont également révélé un manque
de services culturellement compétents et
accessibles à cause de leur emplacement,
d’un « fossé de langage » et du fait que les
soins de santé peuvent ne pas être gratuits
selon leur statut d’immigrant . Les membres
de cinq communautés à Toronto originaires
de l’Afrique de l’Est8-10 ont également
identifié les préjugés, l’isolation des per-
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sonnes séropositives, et les obstacles cul-
turels et linguistiques au traitement comme
des enjeux particulierement importants.

La surveillance du VIH et du sida

La capacité de savoir comment surveiller de
façon pertinente l’épidémie du VIH/sida chez
les personnes originaires de pays où le VIH
est endémique nécessite un accès précis et
complet à des éléments de données clés,
plus précisément le pays de naissance et
l’origine ethnique. Ces éléments de données
sont rassemblés au niveau national et four-
nissent des renseignements sur les caté-
gories d’origine ethnique (par exemple,
Blanc, Noir, Amérindien) et sur le pays de
naissance. On peut catégoriser les rensei-
gnements au sujet du pays de naissance
selon la liste de pays où la VIH est endémique
à l’annexe A. Malheureusement, l’exhaus-
tivité de ces éléments de données au Canada
est variable.

Dans le cas des données de surveillance du
VIH, le nombre de cas comportant des
données sur le pays de naissance et l’origine
ethnique est limité. Moins de 10 % des
dossiers soumis comportent des données sur
le pays de naissance, tandis qu’environ un
tiers (29,1 %) seulement des rapports de
test positifs pour le VIH comportent des
données sur l’origine ethnique. Deux des plus
grandes provinces du Canada, l’Ontario et le
Québec, ne ramassent pas et/ou ne signalent
pas systématiquement des données sur le
pays de naissance ou l’origine ethnique dans
leurs rapports de test positifs pour le VIH.
Cela limite la surveillance car ces deux
provinces à elles seules comptent plus des
deux-tiers du total des rapports de test
positifs pour le VIH. Elles contiennent
également deux grands centres urbains
hétérogènes (Toronto et Montréal).
L’absence de données sur le pays de
naissance et l’origine ethnique entrave notre

capacité de tenir correctement compte de
l’épidémie du VIH/sida dans les sous-
groupes d’origine ethnique. Les cas de sida
signalés sont plus complets pour les deux
domaines. On dispose de données sur le pays
de naissance pour la moitié des cas et de
données sur l’origine ethnique pour 79,7 %
des cas de sida signalés.

À cause du champ d’observation limité de ces
deux éléments de données, le CPCMI se sert
également de renseignements au sujet de la
catégorie d’exposition pour surveiller
l’épidémie du VIH/sida au sein de cette
population. Le terme « catégorie d’exposition
» se veut d’expliquer la façon la plus probable
qu’une personne peut être infectée au VIH et
cette façon est affectée à une catégorie
d’exposition selon une hiérarchie†. Les
quatre premières catégories d’exposition
sont les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (HRSH), les
utilisateurs de drogues par injection (UDI),
les receveurs de sang/produits sanguins
(avant 1985), et les contacts hétérosexuels.
Il est généralement admis que les activités
liées aux trois premières catégories
d’expostion présentent un risque plus élevé
que les activités hétérosexuelles, et leur
présence nous amène à supposer qu’elles
sont plus susceptibles de conduire à
l’infection à VIH.

La catégorie la plus pertinente à notre
discussion est la sous-catégorie VIH-
endémique, tranche de la catégorie plus
vaste de contacts hétérosexuels . La sous-
catégorie d’exposition VIH-endémique a été
désignée pour la première fois comme
catégorie à part en 1998 dans les rapports
signalés au CPCMI. En sus de cette sous-
catégorie, d’autres sous-catégories faisant
partie de la classification contacts
hétérosexuels comportent les contacts
sexuels avec une personne à risque (HET-
RIS) (tels un utilisateur de drogues par

Le VIH au Canada chez les personnes originaires de pays où le VIH est endémique

Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 2006 Actualités en épidémiologie du VIH/sida 109

12

† Bien que tous les facteurs de risque associés à un rapport de test positif pour le VIH sont signalés au
CPCMI, une seule catégorie d'exposition est désignée pour fins de rapport à la surveillance nationale
du VIH/sida. Une personne faisant état de plus d'un facteur de risque lié au VIH sera catégorisée selon
l'activité ou la situation que l'on considère comme présentant le plus grand risque de transmission du
VIH. L'hiérarchie des catégories d'exposition est à l'annexe B.



injection ou un homme bisexuel) et la
catégorie aucun risque identifié – hétéro-
sexuel (ARI-HET) (cas pour lesquels aucun
risque n’a été signalé sauf des antécédents
hétérosexuels). En se servant des ces
catégories d’exposition pour surveiller
l’épidémie du VIH/sida dans cette population,
il faut tenir compte du fait que seules les
personnes originaires de pays où le VIH est
endémique et exposées au VIH/sida par
l’entremise de contacts hétérosexuels sont
captées, et les personnes pouvant être
exposées par suite d’autres activités à risque
élevé, tels les HRSH et les UDI en sont
exclus. Bien qu’une bonne proportion de la
transmission au sein de cette population soit
par l’entremise de contacts hétérosexuels,
Remis et Merid11 fournissent des preuves
qu’une proportion non négligeable d’hommes
infectés par le VIH en Ontario originaires de
régions où le VIH est endémique ont indiqué
avoir eu des relations sexuelles avec d’autres
hommes (se reporter à la section Estimations
de l’incidence et de la prévalence du VIH/sida
chez les personnes originaires de pays où le
VIH est endémique, plus loin dans la
présente section).

S’il est vrai que les données sur la catégorie
d’exposition sont plus complètes que les
données sur le pays de naissance ou l’origine
ethnique, elles demeurent néanmoins
incomplètes. Des renseignements sur la
catégorie d’exposition n’accompagnent que
53 % des rapports de test positifs pour le VIH
au niveau national, bien qu’ils soient plus
complets pour les cas de sida, car 95 % des
rapports fournissent ces données. Depuis le
30 juin 2003, on associe des limites aux
données sur le sida car elles ne sont pas
disponibles de la province de Québec depuis
cette date, et les données de l’Ontario sur le
sida ne comportent aucune donnée sur la
catégorie d’expostion ni sur l’origine
ethnique pour la deuxième moitié de l’année
2005 par suite d’une modification de
l’application informatique portant sur toutes
les maladies à déclaration obligatoire. Vu le
montant considérable de données man-
quantes et le fait que la catégorie d’expo-
sition VIH-endémique ne compte pas toutes

les personnes originaires de pays où le VIH
est endémique, les données de surveillance
ici rapportées ne brossent pas un tableau
national représentatif de l’épidémie du VIH/
sida chez les personnes originaires de pays
où le VIH est endémique. Il faut être prudent
avant d’en venir à une conclusion fondée sur
les pourcentages et fréquences que vous
trouverez dans le présent document, car
beaucoup des estimations que vous y
trouverez reposent sur un nombre minimum
de cas.

Données de surveillance du VIH
et du sida

La proportion de rapports de test
positifs pour le VIH attribués à la
catégorie d’exposition VIH-endémique
s’accroît

De 1998 à 2005 , on a signalé au CPCMI 18
322 rapports de test positifs de VIH et 3 444
cas de sida chez les personnes âgées de 15
ans et plus. Le tableau 1 résume les données
de surveillance de la catégorie d’exposition
touchant les contacts hétérosexuels notés
aux rapports de test positifs sur le VIH et
pour le cas de sida au cours des années
1998-2005. Selon ces rapports, le nombre de
tests positifs attribués à la sous-catégorie
d’exposition VIH-endémique étaient 560
pour le VIH et 376 cas de sida, représentant
5,9 % et 12,8 % des rapports respective-
ment.

Dans le cas des données de surveillance du
VIH, le nombre absolu de rapports de test
positifs pour la sous-catégorie d’exposition
VIH-endémique s’est accru de 35 en 1998
pour atteindre un sommet de 107 en 2004
(figure 1). En 2005, cette catégorie d’expo-
sition comptait 88 rapports de test positifs.
La proportion de l’ensemble des rapports de
test positifs attribués à la catégorie VIH-
endémique s’est accrue de 2,9 % en 1998 à
7,7 % en 2005.

Bien que le nombre absolu de cas de sida
attribués à la catégorie d’exposition VIH-
endémique ait baissé au fil du temps (de 59
en 1998 à 42 en 2004), la proportion a
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augmenté, de 9,7 % en 1998 à 16,3 % en
2004 (figure 2). Les données sur le sida pour
2005 ne sont pas indiquées à cause du peu
de données sur les catégories d’exposition.

On pourrait attribué l’accroissement des
rapports de test positifs pour le VIH que l’on
observe dans la catégorie d’exposition VIH-
endémique soit à une augmentation réelle de
nouvelles infections chez les personnes
originaires de pays où le VIH est endémique,
à une meilleure déclaration des données de
cette catégorie d’exposition de la part des
provinces et des territoires, ou à une
augmentation du dépistage du VIH dans
cette population. Un accroissement du

dépistage peut s’expliquer, du moins en
partie, comme découlant de la politique de
Citoyenneté et Immigration Canada (CIC)
voulant que les immigrants et réfugiés se
soumettent au dépistage du VIH avec
l’intention d’obtenir des conseils (se reporter
à la section Immigration et surveillance du
VIH/sida). En effet, on a observé de pareilles
tendances dans d’autres pays comptant un
grand nombre d’immigrants issus de pays où
le VIH est endémique (tel le Royaume-Uni)12.
Des données issues de 12 pays du réseau
européen de surveillance du VIH semblent
indiquer que entre 1997 et 2002, il y a eu un
accroissement du nombre de cas diagnos-
tiqués chez les personnes originaires de pays
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Tableau 1. Proportion et nombre de cas de la catégorie d’exposition hétérosexuelle
de 1998 à 2005

Catégorie d’exposition

Rapports de test positifs de VIH
(n = 9 450*)

Cas de sida
(n = 2 945*)

Pourcentage (nombre) Pourcentage (nombre)

Contacts hétérosexuels 30,0 % (2 832) 29,5 % (869)

VIH-endémique 5,9 % (560) 12,8 % (376)

HET-RIS 14,0 % (1 326) 7,3 % (216)

ARI-HET 10,0 % (946) 9,4 % (277)

*n = nombre de cas dont des renseignements au sujet de la catégorie d’exposition étaient disponibles
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Figure 1. Nombre de rapports de test positifs de VIH attribués à la catégorie
d’exposition VIH-endémique et proportion de tous les rapports positifs de
VIH par année (1998-2005)



où l’épidémie de l’infection à VIH s’est
généralisé (un accroissement de 179 %, de
1 382 à 3 861 de cas diagnostiqués)13. Ces
tendances étaient en grande partie
manifestées au R.-U., pays représentant
30 % de la population et environ 40 % des
diagnostics du VIH signalés dans les 12 pays
au cours de cette période. Il n’est pas
surprenant que le R.-U. représente une large
proportion des cas de VIH puisque ce pays
compte un nombre considérable de
personnes natives de pays où le VIH est
endémique12,14,15.

