Rapport de surveillance de la santé des femmes

LES FEMMES S
ET LE VIH

Marene Gatali, M.Sc.S., B.Sc.A., Chris Archibald, MDCM, M.Sc.C., FRCPC (Santé Canada)

Apercu

L’épidémie de VIH et de SIDA dans les pays industrialisés a changé depuis les
premieres manifestations qui touchaient principalement les hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes : celle qui sévit actuellement atteint de plus en
plus d’autres groupes comme les utilisateurs de drogues injectables (UDI) et les
hétérosexuels. A la suite de ce changement, le nombre et le pourcentage des femmes
qui ont le VIH et le SIDA augmentent. Les femmes infectées par le VIH peuvent en
outre le transmettre a leur nouveau-né.

Méme si le VIH/SIDA atteint a la fois les hommes et les femmes, celles-ci sont plus
vulnérables pour des raisons biologiques, épidémiologiques et sociales. Les conditions
sociales et les situations plus générales qui attisent I’épidémie de VIH comme la
marginalisation, la pauvreté et, plus particulierement, la répartition inégale du pouvoir
entre les sexes, rendent les femmes plus vulnérables a I’'infection par le VIH.

Le VIH se manifeste differemment chez les femmes et les hommes, surtout en ce qui
a trait aux premiers symptomes et aux infections opportunistes ultérieures. Les
infections gynécologiques répétitives et persistantes peuvent constituer la premiere
manifestation clinique de la présence du VIH chez une femme infectée, et ces
phénomenes peuvent se manifester rapidement au début de I’infection. Les premieres
manifestations courantes de 'infection par le VIH chez les femmes sont une candidiase
vaginale répétitive ou persistante (infections a levure), des changements au niveau des
menstruations, la maladie pelvienne infla’ mmatoire, les infections par le
papillomavirus, les anomalies au niveau du col et le cancer du col. [I, 6]

" Les opinions exprimées dans ce rapport ne représentent pas nécessairement celles de I'lnitiatve sur la santé de la population
canadienne, de l'Institute canadien d'information sur la santé ou de Santé Canada.
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Les deux principales voies par lesquelles les femmes adultes sont infectées par le VIH
sont l'utilisation de drogues injectables et le contact hétérosexuel avec un partenaire
infecté par le VIH ou un partenaire a risque d’infection. Les femmes qui font le
commerce du sexe, celles qui s’injectent des drogues et celles dont le partenaire
consomme des drogues injectables sont plus a risque d’infection par le VIH. Le contact
hétérosexuel est le principal facteur de risque d’infection par le VIH chez les femmes
du monde entier.

Au 31 décembre 2001, ’Organisation mondiale de la Santé (OMS) estimait que
17,6 millions de femmes vivaient avec le VIH, total qui représente 47,3 % du nombre
estimatif d’adultes vivant avec une infection par le VIH dans le monde. [1] Ce
pourcentage a grimpé de facon spectaculaire par rapport a il y a 20 ans, lorsqu’on a
constateé I’existence de I’épidémie de SIDA. De nouvelles données probantes indiquent
une montée des taux d’infection par le VIH chez les femmes de ’Amérique du Nord,
de certaines régions de I’Europe et de I’Australie. Les pratiques sexuelles non
sécuritaires et 'utilisation de drogues injectables propulsent ces épidémies qui dévient
vers des collectivités plus vulnérables. Dans beaucoup de régions du monde, les jeunes
femmes désavantagées sont infectées par le VIH beaucoup plus que leurs homologues
de sexe masculin. [1, 2]

Des estimations récentes indiquent que le nombre de femmes vivant avec le VIH au
Canada, y compris celles qui ont le SIDA, continue d’augmenter. A la fin de 1999, on
calculait que 6 800 femmes vivaient avec le VIH, augmentation de 48,0 % par rapport
a ’estimation de 1996 qui en établissait le total a 4 600. [4] Sur une base annualisée,
les femmes représentent un pourcentage croissant des sujets dont le test de dépistage
du VIH donne un résultat positif et dont ’age et le sexe sont connus chez les adultes
du Canada. Ce pourcentage est passé de 10,7 % au cours de la période de 1985 a 1995
a22 % en 1998 et a 25 % en 2001. [3]

Cette section passe en revue les données de surveillance et d’autres publications
épidémiologiques afin de présenter un apercu du VIH et du SIDA chez les femmes au
Canada. On examinera en outre la situation au Canada dans le contexte de données
provenant d’autres pays industrialisés.
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Méthodes

