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VIH/sida D

Points saillants

* Onestimea4190lenombre
de personnes nouvellement
infectées au VIH au cours
de 1999.

 Entre 1996 et 1999, il Sest
produit un accroissement
de 30 % du nombre de cas
d'infection au VIH parmi
les hommes ayant des
relations sexuelles avec
d'autres hommes (HRSH)
et une diminution de 27 %
parmi les utilisateurs de
drogues injectables (UDI).

« Alafin de 1999, on estimait
a 49 800 le nombre de
personnes au Canada qui
étaient contaminées par le
VIH (y comprisle sida).

|l y a eu un accroissement
de 24 % du nombre
d'infections courantes entre

1996 et 1999.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

Estimations nationales de la
prévalence et de l'incidence du
VIH pour 1999 : aucun signe
iIndiguant une diminution
de lI'incidence globale

I ntroduction

Ce rapport présente des estimations quant au nombre total de Canadiens
dga porteurs du VIH alafin de 1999 (prévalence) ains qu'au nombre
de personnes infectées au cours de 1999 (incidence). La production
d estimations nationales de la prévaence et de I'incidence du VIH fait
partie intégrante de la tache du Centre de prévention et de contrdle des
maadies infectieuses. Elles servent d' outil de vérification de I’ épidémie
du VIH &fin d aider a évauer et guider nos efforts de prévention et dles
font partie du travail continu d’ évauation et de gestion des risques mené
par le Centre. On anticipe que les prochaines estimations nationales
auront trait &I’ année 2002 et qu' dles seront produites au cours de 2003.

M éthodologie

Les egimations nationales en matiere de prévaence et dincidence du
VIH sont rédisées au moyen dune combinaison de méthodes qui
utilisent des données de sources trés variées : les cas de Sida rgpportés,
les banques de données provincides des tests de dépistage du VIH, les
enquétes déemographiques, les éudes épidemiologiques ciblées et les
données des recensements.

Les edimations de prévaence et dincidence sont réparties selon les
catégories arisque suivantes : leshommes qui ont des relations sexudles
avec dautreshommes (HRSH), leshommes ayant desrelations sexudles
avec d' autres hommes qui sont des utilisateurs de drogues injectables
(HRSH-UDI), les hétéraosexud s (y comprisles sous-catégoriestelles que
les contacts hétérosexuel s d'une personne exposée au VIH, les personnes
originaires d'un paysou le VIH est endémique et ou I'hétérosexudité est
le seul risqueidentifié) et autres (les receveurs de facteurs de coagul ation
ou de produits sanguins, latransmission périnatale et professonnele).
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Deux méthodes servent principalement a estimer la
prévaence et I'incidence du VIH : une méhode directe
et I'autre, indirecte.

Méthode directe 12 :
Prévalencedu VIH :
Taux de prévdence: Tallle estimée de la population.
Incidencedu VIH :
Taux dincidence : Population arisque estimée
(population totale de ce groupe, moins le nombre de
ceux qui sont infectésau VIH).

» Lestaux de prévalence et dincidence sont estimes a
partir d'études épidémiol ogiques ciblées.

» Les talles des populations sont dérivées a partir
d'une variété de méthodes, y compris les prévisions
démographiques, les éudes démographiques et les
analyses de capture-recapture (pour les UDI).

Méthode indirecte 1.2 :

Deux méthodes indirectes servent conjointement a
estimer laprévaencedu VIH. Lesdeux sont fondées sur
le nombre de diagnostics du VIH (& partir des bases de
données des tests de dépistage provinciaux) ans que
aur l'information obtenue des éudes démographiques
relativement au comportement en matiere de dépistage
du VIH.

 Avec lapremiére méthode, lasomme des diagnostics
au VIH (moins le nombre des décés par sida) et
divisée par la proportion de la population qui a dga
subi letest du VIH.