Une proportion considérable de
rapports de test positifs pour le VIH
et de cas de sida dans la catégorie
d’exposition VIH-endémique se
présente dans les groupes d’âge plus
jeunes

Suite à une ventilation de la sous-catégorie
d’exposition VIH-endémique selon l’âge, il en
ressort d’importantes constatations. À partir
des rapports de test positifs attribués à cette
sous-catégorie, 79,4 % se sont présentés
chez des personnes âgées de moins de 40
ans (34, 6 % chez les moins de 30 ans et
44,8 % chez les personnes âgées de 30 à 39
ans). Presque la moitié (44,1 %) des cas de

sida attribués à la sous-catégorie
d’exposition VIH-endémique avaient entre
30 et 39 ans; un autre 13,6 % avaient moins
de 30 ans. Ensemble, ces deux groupes d’âge
représentaient un peu plus que la moitié
(57,7 %) des cas de sida au sein de cette
catégorie.

En regard des autres sous-catégories au sein
de la catégorie d’exposition plus vaste des
contacts hétérosexuels, le contraste le plus
apparent relatif à la répartition par âge était
pour les cas de sida (figure 3). Les personnes
âgées de = 39 ans représentaient 57,7 % des
cas de sida dans la sous-catégorie d’expo-
sition VIH-endémique en regard de 42,1 %
des cas dans la sous-catégorie HET-RIS et
43,0 % dans la sous-catégorie ARI-HET.

On perçoit une tendance analogue dans les
rapports de test positifs pour le VIH. Un
nombre important de ces rapports se
présentaient dans les groupes d’âge plus
jeunes de la sous-catégorie d’exposition VIH-
endémique en regard des autres sous-
catégories de la catégorie d’exposition des
contacts hétérosexuels. La figure 4 montre
que 80 % des rapports de test positifs pour le
VIH de la sous-catégorie d’exposition VIH-
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Figure 2. Nombre de cas de sida signalés attribués à la catégorie d’exposition VIH-
endémique et proportion de tous les cas de sida par année (1998-2004)

*Aucune donnée du Québec



endémique se sont présentés chez les
personnes âgées = 39 ans. Ce groupe d’âge
représentait 60 % des rapports de test de la
sous-catégorie HET-RIS et 71,6 % de la
sous-catégorie ARI-HET.

La grande proportion de rapports de test
positifs dans les groupes d’âge plus jeunes de
cette sous-catégorie d’exposition laissent
voir que, en regard des autres personnes
infectées par l’entremise de contacts
hétérosexuels, celles qui se classent dans la
sous-catégorie d’exposition VIH-endémique
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sont infectées à un âge plus jeune. De telles
constatatons peuvent servir de pré-alerte
aux initiatives en matière de santé publique,
puisqu’elles révèlent que les programmes de
prévention et de lutte contre le VIH seraient
plus efficaces en les ajustant en vue d’une
cible plus jeune.

L’origine ethnique au sein de la sous-
catégorie d’exposition VIH-endémique

Parmi les 305 rapports de test positifs pour le
VIH de la sous-catégorie d’exposition VIH-
endémique comportant des renseignements
sur l’origine ethnique, 90,8 % personnes se
réclamaient d’etre Noir, 3,7 % d’être
Asiatique, 2,9 % d’être parmi les Autres, et
2 % d’être Blanc.

Deux des plus grandes provinces du Canada,
l’Ontario et le Québec, ne fournissent aucun
renseignement sur l’origine ethnique dans les
rapports de test positifs signalés au niveau
national. Cela limite notre capacité de
surveiller l’épidémie chez les personnes
originaires de pays où le VIH est endémique,
puisque ces deux provinces à elles seules
comptent plus des deux-tiers de tous les
rapports de test positifs. En outre, elles
englobent deux grands centres urbains,

Toronto et Montréal, abritant de grandes
proportons de gens issus de pays où le VIH
est endémique.

Les femmes représentent plus de la
moitié des personnes qui se classent
dans la sous-catégorie d’exposition
VIH-endémique

Entre 1998 et 2005, les femmes figuraient
dans 286 rapports de test positifs pour le VIH
et 154 cas de sida au sein de la sous-
catégorie d’exposition VIH-endémique. La
figure 5 montre la proportion occupée par les
femmes dans les rapports de test positifs
pour le VIH et les cas de sida au sein des
sous-catégories des contacts hétérosexuels.

Les femmes représentent 51,5 % de tous les
rapports de test positifs attribués à la sous-
catégorie d’exposition VIH-endémique.
Lorsqu’il s’agit des autres sous-catégories
des contacts hétérosexuels, les femmes sont
également représentées dans une proportion
importante des cas : 44,5 % de la sous-
catégorie HET-RIS et 40,9 % de la sous-
catégorie ARI-HET. Pour fins de surveillance
du sida, les femmes représentaient 41,0 %
des cas de sida signalés au sein de la sous-
catégorie d’exposition VIH-endémique, en
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regard de 42,6 % et de 24,2 %
respectivement dans les sous-catégories
HET-RIS et ARI-HET. Ces données,
cependant, représentent des chiffres peu
nombreux.

Tel qu’indiqué dans notre Introduction,
plusieurs déterminants de la santé (tel la
pauvreté) influencent la vulnérabilité des
gens face à l’infection à VIH et leur accès aux
services offerts au sein de la communauté.
Bien que les femmes originaires de pays où le
VIH est endémique soient affectées par
plusieurs de ces déterminants, on a mis de
l’avant que certaines sous-populations (telles
les femmes et les réfugiés) sont plus aptes à
être rejetées en marge de la société et par le
fait même plus réceptives aux obstacles qui
s’y présentent16.

Femmes en âge de procréer et la
transmission périnatale

Étant donné que les femmes représentent un
nombre important de rapports de test positifs
pour le VIH dans la sous-catégorie
d’exposition VIH-endémique, et puisque
l’épidémie du VIH semble affecter les plus
jeunes de cette catégorie, il importe de faire
entrer en ligne de compte les femmes en âge
de procréer (âgées de 15 à 44 ans) et les
possibilités de transmission périnatale du
VIH. Chaque année plusieurs nouveau-nés
sont exposés au VIH de façon périnatale à
cause de la séropositivité de leurs mères. Le
Programme canadien de surveillance péri-
natale du VIH ramasse des données sur l’état
de séropositivité de ces nouveau-nés au
moyen d’un sondage national confidentiel
non nominatif de nourrissons connus des
pédiatres des centres de soins tertiaires et
des spécialistes du VIH de cliniques partout
au Canada. Le Groupe canadien de
recherches en pédiatrie axées sur le VIH
effectue de la surveillance sur de telles
expositions, sur l’accès au traitement
préventif et sur les véritables infections qui
se présentent par suite de ces expositions.

La figure 6 résume les données sur le pays de
naissance de la mère des nourrissons au
Canada exposés au VIH avant et après leur

naissance et pour lesquels la catégorie
d’exposition de la mère était les contacts
hétérosexuels. Avant 1998, trois régions
étaient responsables d’environ 90 % des
expositions : les mères nées en Amérique du
Nord représentaient 31 % des expositions,
suivies par les mères nées en la Caraïbe à
31 % et les mères nées en Afrique à 28 %. En
2004, on a vu un accroissement de la
proportion d’expositions attribuée aux mères
nées en Amérique du Nord et en Afrique,
lesquelles en représentaient 47 % et 42 %
respectivement. La proportion de tous les cas
d’exposition attribuée aux mères nées en la
Caraîbe avait baissé à 5 %.

En les interprétant, il importe de noter que
les données qui paraissent dans cette section
sont fondées sur des cas de nourrissons
portés par des femmes dont l’état de
séropositivité était connu. Ces chiffres ne
représentent pas tous les nourrissons
exposés à une transmission périnatale du
VIH, car les femmes enceintes ne sont pas
tous au courant de leur état sérologique. En
outre, les données sur la région de naissance
ne subdivisent pas les régions sous-
sahariennes de l’Afrique.

Bien que toutes les provinces et les territoires
du Canada encouragent le dépistage
volontaire du VIH chez les femmes enceintes
et les femmes qui envisagent de l’être, il y a
des variations entre les différentes
compétences dans la façon que cette
politique est adoptée. Pour de plus amples
renseignements au sujet de ce mode de
transmission du VIH, se reporter à la section
du présent document touchant la
transmission périnatale du VIH,.

Souches de VIH-1

La DSER a récemment publié un rapport sur
la distribution des souches du VIH-1 à partir
des 2 759 échantillons ramassés entre les
années 1986 et 200517. Dans l’ensemble, la
grande majorité des échantillons positifs se
classaient dans le groupe B des souches de
VIH-1 par rapport au groupe non-B (88,3 %
et 11,7 % respectivement). Toutefois, la
sous-catégorie d’exposition VIH-endémique
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représentait la proportion la plus élevée du
groupe non-B de la souche de VIH-1,
comportant 82,8 % des tests dans cette
catégorie d’exposition.

La concentration élevée de souches de VIH-1
du groupe non-B dans la sous-catégorie
d’exposition VIH-endémique a été confirmée
par Njihia et ses collègues18 lors d’une étude
ontarienne utilisant certaines données du
DSER. Ces données étaient fondées sur des
échantillons ramassés entre octobre 2003 et
octobre 2004. La sous-catégorie VIH-
endémique contenait la proportion la plus
élevée (77,3 % ou 17 des 22 échantillons) de
la souche non-B. Les chercheurs ont
également examiné la distribution des
souches selon la région de naissance et ont
trouvé que 91,5 % des personnes
séropositives nées en Amérique du Nord
étaient infectées par le groupe B du VIH-1 en
regard de 86,7 % des personnes nées en
Afrique sous-saharienne infectées par le
groupe non-B. De toute évidence, il y a un
lien entre le type de souche et le pays de
naissance, lequel en conséquence est lié au

fait que les souches non-B prédominent en
Afrique et dans d’autres régions du monde à
l’extérieur de l’Amérique du Nord, de l’Europe
et de l’Australie et la Nouvelle-Zélande.