Le SIDA est un diagnostic clinique posé par un médecin et les cas sont signalés aux dirigeants provinciaux
ou territoriaux et ensuite, a I'échelon national, au Centre de prévention et le contréle des maladies
infectieuses (CPCMI) de Santé Canada. L’infection par le VIH est un diagnostic posé a la suite d’un test de
laboratoire qui donne des résultats positifs chez une personne qui demande a se soumettre a un test de
dépistage du VIH ou a qui son prestateur de soins de santé recommande de se soumettre a un tel test.
Les données de surveillance présentées ici sont tirées de cas signalés de VIH qui ont donné un résultat
positif aux tests de dépistage du VIH au Canada. On a effectué dans les bases de données MEDLINE,
AIDSLINE et EMBASE une recherche a compter de 1996 pour y repérer les études pertinentes en anglais
et I'on a aussi analysé les sites Web de ’'OMS et ’ONUSIDA pour réunir de I'information supplémentaire
sur les cas et les tendances de VIH/SIDA a I’échelle universelle. Outre ces bases de données, on a analysé
aussi des études de recherche et des abrégés de conférences pertinents disponibles au CPCMI.

Résultats

Cas de SIDA déclarés

Au Canada, sur les 17 810 cas cumulatifs de SIDA chez les adultes déclarés au CPCMI au

31 décembre 2001, on en a recensé | 403 chez les femmes adultes (7,8 %). [5] Le pourcentage des
femmes parmi les cas de SIDA chez les adultes dont I'age et le sexe sont connus a augmenté au fil du
temps pour passer de 5,6 % avant 1992 a 8,3 % en 1995 et atteindre un sommet de 15,1 % en 2001. [3]

Résultats positifs déclarés de tests de dépistage du VIH

Les données provenant des programmes provinciaux et territoriaux de dépistage du VIH indiquent que
I'on a recensé au total 5 956 résultats positifs de tests de dépistage du VIH chez les femmes adultes dont
on connaissait I’age au 3| décembre 2001. Le pourcentage des résultats positifs de tests de dépistage du
VIH recensés chez les femmes a augmenté au fil du temps pour passer de 10,7 % au cours de la période
de 1985 a 1995 a presque 25 % entre janvier 1999 et le 31 décembre 2001. Ce pourcentage varie
considérablement en fonction de 'age et est le plus élevé chez les adolescents et les jeunes adultes. Le
pourcentage des femmes parmi les sujets dont le test de dépistage du VIH a produit un résultat positif
chez les 15 a 29 ans a augmenté régulierement pour passer de 14,6 % au cours de la période de 1985 a
1995 a 44,5 % en 2001. [5] Les tendances chez les femmes plus 4gées (30 ans et plus) montrent de
légeres augmentations seulement au fil du temps (figure 1). A noter qu’il faut toujours analyser les
pourcentages de concert avec les chiffres absolus correspondants (tableau 5). Le nombre annuel de
résultats de test déclarés chez les femmes de |15 a 29 ans a augmenté graduellement au fil du temps, alors
qu’il diminuait chez les hommes.

Comme le nombre de résultats positifs produits par les tests de dépistage du VIH ne constitue pas une
estimation directe du nombre annuel des infections (voir Limites des données), le CPCMI utilise de
I'information tirée de rapports de cas sur le SIDA, de bases de données provinciales et territoriales sur les
tests de dépistage du VIH, de sondages représentatifs, d’études épidémiologiques ciblées et de données
du recensement pour en estimer 'incidence réelle. Depuis les années 80, le pourcentage estimatif de
nouveaux cas d’infections par le VIH chez les femmes a augmenté. En 1999, sur les 4 190 nouveaux cas
estimatifs d’infection par le VIH, on en avait recensé 920 (21,9 %) chez les femmes. [4]
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Facteurs de risque

Chez les femmes du Canada, les principales catégories d’exposition sont les contacts hétérosexuels et
l'utilisation de drogues injectables, qui ont causé ensemble 95,1 % des nouveaux cas diagnostiqués
d’infection par le VIH en 2001, pourcentage en hausse par rapport aux 82,7 % de la période de 1985 a
1995. Au fil du temps, la proportion des tests de dépistage du VIH qui a produit des résultats positifs
attribuables aux contacts hétérosexuels a augmenté Iégerement, tandis que ceux qu’on a attribués a
l'utilisation de drogues injectables diminuaient (figure 2). Ces tendances se refletent aussi dans le nombre
absolu de cas dans chaque catégorie (tableau 6). Le contact hétérosexuel constitue maintenant le
principal facteur de risque d’infection par le VIH chez les femmes : il représente 63 % des cas
nouvellement diagnostiqués d’infection par le VIH chez les femmes adultes du Canada en 2001. [5]

Contact hétérosexuel

Dans les données canadiennes de surveillance du VIH/SIDA, la catégorie contact hétérosexuel inclut les
personnes qui ont signalé que les contacts hétérosexuels étaient la source la plus probable de I'infection.
Il pourrait s’agir de contacts sexuels avec une personne infectée par le VIH ou a risque accru d’infection
par le VIH, comme un utilisateur de drogues injectables, un homme bisexuel ou une personne provenant
d’un pays ou le VIH est endémique.