 Avecladeuxiéme méthode, le nombre de diagnogtics
de 1999 et divisé par la proportion de la population
testée au VIH au cours d' une année. Le résultat est
ensuite gouté a la somme des diagnogtics de VIH
jusgqualafin de 1998, moins les déces par Sda, plus
I'estimation de l'incidence du VIH pour 1999.

L'incidence du VIH est déivée au moyen dune
méthode indirecte, soit en mesurant I'écart entre les
estimations de prévaence de 1996 a 1999 e en y
goutant les déces attribués au sida au cours de la
période alant de 1997 a1999. Le résultat congtitue une
estimation du nombre de nouvelles infections au cours
de la période dlant de 1997 a 1999, ce qui est ensuite
divis2 par trois pour produire une estimation des

nouvelles infections pour I'année 1999. Consulter le
chapitre « Références » a la fin de ce texte, pour y
retrouver une plus ample description des méthodes et
desrésultats.

Ces méthodes sont appliquées & chacune des provinces
suivantes : la Colombie-Britannique, I'Alberta, I'Ontario
et le Québec. Ces quatre provinces comptent pour 85 %
delapopulation du Canadaet pour 95 % des diagnostics
de VIH e de sda au Canada. Pour chacune des
catégories d'exposition dans ces provinces, la moyenne
des estimations directes et indirectes est utilisée comme
estimation ponctuelle de la prévaence et de I'incidence.
On cdcule des intervales dincertitude au moyen des
techniques de smulation Statistique.

Le reste des provinces et des territoires est regroupé en
deux blocs : Saskatchewan/Manitoba/Territoires du
Nord-Ouest/Yukon/Nunavut et provinces de
I'Atlantique (Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick,
Tle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve). On extrgpole
les données pour ces deux blocs séparément a partir des
estimations pour les quatre grandes provinces en
utilisant les digtributions régionaes dans les bases de
données sur les cas de Sda et les tests de déection du
VIH.

Réaultatsreatifsala prévalence et
I'incidence

Comme il est indiqué au tableau 1, quelque 49 800
personnes vivaient avec l'infection du VIH au Canada a
lafin de 1999, y comprisle sida. Par ailleurs ce nombre
éait etiméa40 100 alafin de 1996. Celareprésenteun
accroissement de 24 %.

Environ 4 190 Canadiens ont contracté une infection au
VIH en 1999 (tableau 2). Bien que l'incidence estimée
en 1999 ne différait pas sensiblement de celle de 1996,
la digtribution parmi les catégories d'exposition en &ait
profondément modifiée. En effet, entre 1996 et 1999, il
se produisit un accroissement de 30 % du nombre de
nouvelles infections par année parmi les HRSH (de

1 240 a 1 610) et une chute de 27 % des nouvelles
infections chez les utilisateurs de drogues injectables
(UDI) (de 1970 &1 430).
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Tableau 1 : Estimations ponctuelles et plages d'incertitude pour le nombre d'infections prévalentes au VIH au Canada a la fin de 1999
en comparaison des estimations ponctuelles de 1996 par catégorie d'exposition

HRSH HRSH-UDI uDI Hétéro Autre Total
Plage de 29 600 2100 9700 8 000 400 49 800
1999 (26000233 400) | (170042600) | (81004 11800) | (6300a10100) | (3304470) | (45000 a 54 600)
1996 25 300 1700 7100 5 500 500 40 100

Tableau 2 : Estimations ponctuelles et plages d'incertitude pour le nombre d'infections incidentes au VIH au Canada en 1996 en
comparaison des estimations ponctuelles de 1996 par catégorie d'exposition