La différence observée dans les souches
entre la catégorie VIH-endémique et toutes
les autres catégories d’exposition peut avoir
plusieurs répercussions sur la santé publique
dans le cadre de la prévention, du dépistage
et du traitement du VIH/sida. À mesure que
la variété des sous-types de VIH se fait
sentir, il s’ensuivra inévitablement un défi
pour la santé publique pour assurer la qualité
des tests de diagnostic actuels pour la
détection de sous-types, y compris les
diverses souches non-B. En outre, des
renseignements sur le type de souche
aideront à orienter la création de vaccins
adaptés à la situation particulière du Canada.

L’immigration et la surveillance
du VIH/sida

Le 15 janvier 2002, Citoyenneté et
Immigration Canada (CIC) obligea tous les
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candidats à l’immigration âgés de 15 ans ou
plus ainsi que les enfants ayant reçu du sang
ou des produits sanguins ou ayant une mère
séropostivie, ou en voie d’être adopté et
devant se présenter à un examen médical, de
subir en même temps un test de dépistage du
VIH. En juin 2002, la Loi sur la protection de
l’immigration et des réfugiés a été mise en
vigueur, exigeant que les candidats soient
évalués pour leur inadmissibilité en raison de
leurs besoins en soins de santé. Mais on a
exempté certains groupes des prescriptions
de cette loi, tels les réfugiés et les
immigrants de la catégorie de la famille. Vous
trouverez de plus amples renseignements
sur cette loi au site web de CIC
(www.cic.gc.ca).

Entre le 15 janvier 2002 et le 31 décembre
2005, environ 2 000 candidats à l’immi-
gration ont obtenu un rapport de test positif
pour le VIH au cours de leur examen médical
(CIC : communication personnelle, le 9
février 2006). En 2005, environ 668
candidats ayant subi l’examen médical ont
obtenu un rapport de test positif pour le VIH :

� 389 ont été recensés par l’entremise de
tests au Canada, et 279 par des tests à
l’extérieur,

� 432 (64,7 %) étaient natifs de l’Afrique et
du Moyen-Orient, 155 (23,2 %) de la
Région des Amériques, 57 (8.5 %) de
l’Asie, et 24 (3,6 %) de l’Europe.

Dans le cas du dépistage effectué au Canada,
la plupart des provinces et territoires traitent
ces rapports de séropositivité de la même
manière que les autres en les incorporant aux
rapports signalés au CPCMI. Les 668
rapports de test positifs repérés en 2005
représentent 15,7 % du total des 2 483
rapports de séropositivité signalés au CPCMI.

Estimations de l’incidence et de
la prévalence du VIH/sida chez
les personnes originaires de pays
où le VIH  est endémique

Il se peut que les données nationales de
surveillance du VIH donnent une idée trop
faible de l’ampleur de l’épidémie de l’infection
à VIH parce que de telles données peuvent
être passibles de retards dans la
communication des rapports, de sous-
déclarations et de nouvelles orientations des
comportements à l’égard du dépistage (qui
se présente au dépistage). Les données de
surveillance ne s’étendent pas aux personnes
dont l’état sérologique n’est pas résolu et qui
ont échappé au diagnostic. Puisqu’il s’agit
d’une infection chronique comportant une
longue période d’incubation, beaucoup de
personnes nouvellement atteintes par
l’infection à VIH peuvent ne pas être
diagnostiquées pour nombre d’années. En
conséquence de quoi, le nombre de
nouveaux rapports de test positifs signalés
au CPCMI dans une année donnée ne peut
guère contribuer à une estimation du nombre
de nouvelles infections à VIH qui se sont
présentées au cours de cette année-là
puisque plusieurs des cas auraient été
infectés au cours des années antérieures.

Vu que les données de surveillance ne
décrivent que la fraction diagnostiquée de
l’épidémie, il faut recourir au modelage et à
des sources supplémentaires de
renseignements pour décrire l’épidémie chez
les personnes diagnostiquées et non
diagnostiquées au Canada. Les méthodes
servant à estimer le nombre total de
personnes vivant avec le VIH (prévalence) et
le nombre de personnes nouvellement
infectées par le VIH (incidence) au niveau
national regroupent toutes les données
disponibles, y compris les données de
surveillance nationales du VIH.

À la fin de 2005, on estimait que 58 000 (de
48 000 à 68 000) personnes au Canada
vivaient avec l’infection à VIH (y compris le
sida)20. On estimait également que la sous-
catégorie d’exposition VIH-endémique
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comptait environ 7 050 (de 5 200 à 8 800) de
ces infections à VIH existantes, ce qui
représente environ 12 % de toutes les
infections existantes au Canada.

Un nombre estimatif de 2 300 à 4 500
nouvelles infections à VIH sont survenues au
Canada en 200520. Le nombre de nouvelles
infections attribuées à la sous-catégorie
d’exposition VIH-endémique s’est accru tant
soit peu, variant entre 300 et 600 (15 % du
total) en 2002 et entre 400 et 700 (16 %) en
2005. Selon le recensement de 2001, environ
1,5 % membres de la population canadienne
sont natifs d’un pays où le VIH est
endémique3. Donc, le taux estimatif de
l’infection chez les personnes issues d’un tel
pays s’avère au moins 12,6 fois plus élevé
que chez les autres membres de la
population. Compte tenu des méthodes et
des données à notre disposition pour estimer
l’incidence de l’infection au Canada, il nous a
été impossible de différencier entre les
infections acquises à l’extérieur et celles
acquises au Canada. Le CPCMI collabore
présentement avec d’autres ministères
gouvernementaux, ainsi que des associés
provinciaux et territoriaux, des chercheurs et
des groupes communautaires à l’élaboration
de méthodes capables de ramasser des
données permettant de mieux comprendre
l’état et les tendances actuelles de l’infection
à VIH dans ce groupe. Comme exemple,
Remis et Merid11 ont terminé un exercice de
modelage cherchant à faire la différence
entre les sources de l’infection en Ontario, et
leurs résultats laissent à entendre que de
20 % à 60 % des nouvelles infections des
membres du groupe VIH-endémique en
Ontario se sont présentées après leur arrivée
au Canada. Le fait de pouvoir distinguer
entre les infections acquises à l’étranger et
celles acquises au Canada revêt de
l’importance non seulement pour assurer une
évaluation fidèle de l’incidence mais
également pour orienter de façon efficace les
programmes de prévention et de soins.

Tel qu’indiqué ci-dessus, ces estimations ne
se rapportent qu’aux personnes séro-
positives originaires de pays où le VIH est
endémique et qui s’inscrivent dans la

catégorie d’exposition des contacts
hétérosexuels. Les personnes issues de ces
pays qui seraient classées dans d’autres
catégories d’exposition ne font pas partie des
estimations de l’incidence et de la
prévalence, et leur nombre n’est
probablement pas sans importance. Par
exemple, grâce à la modélisation
mathématique, Remis et Merid11 ont estimé
qu’en 2002 il y avait 2 627 personnes
originaires de régions où le VIH est
endémique (1 366 de l’Afrique sous-
saharienne et 1 261 de la Caraïbe) vivant
avec l’infection à VIH et résidant en Ontario,
et un nombre estimatif de 400 ou plus
s’inscrivaient dans la catégorie d’exposition
des HRSH.

En 1999, Adrien et ses collègues21 ont estimé
la prévalence de l’infection à VIH chez les
Montréalais d’origine haïtienne lors d’une
étude épidémiologique effectuée dans des
cliniques. Parmi les 5 039 participants âgés
de 15 à 49 ans qui étaient soit nés en Haîti ou
avaient au moins un parent (père ou mère)
né en Haïti. Dans l’ensemble, la prévalence
du VIH au sein de cette population était de
1,3 % (1,6 % chez les hommes et 1,1 % chez
les femmes) et moins élevée chez ceux qui
étaient natifs du Canada et ceux qui y avaient
résidé plus longtemps. Ces données servent
à illustrer davantage la surreprésentation des
personnes originaires de pays où le VIH est
endémique dans le cadre de l’épidémie de
l’infection à VIH au Canada.

En 2005, Remis et ses collègues22 ont élaboré
un modèle statistique capable de caractériser
l’épidémie de l’infection à VIH pour les
années 1981 à 2002 chez les personnes au
Québec originaires de la Caraïbe et de
l’Afrique sous-saharienne. En décembre
2002, les auteurs ont estimé que 2 946
personnes des régions où le VIH est
endémique résidant au Québec vivaient avec
l’infection à VIH (2 553 de la Caraïbe et 393
de l’Afrique sous-saharienne). Le nombre le
plus élevé des personnes infectées étant de
Haïti (2 298), du Zaïre (113) du Rwanda
(67), de la Jamaïque (62), et de la Trinité
(53). Ces cinq pays représentaient 88 % des
personnes séropositives résidant au Québec
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et originaires de pays où le VIH est
endémique. En 2002, on estimait la
prévalence de l’infection à VIH chez les
personnes issues de la Caraïbe à 3,2 % mais
variant entre 1,0 % et 4, 2 % selon le pays.
De la même façon, les personnes issues de
l’Afrique sous-saharienne faisaient preuve
d’une prévalence globale du VIH de 1,4 %,
mais variant entre 0,37 % et 8.0 % selon le
pays. Il faut bien noter que les méthodes
utilisées dans cette étude comportaient des
limites, telles le manque de données pour
certaines composantes du modèle (comme
les mères séropositives), des données
incomplètes sur le sida des dernières années
au Québec, et une confusion possible des
données par suite du changement de nom de
certains pays (tels Zaïre/Congo et Éritrie/
Éthiopie).