Le pourcentage des femmes infectées par le VIH a la suite d’une exposition hétérosexuelle a augmenté
régulierement pour passer de 46,5 % en 1985-1995 4 63,5 % en 2001. [5] Sur les cas signalés de VIH
d’origine hétérosexuelle, on estime que 44 % sont attribuables au contact sexuel avec un utilisateur de
drogues injectables. Si I'on extrapole ces chiffres pour les appliquer a toutes les nouvelles infections chez
les femmes, on estime que 20 % des cas sont reliés au contact hétérosexuel avec un partenaire UDI,
comparativement a 5 % des nouvelles infections chez les hommes. Les femmes qui ne consomment pas
de drogues injectables et sont des partenaires sexuelles d’hommes UDI constituent par conséquent un
élément important de I'épidémie de VIH au Canada. [7] a transmission hétérosexuelle du VIH se produit
le plus souvent a la suite de rapports sexuels répétés avec une ou des personnes infectées par le VIH. Il y
a toutefois d’autres facteurs qui peuvent rendre une femme plus vulnérable a l'infection par le VIH,
comme les relations sexuelles anales, les infections transmises sexuellement (p. ex. gonorrhée, herpes
génital, chlamydia), une inflammation coexistante du tractus génital, des ulceres ou une abrasion, des
relations sexuelles causant un traumatisme (p. ex., saignement vaginal pendant les relations), les
méthodes contraceptives et les relations sexuelles pendant les menstruations. [2, 3]

Il'y a longtemps que I'on considére les relations anales réceptives comme un solide prédicteur de
transmission du VIH entre des partenaires sexuels de sexe masculin. On discute toutefois rarement de
cette pratique sexuelle comme facteur primaire de transmission hétérosexuelle méme si des études
démontrent que les relations anales sont plus risquées que les relations vaginales. [8]

Les données limitées semblent indiquer que le VIH est moins courant chez les lesbiennes que chez
les hétérosexuelles. [9, 10]

Utilisation de drogues injectables

Au Canada, le pourcentage des cas de SIDA chez les adultes, que I'on attribue a ’'UDI a augmenté
régulierement pour passer de 17,8 % avant 1996 a 26,6 % en 1996 et 34,9 % en 2000. [5] On établit un
lien direct ou indirect entre les trois quarts des nouvelles infections par le VIH chez les femmes et
I'utilisation de drogues injectables. [7] Outre I'exposition sexuelle par des partenaires UDI et le
commerce du sexe en échange de drogues ou d’argent, les femmes peuvent étre exposées a la suite de
leur propre consommation de drogue, en partageant des aiguilles et d’autre matériel de consommation
de drogues comme les seringues, les boules de ouate et les cuillers. Le partage d’aiguilles représente le
plus grand de tous ces risques.
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Dans le contexte d’une étude réalisée a Ottawa, on a signalé que 30 % des femmes UDI avaient
partagé des aiguilles au cours des six mois précédents. [| |] Certaines études ont montré que les relations
avec leur partenaire masculin régulier ont énormément d’effet sur le partage des aiguilles et d’autres
comportements liés a I'injection de drogues. Les femmes UDI sont moins susceptibles que les hommes
de s’injecter des drogues seules, mais elles sont plus susceptibles d’avoir un partenaire sexuel UDI. Les
femmes ont signalé plus souvent que les hommes qu’elles partageaient des aiguilles avec leur partenaire
régulier et se faisaient injecter des drogues par leur partenaire. [12, 14]

On a signalé que I'incidence du VIH était plus élevée chez les femmes UDI que chez les hommes
UDI. [I5, 16] A la suite d’'une étude réalisée récemment a Vancouver, on a estimé que le taux d’incidence
du VIH chez les femmes UDI dépassait d’environ 40 % celui des consommateurs masculins. [15]
L’échange de relations sexuelles non protégées contre de I'argent et des drogues constitue un risque
supplémentaire chez les femmes UDI. Dans le contexte de I'étude sur l'utilisation de drogues injectables
réalisée a Vancouver, 437 des | 293 participants étaient des femmes, dont 318 (73 %) se sont identifiées
comme travailleuses du sexe. [16] Cette étude a révélé que chez les UDI qui étaient travailleuses du sexe
a Vancouver au cours de 1999-2000, la prévalence du VIH s’établissait a 36,8 %, tandis qu’au cours de la
méme année, elle atteignait 10,5 % a Montréal. [16, 17]

Des études révelent que les mécanismes qui compromettent les injections chez les femmes et leur
sécurité sexuelle sont liés intimement et de facon inextricable a des antécédents caractérisés par la
violence affective, sexuelle et physique. Pour les femmes, les abus sexuels ou physiques antérieurs
peuvent constituer un facteur prédisposant a I'utilisation de drogues. On a constaté que la prévalence de
I'abus de drogues ou de la dépendance de celles-ci était quatre fois plus élevée chez les femmes déja
victimes d’agressions sexuelles que chez les autres femmes. [14]

Sous-groupes vulnérables

Jeunes femmes

La proportion des femmes chez les sujets dont le test de dépistage du VIH donne un résultat positif varie
énormément selon I'age et atteint son point culminant chez les adolescentes et les jeunes adultes. En
2001, les femmes ont produit 44,5 % de tous les résultats positifs de tests de dépistage du VIH chez les
I5 229 ans au Canada, contre 41 % en 2000. [5] Le pourcentage des hommes adultes chez les sujets
dont le test de dépistage du VIH a produit un résultat positif déclaré sont les plus élevés dans les groupes
plus agés (figure 3).