HRSH HRSH-UDI uDI Hétéro Autre Total
Plage de 1610 270 1430 880 0 4190
1999 (1190 a 2 060) (1902360) | (1030a1860) | (61041 170) (3310 2 5 150)
1996 1240 290 1970 700 0 4 200
Les tableaux 1 et 2 refletent une a‘lgmentation du Figure 1 : Distribution estimée par catégorie d’exposition des
nombre d'infections incidentes et prévaentes chez les nouveaux séropositifs au Canada, en % et par période
hétérosexuels. Laprévalenceaétéestiméea 8000 cas 100
en 1999, soit 45 % de plus que les quelque 5 500 m 1981-83
infections en 1996. Le nombre de nouvelles infections 80 T B 1984-86
chez les hétérosexuels afait un bond de 26 % au cours 01 1987-90
de la méme période, passant de 700 a 880 nouvelles | _ 601 O 199
infections par année. T & 1999
40 -
On a essayé de Sfparer les sous-catégories chez les
hétérosexuels en vue d'estimer la part de I'épidémie qui 20
peut ére attribuée aux personnes provenant d'un pays m
ou le VIH est endemique. D'aprés les proportions de 0 : ,
tests positifs pour le VIH et de cas de sida signaés, on ubI HRSH Hétéro

estime que ce groupe représente environ 20 % a 30 %
des membres de la catégorie  « hétérosexuels » dans
les estimations nationales de la prévaence et de
I'incidence. 1l importe de noter que cette proportion
varie congdérablement d'une province a l'autre et que
cette estimation est grevée dincertitude, vu qu'une
grande proportion des rapports de tests de détection du
VIH ne contient pas de renseignements complets sur la
catégorie d'expostion.

Tendances reatives aux catégories
d'expogition dansle cas des nouveles
infections

La digtribution des catégories d'exposition parmi les
nouveaux cas dinfection au VIH indiquée alafigure 1
illustre clairement les changements survenus dans
I'épidémie de VIH au Canada. Avant 1999, la proportion

des nouveaLix cas dinfection attribuables aux UDI a
augmenté régulierement, passant de 2 % entre 1981 et
1983 & 24 % entre 1987 et 1990, pour passer a47 % en
1996. Toutefois, les estimations dincidence de 1999
révelent que la proportion des UDI parmi |es nouveaux
casdinfection ne sééve plusqu'a34 %. Enrevanche, la
proportion des nouvelles infections attribuables aux
HRSH aaffiché une diminution réguliere apartir de plus
de 80 % entre 1981 et 1983 pour passer &30 % en 1996.
Mais ces derniers temps, on a receusé une forte
augmentation, a 38 % en 1999, de la proportion de
nouvelles infections attribuées aux HRSH.

La proportion de nouvelles infections attribuées a la
catégorie des hétérosexuel s a progressé consamment au
cours des deux derniéres décennies, atteignant 21 % des
nouvelles infections en 1999.
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Tendances chez les femmes et dans les
populations autochtones

A lafin de 1999, environ 6 800 femmes vivaient avec
uneinfection au VIH, y compris cellesqui vivaient avec
le sda, soit un accroissement de 48 % par rgpport a
I'estimation de prévalence de 4 600 pour 1996. Aing, les
femmes comptaient pour 14 % des infections
prévalentesau VIH en 1999, en comparaison de 11 %en
1996. Le nombre de femmes nouvellement infectées est
demeuré souslabarre des 1 000 cas par année, autant en
1999 qu'en 1996, soit 917 et 950 respectivement (figure
2). En 1999, 54 % de toutes les nouvdles infections au
VIH chez les femmes &aient atribuées al'utilisation de
droguesinjectables, dorsque 46 % &aent attribuées ala
catégorie d'exposition hétérosexudle,

Figure 3 : Estimation des infections au VIH, prévalentes
et incidentes, chez les Autochtones, selon I'année

4000

3 500 . 1996
3000 o | :I 1999

2500
2000
1500

1000

Nombre d’infections au VIH

500

Infections incidentes

00—

Infections prévalentes

Figure 2 : Estimation des infections au VIH, prévalentes
et incidentes, chez les femmes, selon I'année et la
catégorie d’exposition
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L e nombre d'infections existantes chez les Autochtones
aéeestimeéal 430 en 1996 et a augmenté de 91 %
pour ateindre 2 740 en 1999 (figure 3). Ce dernier
chiffre représente 55 % de tous les cas existants
dinfection au VIH au Canada en 1999. On a recensé
370 nouvellesinfections chez |es Autochtones en 1999,
s0it 9 % de toutes les nouveles infections. 64 % chez
des UDI, 17 % chez les hétérosexudls, 11 % chez des
HRSH et 8 % chez les HRSH-UDI.