Commentaires

Limites

Le présent rapport résume les données de
surveillance du VIH et du sida pour les
personnes inscrites à la sous-catégorie
d’exposition VIH-endémique de la catégorie
plus vaste des contacts hétérosexuels. Il faut
indiquer à nouveau que par suite des limites
décrites ci-dessus les données de
surveillance peuvent réduire l’importance de
l’épidémie du VIH, car de telles données sont
passibles à la communication de rapports et
ne décrivent que la fraction diagnostiquée.
Du nombre estimatif d’infections existantes
en 2005, environ 15 800 (de 11 500 à 19
500) ou 27 % des personnes infectées
ignoraient leur état sérologique. Cela se
mesure au nombre estimatif de 14 400 (de
10 700 à 17 900) ou 29 % des personnes
vivant avec et ignorant leur infection à VIH
en 200220. En outre, les renseignements sur
certaines variables des données de sur-
veillance étaient incomplets et, de ce fait, en
mesure de nuire à l’interprétation de la
fraction diagnostiquée de l’épidémie. En se
fiant sur la sous-catégorie d’exposition VIH-
endémique on ne saisi pas les données
touchant les personnes originaires de pays
où le VIH est endémique qui ont été inscrites
à une catégorie d’exposition d’un niveau plus

élevé dans l’hiérarchie (telle que celle des
HRSH ou des UDI). Des limites additionnelles
aux données de surveillance sont décrites
dans le rapport Le VIH et le sida au Canada :
Rapport de surveillance au 31 décembre
200523.

Interprétation

Malgré les limites associées aux données de
surveillance du VIH/sida, on peut brosser un
profil de l’épidémie de l’infection à VIH chez
les personnes originaires de pays où le VIH
est endémique. Les tendances observées
portent à croire que la proportion de cas de
VIH et de sida signalés et attribués à ce
groupe est à la hausse. Il semblerait alors
que ce groupe est surreprésenté dans
l’épidémie de l’infection à VIH au Canada. En
outre, les personnes spécialement affectées
sont les jeunes de moins de 40 ans et les
femmes, surtout les femmes en âge de
procréer. La plupart des personnes inscrites
à la sous-catégorie d’exposition VIH-
endémique se classent dans le groupe
ethnique des Noirs.

Répercussions sur la santé publique

Au niveau national, il nous faut de meilleures
données de surveillance du VIH/sida pour
mieux surveiller et caractériser les tendances
relatives au VIH chez les personnes
originaires de pays où le VIH est endémique.
À leur tour, ces données améliorées serviront
à orienter les programmes de prévention et
de soins axés sur ce groupe. À cette fin, le
CPCMI intensifie sa collaboration en termes
concrets avec les gouvernements
provinciaux et territoriaux et les intéressés
de la communauté pour trouver moyen
d’améliorer la qualité des renseignements
sur les catégories d’exposition et l’origine
ethnique touchant une population originaire
de pays où le VIH est endémique. Il importe
également que la suite à donner aux
recherches soit conçue de façon à mieux faire
la lumière sur les motifs des tendances
observées et pour établir la meilleure
manière de les contrer. Des renseignements
plus complets relatifs à la surveillance et aux
recherches permettraient aux artisans de la
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politique, aux autorités de la santé publique,
et aux membres de la communauté d’éla-
borer, de mettre en œuvre et de maintenir en
commun des services de prévention, de
formation et de soutien à l’intention de cette
population par tout le Canada.

Références

1. ONUSIDA. Programme commun des Nations
Unies sur le VIH/sida : rapport de 2006 sur
l’épidémie globale du sida. Mai 2006

2. Statistique Canada. 2001 Canada’s ethno
cultural portrait: the changing mosaic. Séries
d’analyse du recensement. Ottawa :
Statistique Canada, 21 janvier 2003.

3. HIV Endemic Task Force (HEFT). Strategy to
address issues related to HIV faced by people
in Ontario from countries where HIV is
endemic. décembre 2003.

4. HIV Endemic Task Force (HEFT). Summary
report of the community forum “For Us, By Us,
About Us”: an opportunity for African and
Caribbean communities to address the issue
of HIV/AIDS related stigma and denial.
novembre 2001.

5. Interagency Coalition on AIDS and
Development. HIV/AIDS and African and
Caribbean communities in Canada. URL:
<http://www.icadcisd.com/pdf/publications/
e_afr_carr_web.pdf>. Consulté le 20 juillet
2005.

6. Tharao E, Massaquoi N, Teclom S. Executive
summary. “Silent voices of the AIDS epi-
demic”: African and Caribbean women, their
understanding of the various dimensions of
HIV/AIDS and factors that contribute to their
silence. URL: <http://www.whiwh.com/
Research/Silentvoicesexecutivesummary.
doc>. Consulté le 20 juillet 2005.

7. Tharao E, Massaquoi N. Black women and
HIV/AIDS: contextualizing their realities, their
silence and proposing solutions. Canadian
Women’s Studies 2000;21.

8. Hyman I. Applied Research and Analysis
Directorate (ARAD). Immigration and Health.
Website: <http://www.hc-sc.gc.ca/iacb-
dgiac/arad-draa/english/rmdd/wpapers/
immigration01.html>. Consulté le 20 juillet
2005.

9. Tharao E, Calzavara L, Myers T. What service
providers need to know to provide effective
HIV/AIDS programs and services for African
immigrants in Canada: findings from the East
African HIV/AIDS Study. Int Conf AIDS
2000;13:abstract no. MoPpD1051.

10. Calzavara L, Tharao E, Myers T. HIV/AIDS in
East African communities living in Toronto:
results of a feasibility study, final report.
Toronto. Toronto: HIV Social, Behavioural and
Epidemiological Studies Unit, Faculty of
Medicine, University of Toronto, 2000.

11. Remis RS, Merid MF. The HIV/AIDS epidemic
among persons from HIV-endemic countries
in Ontario: update to December 2002. June 8,
2004. Toronto: Ontario HIV Epidemiologic
Monitoring Unit. URL: <http://www.phs.
utoronto.ca/ohemu/mandate.html>.

12. Del Amo J, Brõring G, Hamers FH et coll.
Monitoring HIV/AIDS in Europe’s migrant
communities and ethnic minorities. AIDS
2004;18:1867-73.

13. Hamers F, Downs A. The changing face of the
HIV epidemic in western Europe: What are the
implications for public health policies? Lancet
2004;364: 83-94.

14. Sinka K, Mortimer J, Evans B et coll. Impact of
the HIV epidemic in sub-Saharan Africa on the
pattern of HIV in the UK. AIDS 2003;17:1683-
90.

15. Fenton KA, Chinouya M, Davidson O et coll.
HIV testing and high risk sexual behavior
among London’s migrant African
communities: a participatory research study.
Sex Transmit Infect 2002;78:241-45.

16. Agence de santé publique du Canada.
L’Initiative fédérale de lutte contre le VIH/sida
au Canada. Analyse de l’environnement. URL :
<http://www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/
hiv_aids/federal_initiative/direction/csha/
1.2.html>.

17. Agence de santé publique du Canada. HIV-1
strain and primary drug resistance in Canada:
surveillance report to March 31, 2004.
Ottawa : Division de la surveillance et de
l’évaluation des risques, Centre de prévention
et de contrôle des maladies infectieuses,
Agence de santé publique du Canada, 2005.

Le VIH au Canada chez les personnes originaires de pays où le VIH est endémique

Actualités en épidémiologie du VIH/sida Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 2006120

12



18. Njihia J, Remis R, Swantee C et coll.
Distribution of HIV status among persons
newly diagnosed with HIV in Ontario, 2003-
2004. Can J Infect Dis Med Microbiol 2005;16
(Suppl A):67A.

19. Agence de santé publique du Canada. HIV-1
strain surveillance in Canada: surveillance
report to March 31, 2005. Ottawa : Division de
la surveillance et de l’évaluation des risques,
Centre de prévention et de contrôle des
maladies infectieuses, Agence de santé
publique du Canada, 2006.

20. Boulos D, Yan P, Schanzer D et coll. Estima-
tions de la prévalence et de l’incidence du VIH
au Canada, 2005. RMTC 2006;32(15) (sous
presse).

21. Adrien A, Leaune V, Remis RS et coll.
Migration and HIV: an epidemiological study
of Montrealers of Haitian origin. Int J STD
AIDS 1999;10:237-42.

22. Remis RS, Merid MF, Adrien A. The epidemio-
logy of HIV infection among persons from
HIV-endemic countries in Quebec, 2002.
Toronto: Ontario HIV Epidemiologic Monitoring
Unit, Department of Public Health Sciences,
University of Toronto, et ministère régional de
la Santé publique, Montréal, Québec, 2005.

23. Agence de santé publique du Canada. Le VIH
et le sida au Canada : Rapport de surveillance
au 31 décembre 2005. Ottawa : Division de la
surveillance et de l’évaluation des risques,
Centre de prévention et de contrôle des
maladies infectieuses, Agence de santé
publique du Canada, 2006.

Le VIH au Canada chez les personnes originaires de pays où le VIH est endémique

Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 2006 Actualités en épidémiologie du VIH/sida 121

12



Remerciements

Il est possible d’exercer une surveillance
nationale du VIH et du sida grâce à la parti-
cipation de toutes les provinces et de tous les
territoires et à l’élaboration des grandes orien-
tations en la matière. Le Centre de prévention
et de contrôle des maladies infectieuses tient
donc à remercier tous les coordonnateurs
provinciaux et territoriaux de la lutte contre
le VIH/sida, les unités de santé publique, les
laboratoires, les dispensateurs de soins et les
médecins déclarants d’avoir fourni les données
confidentielles non nominatives pour la sur-
veillance nationale.

Mission
Promouvoir et protéger la santé des Canadiens
grâce au leadership, aux partenariats, à l’innovation
et aux interventions en matière de santé publique.

Agence de santé publique du Canada

Le VIH au Canada chez les personnes originaires de pays où le VIH est endémique

Actualités en épidémiologie du VIH/sida Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 2006122

12

Pour de plus amples renseignements,
veuillez communiquer avec la :

Division de la surveillance et de l'évaluation des
risques

Centre de prévention et de contrôle des maladies
infectieuses

Agence de santé publique du Canada
Pré Tunney
Indice de l’adresse 0602B
Ottawa, (Ontario) K1A 0K9
Téléphone : 613-954-5169
Télécopieur : 613-946-2842
www.phac-aspc.gc.ca



Le VIH au Canada chez les personnes originaires de pays où le VIH est endémique

Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses – août 2006 Actualités en épidémiologie du VIH/sida 123

12

ANNEXE A
LISTE DES PAYS OÙ LE VIH EST ENDÉMIQUE*

Caraïbe :

Anguilla
Antigua-et-Barbuda
Antilles des Pays-Bas
Bahamas
Barbade
Bermudes
British Virgin Islands
Cayman (îles)
Dominica
Grenade
Guadeloupe

Haïti
Jamaïque
Martinique
Montserrat
République Dominicaine
Sainte-Lucie
Saint-Vincent-et-les Grenadines
St. Kitts-et-Nevis
Trinité-et-Tobago
Turks-et-Caicos
Vierges (îles) des É.-U.