Les données limitées disponibles au sujet de ce groupe indiquent que les jeunes femmes ont des
comportements qui les exposent davantage au risque d’infection par le VIH. L’enquéte nationale sur la
santé de la population de 1996-1997 a révélé que 25,6 % des participantes chez les 15 a 19 ans ont
déclaré avoir déja eu des rapports sexuels a |5 ans comparativement a 20 % des hommes du méme
groupe d’age. Chez les répondants célibataires qui avaient de I'expérience sexuelle, 22 % des femmes
agées de 15 a 24 ans ont déclaré avoir eu plus d’un partenaire sexuel au cours des
12 mois précédents. [17]
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La recherche indique que beaucoup de jeunes du Canada ont des rapports sexuels non protégeés.
L’Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1994-1995 a révélé que chez les personnes
sexuellement actives dgées de 15 a 19 ans, 51 % des femmes comparativement a 29 % des hommes ont
déclaré n’avoir jamais utilisé de préservatif ou I'avoir utilisé a quelques reprises seulement au cours de
'année précédente. Chez les 20 a 24 ans, les pourcentages correspondants s’établissaient a 53 % et
44 %. Le taux de grossesses chez les jeunes femmes de 15 a 19 ans au Canada s’établissait a 42,7/1 000
en 1997 et le taux d’avortements, a 21,5/1 000 femmes. En 2000, I'incidence déclarée de chlamydia et de
gonorrhée était la plus élevée chez les femmes de I5a [9 ans, a | 236 et 96,4 par 100 000 femmes
respectivement. [ 18] Une étude portant sur les jeunes itinérants de Montréal a révélé que parmi les
participants sexuellement actifs, presque la moitié des jeunes filles (47 %) avaient été enceintes. On a
aussi constaté que 41 % des jeunes filles comparativement a 22 % des jeunes garcons ont déclaré avoir
eu au moins une infection transmise sexuellement. [18] Les taux différents de comportements sexuels
risqués et, par conséquent, de maladies transmises sexuellement entre jeunes femmes et hommes
peuvent étre attribués en partie a la relation de « pouvoir » qui existe a I'intérieur d’une relation
d’intimité. Le pouvoir dans une relation a un effet sur la capacité de la femme de prendre des mesures
pour réduire au minimum le risque d’infection par le VIH, notamment en négociant le port du préservatif
ou le type d’activité sexuelle a laquelle elle participe.

A cause de la synergie entre l'infection par le VIH et d’autres infections 4 MTS, la présence d’autres
MTS accroit I'efficacité de la transmission du VIH et aggrave la vulnérabilité a I'infection. [2]

Outre le risque sexuel, les jeunes femmes sont aussi a risque a cause de ['utilisation de drogues
injectables. Une étude réalisée en 1998 a Winnipeg sur les UDI a révélé que la prévalence du VIH était
plus élevée chez les jeunes femmes que chez les jeunes hommes de 20 a 24 ans, a 12,1 %
contre 8,3 %. [20]

Détenues

Les détenues sont a risque de transmission du VIH a la suite de I'utilisation de drogues injectables et aussi
a cause de comportements sexuels risqués. La disponibilité extrémement limitée de matériel d’injection
stérile peut alourdir le partage des aiguilles et d’autre matériel d’injection dans les prisons et les centres
de détention. Deux études réalisées dans des prisons du Québec ont signalé un taux général de
prévalence du VIH plus élevé chez les femmes que chez les hommes (9,8 % contre 3,6 % dans un cas et
7,6 % contre 2,2 % dans I'autre), ainsi que des taux d’'UDI plus élevés chez les femmes que chez les
hommes (16 % contre 7,7 % et 15,6 % contre 8,5 %). [21, 22] Les deux études ont en outre révélé que
la séropositivité pour le VIH chez les détenues était reliée a la prostitution et au contact avec un
partenaire infecté par le VIH, que ce soit sous forme de rapports sexuels ou d’utilisation de

drogues injectables.

Il importe de signaler que les taux plus élevés d’infection par le VIH chez les femmes signalés ici
peuvent inclure des infections acquises avant I'incarcération et non nécessairement en prison. Les
conditions sociales qui rendent les femmes plus vulnérables a I'incarcération comprennent certains des
facteurs qui les exposent davantage a l'infection par le VIH.