Amérique du Sud :

Guinée française

Afrique :

Angola
Bénin
Botswana
Burkina Faso
Burundie
Cameroun
Cap-Vert
Congo
Côte d’Ivoire
Dahomey
Éthiopie
Gabon
Gambie
Ghana
Guinée
Guinée équatoriale
Guinée-Bissau
Kenya
Lesotho
Liban
Madagascar

Malawi
Mali
Mozambique
Namibie
Niger
Nigéria
Ouganda
République centrafricaine
Rwanda
Sénégal
Sierra Leone
Somalie
Sudan
Swaziland
Tanzanie
Tchad
Togo
Zaïre
Zambie
Zimbabwe

*Cette liste de pays où le VIH est endémique sert actuellement à la suveillance nationale du
VIH/sida. Nous sommes en train de la mettre à jour.



ANNEXE B
HIÉRARCHIE DES CATÉGORIES D’EXPOSITION

Les cas de VIH et de sida sont affectés à une seule
catégorie d’exposition selon une hiérarchie de
facteurs de risque. Si plus d’un facteur de risque
est signalé, le cas est classé selon la catégorie
d’exposition en tête de la liste (ou la plus élevée)
de l’hiérarchie. Par exemple, les utilisateurs de
drogues par injection (UDI) peuvent également
être exposés à l’infection à VIH par l’entremise
d’activités hétérosexuelles. L’utilisation de drogues
par injection est alors inscrite comme activité
comportant un risque plus élevé même en
présence du risque d’infection par l’entremise
d’activités sexuelles. La seule dérogation à cette
règle s’avère les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (HRSH) et s’être
déjà injecté de la drogue. Ces cas sont classés dans
la catégorie d’exposition combinée HRSH/UDI.

Catégories d’exposition

Les catégories d’exposition sont définies comme suit.

HRSH : Hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes. Cette catégorie comporte
les hommes faisant état de contacts homosexuels
ou bisexuels.

HRSH/UDI : Hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes et ayant injecté de la drogue.

UDI : Utilisateurs de drogues par injection.

Sang/produits sanguins :

a) Receveur de sang/de facteurs de coagula-
tion : Avant 1998, il n’était pas possible d’isoler cette
catégorie d’exposition. Mais, dans la mesure du
possible, elle a été divisée en sous-catégories b et c.

b) Receveur de sang : Personne ayant reçu une
transfusion de sang entier ou de composantes du
sang, tels des globules rouges concentrés, du
plasma, des plaquettes ou cryoprécipités.

c) Receveur de facteurs de coagulation :
Personne ayant reçu des concentrations de sang
provenant d’un groupe de donneurs du facteur
VIII ou IX pour le traitement de l’hémophilie ou
autre trouble de la coagulation.

Contacts hétérosexuels :

a) Personne originaire d’un pays où le VIH
est endémique/contacts sexuels avec une
personne à risque : Avant 1998, il n’était pas
toujours possible d’isoler cette catégorie
d’exposition. Mais, dans la mesure du possible,
elle a été divisée en sous-catégories b et c.

b) Personne originaire d’un pays où le VIH
est endémique : Personnes natives d’un pays où
le VIH est endémique (p. ex., pays où les
principaux moyens de transmission du VIH sont
les contacts hétérosexuels).

c) Contact sexuel avec une personne à
risque : Personnes ayant des contacts
hétérosexuels avec une personne qui est soit
infectée au VIH ou à risque accru de l’être (p. ex.,
un utilisateur de drogues par injection, un homme
bisexuel, ou une personne issue d’un pays où le
VIH est endémique).

d) ARI-HET : Si les contacts hétérosexuels sont le
seul facteur de risque signalé et on ignore tout des
facteurs associés au VIH liés au partenaire, le cas sera
classé sous « aucun risque identifié » (ARI-HET).

Exposition professionnelle : Exposition à du
sang ou à des liquides organiques ou encore au
virus concentré, dans un milieu professionnel.
Cela s’applique seulement aux cas de sida
signalés et non pas aux rapports de tests positifs
de VIH suite à une exposition professionnelle. Ces
derniers figurent à la catégorie « Autres ».

Transmission périnatale : La transmission du VIH
d’une mère séropositive à son enfant, soit in utero,
au cours de l’accouchement ou pendant l’allaitement.

Autres : Sert à classer les cas où le mode de
transmission du VIH est connu mais ne peut être
classé dans une des catégories d’exposition
figurant sur la liste – par exemple, un receveur de
sperme d’un donneur séropositif.

ARI (aucun risque identifié) : Les antécédents
d’exposition selon un mode figurant sur la liste
sont inconnus ou aucun antécédent n’est signalé.
Cette catégorie d’exposition peut comporter des
cas que les autorités responsables de la santé
publique sont en train de poursuivre; des
personnes ayant des antécédents d’exposition
incomplets à cause de leur décès, du fait qu’elles
n’ont pas voulu se soumettre à un interview ou ont
été perdues de vue; et des personnes qui ne
peuvent pas préciser un mode de transmission.

Catégorie d’exposition non signalée : Dans
certaines provinces, il n’est pas possible de fournir
des renseignements à l’égard de la catégorie
d’exposition; ces cas sont alors classés comme
étant non signalés. Cela s’applique seulement aux
rapports de test positifs pour le VIH et non aux cas
de sida signalés.
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La surveillance des souches de VIH-1 au Canada

Introduction

On a caractérisé deux types de VIH chez les humains,
le VIH-1 et le VIH-2. Le VIH-2 est moins répandu que le
VIH-1 et il est surtout présent en Afrique occidentale.
Ces deux types peuvent causer le sida et les
différences dans leur transmission et leurs
caractéristiques biologiques sont bien documentées1.
Mais le VIH-1 est principalement responsable de la
pandémie de sida. Le VIH-1 peut être divisé en trois
grands groupes : M (majeur), O (outlier) et N
(nouveau)2. La grande majorité des souches de VIH se
retrouve dans le groupe M, qui est classifié en sous-
types (A-D, F-H, J et K), en sous-sous-types, ainsi
qu’en formes recombinantes en circulation (p. ex.,
AB)3-5.

D’après le Réseau de l’OMS-ONUSIDA pour l’isolation
et la caractérisation du VIH, en 2000, 47,2 % des
infections diagnostiquées dans le monde étaient
causées par le sous-type C du VIH-16. Ce sous-type est
prédominant en Inde, dans le sud de l’Afrique et en
Éthiopie. Le sous-type du VIH-1 (y compris les formes
recombinantes en circulation AE et AG), le deuxième
sous-type le plus couramment décelé, représentait
30 % des infections diagnostiquées dans le monde. Le
sous-type A et la forme recombinante AG prédominent
en Afrique occidentale et centrale, alors que la forme
recombinante AE se trouve plus couramment en
Thaïlande, en Chine, aux Philippines et en Afrique
centrale. D’autres formes recombinantes représen-
taient 18 % des infections diagnostiquées. Générale-
ment, le sous-type B du VIH-1 était responsable de
12,3 % des infections diagnostiquées dans le monde,
avec une prédominance au Canada, aux États-Unis et
en Europe de l’Ouest. Toutefois, du fait des voyages et
des migrations, on signale de plus en plus de sous-
types autres que B dans ces parties du monde. On
découvre constamment d’autres sous-types et formes
recombinantes, surtout du fait des voyages et des
migrations de populations7.
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Points saillants

� Le Programme canadien de surveil-
lance des souches et de la résistance
aux médicaments ayant trait au VIH
(programme SSR) surveille et évalue
les souches de VIH et la transmission
de la pharmacorésistance chez les
personnes au Canada qui ont récemment
reçu un diagnostic et qui sont non traitées.

� Bien que la souche B du VIH-1 continue
de prédominer au Canada (88,3 % des
échantillons analysés), on a aussi iden-
tifié une grande variété de souches autres
que B (11,7 % des échantillons analysés).

� D’après les résultats du programme
SSR, la probabilité d’une infection par
une souche autre que B était plus
grande chez les personnes d’origine
africaine ou antillaise, par comparaison
aux personnes de race blanche, et plus
grande chez les personnes qui ont des
relations hétérosexuelles en
comparaison des relations sexuelles
entre hommes, comme principale
exposition au risque.

� La variation des souches de VIH
s’inscrit dans le caractère changeant de
l’épidémie de l’infection à VIH au
Canada. Il est donc important de mettre
en œuvre une collecte systématique et
une analyse des données relatives à la
surveillance des souches dans
l’ensemble du pays.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



La présente section des Actualités en
épidémiologie décrit les raisons pour
lesquelles la surveillance des souches du VIH
est importante et résume les activités de
surveillance des souches de VIH au Canada,
décelées par le Programme canadien de la
surveillance des souches et de la résistance
aux médicaments qui ont trait au VIH
(programme SSR) .

Pourquoi surveiller les souches
de VIH?

Le programme SSR a commencé sous forme
d’un ensemble intégré de projets qui visait à
améliorer la surveillance nationale du VIH.
Grâce à la collaboration des provinces et de
l’Agence de santé publique du Canada
(ASPC), des échantillons de laboratoire
(sérum de personnes chez lesquelles on a
nouvellement diagnostiqué l’infection à VIH
et qui n’ont pas été traitées) et les données
épidémiologiques correspondantes sont
transmis à l’ASPC par les laboratoires de
santé provinciaux, pour que l’ASPC carac-
térise les souches de VIH et en évalue la
pharmacorésistance. Les résultats sont
ensuite communiqués aux parties intéres-
sées, provinciales et autres. Un des
principaux objectifs de ce programme est
d’exercer une surveillance systématique des
sous-types de VIH au Canada en vue
d’atteindre quatre principaux objectifs.

1. Améliorer le diagnostic et les
stratégies de dépistage du VIH

En raison de la grande diversité géné-
tique du VIH, les tests diagnostiques ne
peuvent pas toujours détecter de ma-
nière fiable les différentes souches de
VIH en circulation. La section sentinelle
du programme SSR, par l’entremise des
services de référence des laboratoires
nationaux du VIH et de rétrovirologie,
s’occupe de cet objectif en analysant les
échantillons dont les résultats de test
sont inhabituels. À force d’en savoir da-
vantage au sujet des souches de VIH en
circulation, on peut modifier les tests en
cours, afin de s’assurer que l’on détecte
toutes les personnes séropositives au

moment du dépistage. Ce processus est
également pertinent pour garantir la sû-
reté des réserves de sang, puisque les
tests de dépistage utilisés dans les dons
de sang devraient permettre de détecter
les variants du VIH en circulation.

2. Faciliter la mise au point de
vaccins

Il est important de connaître la distribu-
tion des sous-types viraux et les varia-
tions à l’intérieur des sous-types, afin de
mieux cibler les activités de mise au
point de vaccins et les analyses, étant
donné que l’efficacité réelle et poten-
tielle des vaccins peut dépendre du
sous-type8.

3. Évaluer les tendances relatives à la
transmission du VIH

Bien que l’on ait eu recours à des analy-
ses génétiques pour évaluer la propaga-
tion du VIH dans le monde, on s’entend
peu sur l’effet des différences dans les
sous-types de VIH sur les taux de trans-
mission sexuelle9-11 et maternelle12-15.
Certaines études font état de différences
dans les propriétés biologiques de sous-
types de VIH-111,14,16. Le fait de
connaître la distribution des variantes
du VIH au Canada, ainsi que les facteurs
épidémiologiques correspondants, aide-
ra à évaluer les répercussions des diffé-
rences sur la transmissibilité. Les
conséquences de ces observations pour
la santé publique, y compris les straté-
gies de prévention et de traitement,
présentent un grand intérêt.

4. Évaluer la pathogenèse de
l’infection à VIH et la progression
des maladies associées au virus

Même si le taux de progression des ma-
ladies associées au VIH dépend de nom-
breux facteurs, dont ceux reliés à l’hôte,
les données semblent indiquer que les
réactions immunitaires peuvent être
moins affaiblies par le VIH-2 que par le
VIH-116-18, ce qui demande des éclaicis-
sements. Alors que certaines études
semblent permettre de démontrer que
les sous-types génétiques jouent un rôle
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dans la progression de la maladie, d’au-
tres permettent de soutenir le contraire.
Tatt8 et Hu19 et leurs collègues ont exa-
miné bon nombre de ces études. En der-
nier lieu, alors que les preuves récentes
suggèrent que les médicaments antiré-
trovirux présentement offerts sont éga-
lement efficaces contre tous les sous-
types de VIH, certains sous-types et vi-
rus de régions géographiques particuliè-
res peuvent avoir une propension plus
élevée à développer une résistance
contre des médicaments antirétroviraux
spécifiques20,21.

Distribution des sous-types de
VIH-1 au Canada

� En 1995, on a signalé pour la première fois
le sous-type A du VIH-1 chez une personne
d’origine africaine22.

� On a détecté le VIH-2 au Canada dès
198822.

� Les résultats du programme SSR montrent
que, même si le sous-type B du VIH
continue de prédominer, 11,7 % de la
population échantillonnée (n = 2 759) était
infectée par des sous-types non B (voir au
tableau 1 la distribution de sous-types).

Les résultats du programme SSR semblent
indiquer qu’une importante proportion des
personnes infectées par un sous-type du
VIH-1 autre que B sont des femmes (en
regard des hommes), sont plus âgées lors du
diagnostic initial, sont d’origine africaine ou
antillaise ou sont des descendants de race
mixte (en regard des personnes de race
blanche ou d’autres origines ethniques) et
mentionnent des relations hétérosexuelles
comme leur principal facteur de risque (en
regard des relations d’homme à homme).

Commentaires

L’introduction de variantes des souches du
VIH au Canada est probablement liée aux
voyages et types de migration des régions du
monde dans lesquelles les souches non B du

VIH-1 prédominent. L’accroissement de la
diversité du VIH remettra inévitablement en
question les tests diagnostiques et les
algorithmes d’interprétation existants. Selon
les effets que les souches auront sur
l’efficacité réelle et théorique des vaccins,
l’orientation des recherches et des tests
futurs dans le domaine des vaccins pourrait
s’en trouver modifiée. De plus, selon les
découvertes qui seront faites au sujet de la
transmissibilité, de la pathogénicité et du
traitement spécifique de chaque souche, la
variation des souches de VIH pourrait
contribuer à changer la nature de l’épidémie
au Canada. Il est donc important d’entre-
prendre la collecte et l’analyse systématique
des données qui proviennent de la surveil-
lance des souches partout au Canada.
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Tableau 1. Distribution des sous-types
de VIH-1 soumis au
programme SSR

Sous-type
de VIH-1 Fréquence Pourcentage

B 2 437 88,3

C 180 6,5

A 47 1,7

AG 28 1,0

AE* 24 0,9

AD 13 0,5

D 12 0,4

BD 4 0,14

G 3 0,11

AB 2 0,07

BC 2 0,07

AC 1 0,04

B/AG 1 0,04

F 1 0,04

H 1 0,04

K 1 0,04

K/AE 1 0,04

K/AG 1 0,04

Total 2 759 100

*Le sous-type recombinant AE a également été
appelé sous-type E.
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Résistance primaire aux antirétroviraux
contre le VIH au Canada

Introduction

La pharmacorésistance chez les patients qui subissent
un traitement (pharmacorésistance secondaire) est
bien documentée. On comprend moins bien la
résistance observée dans les cas nouvellement
diagnostiqués d’infection à VIH, qui n’ont jamais reçu
de traitement, causée probablement par la
transmission d’une variante pharmacorésistante du
VIH-1 (pharmacorésistance primaire). Mais de plus
nombreuses données montrent que la transmission de
souches pharmacorésistantes de VIH est de plus en
plus fréquente dans la plupart des pays où le HAART
est utilisé. Au Canada, il y a actuellement 22 anti-
rétroviraux approuvés ou en voie de l’être pour le
traitement de l’infection à VIH-1. La résistance aux
médicaments complique le traitement de l’infection à
VIH, a des répercussions impotantes sur la morbidité
et la mortalité associées au VIH et peut entraîner une
augmentation du coût des soins de santé.

Pharmacorésistance chez des personnes
traitées

Au Canada et aux États-Unis, la prévalence de la
pharmacorésistance parmi les personnes traitées
infectées par le sous-type B du VIH-1, peut atteindre
78 %1. Le développement de la résistance à ces
médicaments résulte d’une combinaison de l’échec
d’un traitement virologique et d’une suppression virale
incomplète. Compte tenu de l’importante documenta-
tion et des données subséquentes qui proviennent de
personnes traitées, infectées par le sous-type B du
VIH-1, les modèles des mutations associées à la
résistance à des médicaments spécifiques sont deve-
nus de plus en plus reconnaissables, ce qui rend
possible de recommander des régimes de traitement
de substitution. Toutefois, ces données ne sont
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Points saillants

� Le Programme canadien de surveillance
des souches et de la résistance aux
médicaments ayant trait au VIH
(programme SSR) surveille et évalue les
souches de VIH et la transmission de la
pharmacorésistance chez les personnes au
Canada qui ont récemment reçu un
diagnostic et qui sont non traitées.

� Les observations préliminaires du pro-
gramme SSR qui concernent la résistance
aux médicaments anti-VIH dans des cas
nouvellement diagnostiqués et non traités
au Canada (pharmacorésistence primaire)
sont les suivantes :

� La prévalence générale de la pharmaco-
résistance primaire à au moins un
antirétroviral est de 8,9 %.

� La prévalence générale de la multi-
résistance à deux ou à plusieurs classes
d’antirétroviraux s’élève à 1,4 %.

� On a observé une pharmacorésistance
primaire chez les femmes et les
hommes de différents groupes d’âge,
groupes ethniques et catégories
d’exposition, parmi les infections du
sous-type C du VIH-1 et du sous-type
recombinant et parmi les cas
d’infection récents et anciens.

� La prévalence de la pharmacorésistance
primaire est semblable à celle observée
dans d’autres pays où le traitement
antirétroviral hautement actif (HAART)
est répandu.

Site Web du CPCMI :

www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/
index_f.html



généralement pas disponibles pour des sous-
types autres que B.

Pharmacorésistance chez des
personnes non traitées

On pense que la détection des mutations
associées à la pharmacorésistance dans les
cas nouvellement diagnostiqués de personnes
non traitées est le résultat de la transmission
de la pharmacorésistance en provenance
d’une personne traitée. Plusieurs études en
Europe et aux États-Unis ont fait état de
mutations associées à une pharmacorésis-
tance qui va jusqu’à 20 % des infections à
VIH-1 non traitées, précoces ou aiguës2-6.
Cependant, on ne connaît généralement que
peu de choses au sujet des mutations
associées à la pharmacorésistance dans les
sous-types non B. De récentes études
suggèrent que les différences génotypiques
entre les sous-types B et non B peuvent
conduire à la désignation de mutations non
décelées antérieurement, associées à la
pharmacorésistance dans des sous-types
autres que B, ainsi qu’aux différences dans
les résultats à long terme des thérapies
antirétrovirales7-9. On ne comprend pas bien
non plus les tendances associées au fil du
temps.

La présente section des Actualités en
épidémiologie est un sommaire de la façon
dont se produit une résistance aux
médicaments, de la façon dont celle-ci est
détectée et des éudes clés sur la prévalence
de la pharmacorésistance primaire dans des
pays où l’on a couramment recours au
HAART.

Pourquoi exercer une
surveillance de la
pharmacorésistance primaire?

Bien que le HAART ait contribué à réduire la
morbidité et la mortalité liées au VIH-1 au
Canada et dans certains autres pays, on
craint que son usage généralisé ainsi que
l’augmentation du nombre d’échecs théra-
peutiques et la persistance des comporte-
ments à risque ne finissent par entraîner un
accroissement de la transmission de virus

pharmacorésistants. Le premier cas de
pharmacorésistance primaire a été signalé en
1993, avec la transmission d’une souche de
VIH-1 résistante à la zidovudine10. Depuis, de
nombreux rapports de transmission de
souches de VIH pharmacorésistantes ont été
publiés et de plus en plus de données
montrent que la proportion de nouvelles
infections à VIH qui comportent des souches
pharmacorésistantes peut s’accroître dans
les pays où le HAART est couramment
administré.