Groupes ethniques

Il'y a relativement peu d’études sur le VIH/SIDA au Canada qui ont tenu compte de I'origine ethnique.
Depuis le début de I’épidémie de SIDA en 1982, 85 % de tous les cas de SIDA déclarés ont inclus de
I'information sur I'origine ethnique des personnes en cause. [5, 22] Dans I'ensemble, les Autochtones et
les Noirs sont surreprésentés chez les cas de SIDA déclarés au Canada. La proportion des femmes parmi
le total cumulatif des cas de SIDA est plus élevée chez les Autochtones que chez les non-Autochtones
(23,4 % contre 8,0 %). Parmi les cas de SIDA déclarés chez les femmes autochtones pour lesquelles
I'exposition est connue, I'utilisation de drogues injectables constituait le facteur de risque dans 64,9 %
des cas et les contacts hétérosexuels, dans 30,9 %. [5, 24]
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Dans le cas des résultats positifs déclarés de tests de dépistage du VIH, les données sur I'origine
ethnique sont disponibles depuis 1998 seulement et pour quelques provinces et territoires. Les femmes
obtiennent environ la moitié des résultats positifs de tests de dépistage du VIH déclarés chez les
Autochtones (45,6 %) et chez les Noirs (50 %) comparativement a 16 % dans la
population blanche [23, 24] (figure 4).

Il y a tres peu de données sur les taux de prévalence et de séroconversion du VIH chez les immigrantes
ou chez les femmes provenant de pays ou le VIH est endémique. Dans le contexte d’une de ces études,
on a constaté que les taux de prévalence du VIH chez les immigrantes étaient Iégérement plus élevés que
chez les femmes d’origine canadienne et celles qui sont originaires de pays ou le VIH n’est pas
endémique. [25] Les femmes provenant de pays ou le VIH est endémique sont plus vulnérables au VIH a
cause de leur exposition probable par contact hétérosexuel et de leur exposition possible a du sang, des
produits du sang ou du matériel médical contaminés dans leur pays d’origine. Une étude portant sur des
femmes qui ont subi un avortement a Montréal de 1989 a juin 2000 a révélé que les femmes originaires
d’un pays ou le VIH est endémique ont produit 85 % des résultats de test positifs observés. Le taux de
prévalence du VIH chez les femmes originaires de Haiti s’établissait a 1,97 % comparativement a 0,50 %
chez celles qui étaient originaires de pays autres que Haiti ou le VIH est endémique, contre 0,06 % chez
les femmes nées au Canada et dans d’autres pays ou le VIH n’est pas endémique. [26] Dans le contexte
d’une étude semblable portant sur la période de 1989 a 1999, les facteurs reconnus de risques d’infection
par le VIH incluaient le fait d’étre originaire de Haiti, d’avoir eu des rapports sexuels avec un homme a
risque d’infection par le VIH, d’avoir recu une transfusion de sang et d’utiliser des
drogues injectables. [27]

Femmes enceintes

Le taux d’infection par le VIH chez les femmes enceintes préoccupe énormément a cause de la possibilité
de transmission au foetus. Au cours de la derniére décennie, le nombre de nouveau-nés de méres
infectées par le VIH (nourrissons exposés au VIH) est passé de 56 en 1991 a 138 en 2001. [5] Sur le total
déclaré de | 384 nouveau-nés exposés au VIH par leur mére entre 1984 et 2001, on a confirmé 375 cas
positifs d’infection par le VIH. Dans 56 autres cas, la séropositivité est indéterminée et les sujets sont
actuellement suivis (données provenant du Canadian Pediatric AIDS Research Group). [5]

Dans toutes les provinces du Canada, il appartient a la femme enceinte de décider de se soumettre ou
non au test de dépistage du VIH. On a adopté des lignes directrices et des recommandations pour
encourager la prestation de tests de dépistage du VIH aprés avoir obtenu le consentement éclairé de
l'intéressée dans le cadre des tests prénataux de routine. Les données indiquent maintenant qu’un
traitement antirétroviral peut réduire considérablement la transmission de la mere a I'enfant. [28, 29] Les
taux de transmission du VIH aux nouveau-nés sans traitement sont estimés a quelque 24 %, total que le
traitement peut réduire des trois quarts ou plus. [30] Une étude sur les tendances de I'utilisation des
agents antirétroviraux au Canada a révélé que la monothérapie a la zidovudine réduisait de 4,8 % le taux
de transmission périnatale du VIH et que la thérapie combinée le ramenait a 2,5 %. [28, 29]