Ce que l’on comprend moins bien, c’est le
taux de prévalence de la pharmacorésistance
primaire et la variation de cette prévalence
avec le temps, selon les régions géogra-
phiques et les groupes à risque. Le
programme SSR vise à résoudre ces ques-
tions et les renseignements ainsi obtenus
contribueront à orienter l’élaboration de
lignes directrices en ce qui concerne les
régimes thérapeutiques initiaux, et de
stratégies plus efficaces de prévention de
l’infection à VIH, y compris de prévention de
la transmission verticale.

Évolution de la
pharmacorésistance

La résistance virale se développe en grande
partie du fait de changements (mutations)
dans le matériel génétique qui encode les
enzymes transcriptase inverse (TI) et
protéase du VIH. Ces deux enzymes sont
essentielles à la reproduction du virus et les
antirétroviraux actuels interagissent avec
elles en vue d’inhiber leur activité. Bien que
l’on élabore continuellement de nouveaux
médicaments, les antirétroviraux déjà
homologués pour le traitement de l’infection
à VIH qui sont le plus couramment employés
se divisent en trois catégories : les
inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase
inverse (INTI), les inhibiteurs non nucléosi-
diques de la transcriptase inverse (INNTI) et
les inhibiteurs de la protéase (IP).

La plupart des mutations sont létales ou
neutres et ne sont pas associées à la création
d’une pharmacorésistance. Toutefois, dans
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des conditions où un traitement n’inhibe pas
complètement la réplication virale, un virus
porteur de mutations pharmacorésistantes
peu se développer et se répliquer, ce qui
entraîne un échec thérapeutique. De façon
générale, il est théoriquement possible que
chaque mutation unique de résistance à un
médicament se produise tous les jours. Dans
le cas de certains médicaments (p. ex., les
INNTI), une mutation unique est associée à
un haut niveau de pharmacorésistance à
plusieurs médicaments.

Méthodes de détection de la
pharmacorésistance

Les tests génotypiques permettent de
détecter les mutations dans le matériel
génétique du virus à l’aide de sondes
commerciales spécifiques pour des muta-
tions particulières ou d’un séquençage des
gènes du virus en question. En comparant les
séquences produites avec des bases de
données qui contiennent des algorithmes
pour les mutations associées à une résis-
tance, on peut déterminer si une pharma-
corésistance est présente ou absente.

Les tests phénotypiques déterminent
l’activité enzymatique des gènes d’un virus
ou évaluent la croissance virale dans des
concentrations de plus en plus fortes de
médicaments. On parle habituellement de
résistance lorsque, par rapport à la souche de
type sauvage, il faut quatre fois ou plus d’un
médicament pour inhiber la croissance virale
de 50 %. Ce test est analogue à l’étude de la
résistance aux antibiotiques dans les cultures
bactériennes.

Nota : Les tests génotypiques et phéno-
typiques et leur interprétation clinique sont
des domaines en constante évolution et
extrêmement complexes, qui requièrent la
consultation d’experts.

Résumé des principales études
sur la prévalence de la
pharmacorésistance

Le tableau 1 illustre les résultats obtenus par
suite de plusieurs études canadiennes sur la
prévalence de la pharmacorésistance pri-
maire. Il faut toutefois remarquer qu’il est
difficile de faire des comparaisons entre les
études et d’en arriver à des conclusions bien
établies, à cause des différences dans le
modèle des études, dont les populations
étudiées, les types de tests de détection de la
résistance utilisés et les mutations étudiées
et signalées.

Le tableau 2 fait état des résultats d’études
sur la pharmacorésistance primaire, qui ont
été effectuées aux États-Unis et en Europe de
l’Ouest. Il convient de noter à nouveau que
ce tableau ne vise pas à effectuer des
comparaisons entre les études pour les
mêmes raisons citées au tableau 1. Les
résultats semblent indiquer que la
prévalence des mutations majeures asso-
ciées à au moins un antirétroviral est à peu
près la même dans ces pays qu’au Canada. Il
convient de rappeler que des cas de
transmission mère-enfant de souches de
VIH-1 résistantes à la zidovudine, à la
névirapine ou de résistance pléiotrope ont
été signalés aux États-Unis et en France16,17.

Le tableau 2 fait état des résultats d’études
sur la pharmacorésistance primaire, qui ont
été effectuées aux États-Unis et en Europe de
l’Ouest. Il convient de noter à nouveau que
ce tableau ne vise pas à effectuer des
comparaisons entre les études pour les
mêmes raisons citées au tableau 1. Les
résultats semblent indiquer que la préva-
lence des mutations majeures associées à au
moins un antirétroviral est à peu près la
même dans ces pays qu’au Canada. Il
convient de rappeler que des cas de
transmission mère-enfant de souches de
VIH-1 résistantes à la zidovudine, à la
névirapine ou de résistance pléiotrope ont
été signalés aux États-Unis et en France16,17.
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Tableau 1. Résumé des principales études sur la pharmacorésistance primaire au
VIH-1 au Canada

Province*
Année du
diagnostic

Expositions
à risque**

Taille de
l’échantillon

ITI†
(%)

IP‡
(%)

RP¶
(%)

Total
(%)

C.-B.11 1996-1998 Mixtes 423 1,9 1,9 0,2 3,5

QC12 1997-1999

UDI (26 %)

81 20 6 9,9 -Relations
sexuelles (69 %)

QC13

1997

Mixtes

50
12 (INTI)

5 ~5 -
0 (INNTI)

1998 42
0 (INTI)

0 0 -
6 (INNTI)

1999 17
~18 (INTI)

~18 ~12 -
~13 (INTI)

2000 18
~12 (INTI)

~6 ~5 -
~6 (INNTI)

2001 18
0 (INTI)

~6 0 -
0 (INNTI)

2002 18
0 (INTI)

~6 0 -
~6 (INNTI)

2003 17 0 0 0 -

Ont.14 1997-1999 HRSH 23 13 - - -

C.-B., Alb.,
Sask.,

Man., Ont.,
N.-É.15

1997

Mixtes

38 0 0 0 0

1998 84
3,4 (INTI)

1,1 0 4,5
0 (INNTI)

1999 280
5,9 (INTI)

1,6 1,0 8,8
0,3 (INNTI)

2000 411
3,9 (INTI)

1,1 1,1 6,6
0,5 (INNTI)

2001 315
4,6 (INTI)

1,7 1,1 9,7
2,3 (INNTI)

2002 145
1,2 (INTI)

4,4 1,9 9,3
1,9 (INNTI)

2003 215
3,3 (INTI)

4,6 0,8 10,8
2,1 (INNTI)

2004 556
3,3 (INTI)

1,6 1,3 9,0
2,8 (INNTI)

*C.-B. = Colombie-Britannique, QC = Québec, Ont. = Ontario, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba,
N.-É. = Nouvelle-Écosse.
**L’addition des proportions signalées peut ne pas équivaloir à 100 %, car les catégories d’exposition à risque peuvent ne
pas s’exclure mutuellement. UDI = utilisateurs de drogues par injection, HRSH = hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes.
† ITI = inhibiteurs de la transcriptase inverse, INTI = inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse, INNTI =
inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse. Des renseignements sur les INTI et les INNTI sont fournis
lorsque c’est possible.
‡ IP = inhibiteurs de la protéase
¶ RP = résistance pléiotrope
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Pays
Année du
diagnostic

Expositions
à risque*

Taille de
l’échantillon

ITI**
%

IP†
%

RP‡
%

Total¶
%

États-Unis4 1989-1998 HRSH (80 %) 141
3,5 (INTI)

10 - 27,6
17 (INNTI)

États-Unis3 1995-1999 HRSH (94 %) 80
12,5 (INTI)

2,4 3,8 16,3
7,5 (INNTI)

États-Unis18 1997-2001 Mixtes 1 082
6,4 (INTI)

1,9 1,3 8,3
1,7 (INNTI)

États-Unis19

1998

Mixtes

238
3,4 (INTI)

0 0 3,8
0,4 (INNTI)

1999 240
8,3 (INTI)

1,7 1,7 10
2,1 (INNTI)

2000 245
6,9 (INTI)

2 1,2 9
1,2 (INNTI)

États-Unis7 2003-2004 Mixtes 539
7,1 (INTI)

3,2 3,2 15,2
9,1 (INNTI)

États-Unis
(et certains
échantillons
du Canada)2

1995-1998

HRSH 377

8,5 (INTI, n =
176) 0,9

(n = 213)
3,8

(n = 213)
8,0

(n = 213)1,7 (INNTI, n =
176)

1999-2000

15,9 (INTI, n =
82) 9,1

(n = 88)
10,2

(n = 88)
22,7

(n = 88)7,3 (INNTI, n =
82)

États-Unis20 1996-96 Mixtes 40
25 (INTI)

2,5 2,5 25
0 (INNTI)

États-Unis21 - Jeunes 55
4,0 (INTI)

5,5 2 18
15 (INNTI)

Allemagne22 1996-1999 Mixtes 64
6,3 (INTI)

1,6 1,6 12,5
3,1 (INNTI)

France23 1995-1998 Mixtes 48 16,7 2,1 - -

France24 1999-2000 Mixtes 251
7,6 (INTI)

5,2 4,8 10
4,0 (INNTI)

France25 2001-2002 Mixtes 666
2,4 (INTI)

1,2 7,2 11,3
0,3 (INNTI)

France26 1999-2000 Hommes
(82 %) 249

8 (INTI)
6 5 10

4 (INNTI)

Tableau 2. Résumé des principales études sur la pharmacorésistance primaire du
VIH-1 aux États-Unis et en Europe de l’Ouest
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Pays
Année du
diagnostic

Expositions
à risque*

Taille de
l’échantillon

ITI**
%

IP†
%

RP‡
%

Total¶
%

France27

1996-2004

Hommes
(80 %)

518
5,2 (INTI)

4,4 3,1 8,5
2,5 (INNTI)

1998-99 94
7,4 (INTI)

5,3 1,1 18,1
6,4 (INNTI)

2000-2001 91
20,9 (INTI)

7,7 13,2 27,4
13,2 (INNTI)

Espagne28 1996-1998 Mixtes 16,2 6 4,4 -

Espagne29
1997-1999 Mixtes

(72 % HRSH)