Le pourcentage des femmes enceintes séropositives qui recoivent une thérapie aux agents
antirétroviraux au Canada est passé de 37 % en 1994 a 84 % en 1998. [29] Une analyse visant a calculer
le nombre d’infections par le VIH chez les nouveau-nés qu’un programme de dépistage actif du VIH avant
la naissance permettrait de prévenir au Canada chaque année a établi qu’un programme consistant a
tester 90 % des futures meres permettrait de prévenir au total quelque 36 infections par le VIH
(réduction de 65 %) chez les nouveau-nés chaque année au Canada. [30]
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Dans les centres de pédiatrie du Canada ou I'on a suivi des enfants et des meéres infectés par le VIH
entre 1995 et 1997, on arecensé 19 % (n = 259) de meres autochtones. En dépit du nombre élevé de
meres autochtones recues aux cliniques de dépistage du VIH et aux centres de pédiatrie, les données
montrent que ces femmes sont aussi susceptibles de prendre une thérapie aux antirétroviraux (62 %)
que les femmes noires (63 %) et blanches (66 %) enceintes. Cependant, 38 % des femmes autochtones
et 27 % des femmes noires recoivent une thérapie aux antirétroviraux vers la fin de la grossesse (au
cours du troisieme trimestre ou pendant 'accouchement) comparativement a 9 % des
femmes blanches. [24]

Les études sur les femmes enceintes peuvent constituer une source importante d’information sur le
taux du VIH dans la population hétérosexuelle en général. Les études sur la séroprévalence prénatale au
Canada indiquent que le taux national d’infection par le VIH chez les femmes enceintes atteint environ 3 a
4 par 10 000. [6, 28] Les grandes régions métropolitaines affichent les taux les plus élevés : 4,7 par
10 000 a Vancouver contre 3,4 dans le reste de la Colombie-Britannique en 1994, [6] et 15,3 a Montréal
contre 5,2 dans le reste de la province du Québec en 1990, [31] par exemple. Méme les provinces qui
n’ont pas de grandes régions métropolitaines affichent toutefois des taux importants : 4,1 par 10 000 au
Nouveau-Brunswick pendant la période de 1994 a 1996, par exemple. [32]

Test de dépistage du VIH

Les tendances des tests de dépistage du VIH dans la population en général, ainsi que le profil des
personnes qui se soumettent a un test, jouent un réle important dans la conception et le ciblage de
programmes d’intervention, ainsi que dans |'établissement d’un contexte pour les données de surveillance
sur le VIH/SIDA. Il y a actuellement trois tests possibles de dépistage du VIH au Canada selon la province
ou le territoire : test de dépistage du VIH anonyme, nominal/fondé sur un nom et non nominal/non
identificateur. [33] La disponibilité de multiples options augmente les chances que les femmes se
soumettent a un test. Les personnes qui présentent des facteurs de risque d’infection par le VIH sont plus
susceptibles de s’étre soumises a un test de dépistage du VIH que celles qui n’en présentent pas.

Si 'on diagnostique le VIH tard dans son évolution (longtemps aprés I'infection et peu avant I'apparition
du SIDA), la personne en cause ne connait pas son statut face au VIH pendant longtemps, sans oublier
que la personne méme et ses contacts sexuels ou UDI ne peuvent bénéficier du nouveau traitement
contre le VIH et des conseils appropriés afin de réduire les comportements risqués possibles. Les
données canadiennes sur la surveillance du SIDA indiquent qu’environ la moitié tant des hommes (50 %)
que des femmes (54 %) se soumettent tard a un test de dépistage du VIH (VIH diagnostiqué moins de
12 mois avant qu’on diagnostique le SIDA). Les sujets d’origine canadienne étaient moins susceptibles de
se soumettre tard a un test de dépistage (46 %) que ceux qui sont nés a I'étranger (65 %). Les membres
des collectivités autochtone, asiatique et noire se soumettent tard a un test de dépistage beaucoup plus
couramment (75,0 %, 68,2 %, 68,2 % respectivement) que les Blancs (45,2 %). Chez les femmes
atteintes du SIDA, la transmission par contact hétérosexuel et le fait de ne présenter aucun risque
identifié et de ne pas étre Blanche étaient des prédicteurs indiquant qu’elles se soumettaient tard au test
de dépistage de I'infection par le VIH. [34]

Données internationales

La tendance des infections par le VIH chez les femmes est aussi a la hausse dans le reste du monde
industrialisé. Le chevauchement de I'utilisation de drogues injectables et des relations sexuelles
hétérosexuelles semble propulser I’épidémie de VIH chez les femmes. [1] En Europe de I'Est, Iutilisation
de drogues injectables est toutefois la principale cause des infections par le VIH. [35]
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Aux Etats-Unis, on avait recensé 40 585 cas de VIH chez les femmes adultes et adolescentes en
juin 2001, ce qui représente 39 % du total des cas d’infection par le VIH chez les adultes et les
adolescents. [36] Les femmes afro-américaines présentent le taux le plus éleve de SIDA parmi les femmes
de toutes les races ou de tous les groupes ethniques aux Etats-Unis et elles représentent aussi 67 % des
cas de VIH chez les femmes. [36, 37] Une étude réalisée a Los Angeles a révélé que ces femmes avaient
tendance a étre sans travail (88 %), meres célibataires (64 %), a vivre de I'aide publique (86 %) et a avoir
un revenu familial annuel de moins de 10 000 $US (76 %), sans oublier des antécédents d’utilisation de
crack (50 96). Comparativement aux femmes d’autres races qui ont le VIH et le SIDA, elles ont signalé
avoir plus de partenaires sexuels (61 %), plus d’infections transmises sexuellement, avoir cherché a faire
traiter leur infection par le VIH plus tard. Elles étaient aussi plus susceptibles de se livrer au commerce du
sexe contre des drogues ou de I'argent. [38]