31 16,1 9,7 0 25,8

2000-2001 21 0 4,8 0 4,8

Espagne30 2004 Mixtes 182
2,2 (INTI)

0,5 - ~4
1,1 (INNTI)

Espagne31

1997

Mixtes

9
33,3 (INTI)

0 - 33,3
0 (INNTI)

1998 17
29,4 (INTI)

5,9 - 29,4
5,9 (INNTI)

1999 5
20 (INTI)

0 - 20
0 (INNTI)

2000 7
0 (INTI)

14,3 - 14,3
0 (INNTI)

2001 30
3,3 (INTI)

0 - 3,3
0 (INNTI)

2002 28
10,7 (INTI)

3,6 - 14,3
3,6 (INNTI)

2003 50
8 (INTI)

0 - 10
4 (INNTI)

2004 52
3,8 (INTI)

2 - 7,7
7,7 (INNTI)

Total 198
9,6 (INTI)

2 - 12,1
4,0 (INNTI)

Suisse32

1996

Mixtes 193

5,6 3 - 8,6

1997 6,9 7,7 - 14,6

1998 6,8 2 - 8,8

1999 3,1 1,9 - 5

Suisse33 1999-2001 Mixtes 200
6,5 (INTI)

1 1,5 10
0,5 (INNTI)

Tableau 2. Résumé des principales études sur la pharmacorésistance primaire du
VIH-1 aux États-Unis et en Europe de l’Ouest (suite)
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Pays
Année du
diagnostic

Expositions
à risque*

Taille de
l’échantillon

ITI**
%

IP†
%

RP‡
%

Total¶
%

Suisse34 1999-2001 Mixtes 220
8,6 (INTI)

2,3 1,4 10,5
0,9 (INNTI)

Pays-Bas35 1994-2002 HRSH/UDI 100
10 (INTI)

1 0 13
2 (INNTI)

Royaume-Uni36

1996-1997

Mixtes

310
~7 (INTI)

~1 ~8,5
~1 (INNTI)

1998 340
~8 (INTI)

~3 ~10
~2 (INNTI)

1999 358
~10 (INTI)

~2,5 ~11
~5 (INNTI)

2000 457
~9 (INTI)

~3,5 ~14
~5 (INNTI)

2001 516
~9 (INTI)

~4 ~13
~5 (INNTI)

2002 520
~11,5 (INTI)

~5 ~16
~6,5 (INNTI)

2003 764
~7,5 (INTI)

~3 ~12,5
~6 (INNTI)

2004 1 185
~4 (INTI)

~2,5 ~9
~4 (INNTI)

Royaume-Uni37 2004-2005 Mixtes 180
3,3 (INTI)

1,7 0,6 7,2
2,8 (INNTI)

Italie38 1996-2001 Mixtes 112
11,6 (INTI)

2,7 1,8 16,1
3,6 (INNTI)

Allemagne39 1999-2003 Mixtes 49
12,2 (INTI)

2 - 20,4
10,2 (INNTI)

Europe/
Canada40

1987-1995

Mixtes

69
5,8 (INTI)

1,4 - 7,2
0 (INNTI)

1996-1998 145
11,7 (INTI)

1,4 - 13,1
0,1 (INNTI)

1999-2003 224
11,2 (INTI)

6,2 - 19,6
6,2 (INNTI)

Tableau 2. Résumé des principales études sur la pharmacorésistance primaire du
VIH-1 aux États-Unis et en Europe de l’Ouest (suite)



Commentaires

On a observé la pharmacorésistance primaire
du VIH dans la plupart des pays où l’on a
recours au HAART. Bien que l’interprétation
des résultats soit difficile et en évolution, les
personnes infectées par des variantes du
VIH, qui sont résistantes aux médicaments,
peuvent courir un risque accru d’échec
thérapeutique, même si elles n’ont jamais
subi de traitement auparavant. Il est
essentiel de surveiller la pharmacorésistance
primaire non seulement pour élaborer des
lignes directrices qui concernent le traite-
ment initial, mais également pour mieux
comprendre et prévenir la transmission de
variantes résistantes.
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GLOSSAIRE

Il existe maintenant un Guide des termes
d’usage dans l’épidémiologie et la surveil-
lance du VIH/sida. Ce guide contient plus de
65 termes et de 20 questions fréquemment
posées. On peut le consulter à l’adresse sui-
vante : www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/publicat/
haest-tesvs/index_f.html. On peut également
s’en procurer des exemplaires en s’adressant
à la Division de la surveillance et de l’évalua-
tion des risques, dont l’adresse figure à la
section « Renseignements à l’intention des
lecteurs des Actualités en épidémiologie sur
le VIH/sida ». Un certain nombre d’acronymes
et de termes qui peuvent être utiles à la
lecture des Actualités en épidémiologie sur le
VIH/sida figurent dans la liste ci-dessous.

ACRONYMES

HRSH � Hommes qui ont des relations
sexuelles avec des hommes

OMS � Organisation mondiale de la
santé

PES � Programme d’échange de
seringues

Sida � Syndrome d’immunodéficience
acquise

UDI � Utilisateurs de drogue par
injection

VIH � Virus de l’immunodéficience
humaine

TERMES

Catégorie d’exposition – Dans le cadre de
la surveillance du VIH et du sida, façon la plus
probable dont une personne a contracté le
VIH, c.-à-d. la voie la plus probable de
transmission de l’infection à VIH.

Co-infection – Survenue de deux infections
en même temps. Par exemple, une personne
infectée à la fois par le VIH et le virus de
l’hépatite C (VHC) ou par le VIH et le bacille

tuberculeux a une co-infection. Lorsqu’il y a
co-infection, la progression de l’une des deux
maladies peut être accélérée par l’autre.

Données auto-déclarées – Dans les études
scientifiques, renseignements fournis
directement par les participants.

Étude de cohorte – Étude qui vise à
examiner la survenue de nouveaux cas d’une
maladie ou la façon dont les réponses à un
traitement sont liées à des facteurs
spécifiques. Ces facteurs peuvent être
enregistrés au début ou au cours de l’étude.

Une étude de cohorte débute par le recrute-
ment d’un groupe de personnes qui
participeront à l’étude. Ce groupe est appelé
une cohorte.

La cohorte est suivie pendant une période
donnée (semaines, mois, années ou décen-
nies). Les données de suivi sont recueillies à
intervalles réguliers soit au moyen de
questionnaires, d’entrevues personnelles,
d’épreuves de laboratoire, d’examens médi-
caux ou d’une combinaison de ces méthodes.

Une étude de cohorte est parfois appelée
étude prospective ou longitudinale.

Facteur de risque – Aspect du comporte-
ment ou du mode de vie d’une personne,
caractéristique avec laquelle une personne
est née ou événement auquel elle a été
exposé et qu’on sait être associé à un
problème de santé. Un risque comporte-
mental désigne un comportement particulier
qui est associé à un risque démontré
d’obtenir un résultat particulier. Dans les
études sur le VIH/sida, on utilise souvent le
terme « comportement à risque associé au
VIH » pour décrire un comportement qui,
lorsqu’il est adopté, est associé à un risque
démontré d’infection à VIH.

Incidence – Nombre d’événements
nouveaux d’une maladie donnée durant une
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période déterminée dans une population
particulière. L’incidence du VIH désigne le
nombre de nouvelles infections à VIH qui sur-
viennent au cours d’une période donnée dans
une population particulière.

Maladie à déclaration obligatoire – Mala-
die jugée d’une telle importance pour la
santé publique que sa survenue doit
obligatoirement être signalée aux autorités
sanitaires.

Méthodologie – Section d’un rapport ou
d’une étude scientifique qui décrit la façon
dont l’étude a été menée (les méthodes) et
les principes utilisés par les chercheurs.
Parmi ces méthodes, citons la façon dont les
participants ont été recrutés et dont les
données ont été recueillies, organisées et
analysées.

Personnes-années – Durée d’expérience
ou d’exposition d’un groupe de personnes qui
ont été observées pendant des périodes
variables. C’est la somme des périodes
totales d’exposition, d’observation ou à
risque de chaque personne. On utilise parfois
l’abréviation PA. Les personnes-années sont
souvent utilisées comme dénominateur pour
exprimer le taux d’incidence.

Population à risque – Groupe de personnes
qui court le risque de contracter une maladie.

Prévalence – Nombre total de personnes
atteintes d’une maladie ou d’un trouble
donné dans une population déterminée à un
moment donné. La prévalence du VIH chez
les Canadiens correspond au nombre total de
personnes vivant avec l’infection à VIH
(y compris celles atteintes du sida) au
Canada à un moment donné.

Séroconversion – La racine « séro »
renvoie au sérum de la partie liquide du sang.
Dans les études sur le VIH/sida, la
séroconversion désigne la production
d’anticorps détectables dirigés contre le VIH
dans le sang à la suite d’une infection à VIH.
Une personne séronégative qui devient
séropositive pour le VIH est considérée
comme un cas de séroconversion.

Séroprévalence – Prévalence ou taux de
prévalence d’une maladie établi au moyen de
tests effectués sur le sang plutôt que la
salive, l’urine ou les expectorations.

Surveillance – Collecte, analyse et
interprétation continues de données sur une
maladie, telle que l’infection à VIH ou un
problème de santé. L’objectif de la
surveillance est d’évaluer l’état de santé de
populations, de détecter des changements
dans les tendances épidémiologiques ou des
changements dans la distribution de la
maladie, de définir les priorités, de faciliter la
prévention et le contrôle de la maladie, et de
surveiller et d’évaluer les programmes
connexes de traitement et de prévention.

Surveillance sentinelle – Type d’activité de
surveillance où certaines installations, telles
que les cabinets de certains professionnels
de la santé, les hôpitaux ou les cliniques dans
une région géographique, sont chargées de
recueillir des données sur une maladie,
p. ex. l’infection à VIH. Ces données sont
communiquées à une base de données
centrale afin d’être analysées et interprétées.

Taux – Expression de la fréquence avec
laquelle un événement survient dans une
population définie au cours d’une période
donnée. Dans les études sur le VIH/sida, un
taux peut désigner la proportion d’une popu-
lation vivant un « événement » particulier, tel
que l’infection à VIH, au cours d’une période
déterminée.

Transmission périnatale – Transmission
du VIH d’une mère infectée par le VIH à son
enfant, que ce soit in utero, durant
l’accouchement ou lors de l’allaitement.
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