Au Royaume-Uni, dans certaines régions de I'Europe et en Australie, la tendance a la hausse du nombre
d’infections par le VIH chez les femmes est attribuable principalement au contact hétérosexuel dans les
pays ou le VIH est endémique, ou avec des partenaires provenant de ces pays. Les migrantes provenant
de pays ou le VIH est endémique constituent le pourcentage le plus important de femmes infectées par le
VIH dans ces pays. [35, 38, 39] Au Royaume-Uni, plus des trois quarts des infections par le VIH découlant
d’une exposition hétérosexuelle (9 077 sur | | 555) sont acquises a I'étranger, principalement en Afrique.
Parallelement a la montée du nombre de femmes infectées par le VIH a la suite de contacts
hétérosexuels, le nombre de diagnostics posés chez les femmes a augmenté au Royaume-Uni. Parmi
toutes les infections nouvelles diagnostiquées en 1985-1986, le ratio homme: femme s’établissait a
quelque 14:1, contre environ 2,5:1 en 1998-1999. [38, 40]

Au cours d’une étude portant sur les différences ethniques entre les femmes infectées par le VIH en
Grande-Bretagne et en Irlande, les chercheurs ont constaté que les femmes noires avaient moins de
partenaires sexuels (3) que leurs homologues blanches (7) et que la principale voie de transmission était
le contact hétérosexuel dans le cas des femmes noires (93 %) et qu’il y avait combinaison de contacts
hétérosexuels (43 %) et d'utilisation de drogues injectables (55 %) chez les femmes blanches. lls ont
aussi constaté que I'on a diagnostiqué I'infection a un stade beaucoup plus avancé chez les femmes
noires. [41] Ces constatations justifient une recherche plus poussée sur les différences qui pourraient
exister entre des groupes ethniques afin de planifier des interventions appropriées.

En dépit de leurs limites, les données disponibles montrent une augmentation de la proportion des
femmes chez les adultes au sujet desquels on déclare les résultats d’un test de dépistage du VIH au fil du
temps. Ce pourcentage varie selon 'dge et il est plus élevé chez le groupe d’age de 15 a 29 ans a la fois
parmi les sujets qui se sont soumis a un test de dépistage du VIH et de SIDA diagnostiqué dont le résultat
a été déclaré au Canada.

Ce document portait avant tout sur les facteurs épidémiologiques qui exposent davantage les femmes
au risque d’infection par le VIH. Ces facteurs sont toutefois reliés a des facteurs sociaux dans la vie des
femmes. Les résultats de recherche disponibles indiquent que chez les femmes, le risque d’étre infectées
par le VIH se pose dans le contexte de leurs relations interpersonnelles. Les comportements a risque
d’infection par le VIH dans la collectivité de la femme en cause, les normes culturelles qui prescrivent son
comportement dans le contexte des relations sexuelles et son pouvoir personnel dans celui de ses
relations d’intimité caractérisent ce contexte social. Ces facteurs ont des répercussions sur la capacité
des femmes d’agir pour réduire au minimum le risque d’infection par le VIH en négociant l'utilisation du
préservatif ou le type d’activité sexuelle a laquelle elles participent. [42-44]

Le VIH semble poser un probleme particulier chez certains sous-groupes de femmes : les détenues, les
autochtones et les Noires. L’isolement et la marginalisation au sein de ces collectivités ethnoculturelles a
cause de facteurs économiques et sociaux, les obstacles linguistiques, I'accés aux ressources et les
attentes culturelles sont des facteurs de risque probables de transmission du VIH. [42, 44]
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Limites des données

Il faut interpréter avec prudence les changements du nombre de résultats positifs déclarés de tests de
dépistage du VIH, ainsi que les pourcentages et les tendances présentés dans ce rapport. Les données de
surveillance découlant de résultats positifs de tests de dépistage du VIH ne constituent pas des
estimations directes du nombre annuel de nouvelles infections par le VIH parce qu’un pourcentage
seulement des sujets nouvellement infectés au cours d’une année donnée se soumettent a un test du
dépistage du VIH au cours de la méme année. De plus, les résultats positifs de tests de dépistage du VIH
déclarés au cours d’'une année donnée ne sont pas tous attribuables a des infections par le VIH qui se sont
produites au cours de I'année en cause puisque beaucoup de personnes auront été infectées plusieurs
années avant qu’un test de dépistage du VIH donne un premier résultat positif. [5] Les données sur les
comportements a risque, spécialement chez les jeunes femmes, ne proviennent en outre pas de sondages
récents et peuvent étre périmées.

Répercussions et recommandations

Le VIH chez les femmes englobe de nombreuses facettes de leur vie et de leurs comportements. Pour
réduire les répercussions de I'épidémie de VIH chez les femmes, des efforts s’imposeront sur
plusieurs fronts :

e On a besoin de meilleures et de plus de recherches pour aborder les lacunes de données sur les
comportements a risque, les modeles de test et I'incidence ainsi que la prévalence du VIH chez les
femmes, particulierement les sous-groupes tels que les femmes en prison, les jeunes femmes, les
femmes autochtones, et les femmes de pays endémiques. Cette recherche doit porter notamment
sur I'influence de facteurs contextuels plus généraux sur la vie des femmes et le risque d’infection
par le VIH.

e Larecherche a venir devrait inclure ’examen de I'influence des facteurs contextuels plus globaux
sur la vie des femmes et leur risque d’avoir le VIH. Ces données aideront les individus a recevoir le
counselling et le traitement appropriés, et assistera les autorités en matiére de santé publique a
mieux interpréter les données sur la surveillance.

e |l faut adapter des programmes et des messages de prévention aux contextes sociaux, culturels et
économiques spécifiques, qui peuvent rendre les femmes plus vulnérables au VIH que les hommes.

e Les efforts de prévention doivent étre selon le sexe et I'age. lls ne devraient pas cibler les
comportements individuels seulement, mais aussi le contexte social et culturel dans lequel ces
comportements ont lieu (p. ex. motiver plus les individus pour porter un préservatif et réduire les
obstacles contextuels a leur utilisation).

e On a besoin d’interventions spécifiques pour soulever I'intersection de I'utilisation de drogues
injectables et la transmission du VIH, incluant les femmes qui s’injectent et celles qui ne le font pas
mais leurs partenaires sexuels le font. Chez les deux groupes de femmes, la violence, les réles
inégalement assignés entre les deux sexes et les différences de pouvoir sont d'importants éléments
qui ont rapport avec le comportement a risque du VIH.

e |l faut mettre plus d’accent sur la prévention appropriée du VIH, le counselling et les tests, ainsi que
les services thérapeutiques pour les jeunes femmes.
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Figure 1 : Proportion des femmes adultes (= 15 ans) ayant obtenu un résultat
positif au test du VIH selon le groupe d’age et année de test
(de 1985 a 1995), 2001
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Source : Données tirées de Le VIH et le SIDA au Canada, Rapport de surveillance en date du 3| décembre 2001.

Figure 2 : Répartition de la catégorie d’exposition chez les femmes adultes
(= 15 ans) ayant obtenu un résulat positif au test du VIH selon
Pannée de test (de 1985 a 1995), 2001
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Source : Données tirées de Le VIH et le SIDA au Canada, Rapport de surveillance en date du 31 décembre 2001.
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Proportion des femmes et des hommes ayant obtenu un résultat

positif au test du VIH selon le groupe d’age, 2001
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Source : Données tirées de Le VIH et le SIDA au Canada, Rapport de surveillance en date du 31 décembre 2001.

Proportion des femmes ayant obtenu un résultat positif au test du

VIH selon le groupe ethnique, de 1998 a 2001
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Tableau 5 : Nombre de résultats positifs au test du VIH chez les femmes et les
hommes (= 15 ans) selon le groupe d'age et I'année du test,
de 1985 a 2001

Groupe dage. | 13051995 | 199 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

Femmes De 15 a 29 ans 1319 180 161 179 187 181 196
Hommes | De 15a 29 ans 7748 387 322 279 256 256 242
Femmes De 30 2 49 ans | 521 28| 240 261 292 271 289

\
\

Hommes | De 30 a 49 ans 15 886 1324 1209 1211 1162 1076 1122

Femmes 50 ans et plus 213 21 28 31 36 31 38
Hommes 50 ans et plus | 832 206 203 203 189 193 219

Source : Données tirées de Le VIH et le SIDA au Canada, Rapport de surveillance au 31 décembre 2001.

Tableau 6 : Nombre de résultats positifs au test du VIH chez les femmes adultes
(= 15 ans) selon Pannée du test et la catégorie d’exposition,
de 1985 a 2001

oas-1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

Contact hétérosexuel 684 135 127 134 126 131 166
533 159 126 98 126 95 87
Sang, produits du sang 157 4 4 9 3 4 4

Source : Données tirées de Le VIH et le SIDA au Canada, Rapport de surveillance au 31 décembre 2001.