Commentaire
Les méthodes employées pour estimer la prévalence et

I'incidence du VIH exploitent au maximum la
multitude de données de surveillance et de recherche.

Les estimations obtenues sont forcément imprécises,
maisil est possible daméiorer le degré de certitude en
ayant recours a des méthodes indépendantes, dans une
approche combinée. Cette approche a le mérite d'ére
souple et de permettre dintégrer facilement de
nouvelles données et de faire ressortir les lacunes dans
les connaissances existantes. Une des principales
limites tient au fait que les méthodes utilisées pour
estimer les tendances nationaes reposent en grande
partie sur les données provenant de grandes villes. Ces
estimations ne reflétent pas nécessairement les
tendances locales de l'incidence et de la prévalence du
VIH au Canada.

Les egtimations de 1999 donnent une bonne idée de
I'évolution deI'épidémie d'infection au VIH au Canada.
Ellesfont ressortir lapossibilité d'une recrudescence de
I'épidémie chez les HRSH et I'urgence croissante de la
situation chez les Autochtones. Bien que les
estimationsindiquent une baisse de I'incidence chez les
UDI, le nombre absolu de nouvelles infections par
année demeure encore a un niveau inacceptable dans
Cette catégorie d'exposition.

Ces données faciliteront grandement la planification et
I'évaluation des programmes de prévention et de soins
au Canada. Elles soulignent I'urgence de renforcer et
daméiorer ces programmes, et fournissent dautres
preuves de la nécessité daméliorer les activités
existantes de surveillance et danalyse. Ces réaultats
montrent en outre quil n'est pas encore temps de
baisser lagarde danslalutte contrele VIH et lesdaau
Canada.
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Téléphone : (613) 954-5169
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Notre mission est d’' aider les Canadiens et
les Canadiennes a maintenir et a améliorer
leur état de santé
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VIH/sida D

Points saillants

e On estimait 249 800 le
nombr e de per sonnes
vivant avec I'infection du
VIH alafin de 1999.

« Decenombre, présde
15 000, soit 30 %, ne
savaient pasqu’elles
étaient infectées.

« Etant donné les nouveaux
traitements offerts contre
le VIH, il importe plus que
jamais quetousles
Canadiens puissent avoir
acces aux testsde
dépistage du VIH.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

Les infections prévalentes au
VIH au Canada : prées d’'un tiers
sans diagnostic?

I ntroduction

Le présent article traite du nombre de Canadiens qui, alafin de
1999, avaient contracté le VIH sans le savoir. On y présente
également un sommaire des données disponibles sur les
caracteéristiques des personnes qui ont subi un test de dépistage du
VIH au Canada. On sattend a ce que la prochaine série
d’ estimations nationales concerneral’ année 2002 et sera produite
en 2003.

Dépistage du VIH au Canada

[l peut étre utile pour plusieursraisons de savoir s I’ on est infecté
ou non par le VIH. Les conseils prodigués au moment du
dépistage du VIH peuvent jouer un réle critigue quant a la
maniere de réduire le risque d'infection a VIH. Lorsgu’ une
personne s avere seropositive, on peut envisager d amorcer une
thérapie antirétrovirale. S'il sagit d’une femme enceinte, le
traitement peut faire passer de 25 % a 8 % ou moins les risques
que le nourrisson soit infectél.

Depuis 1985, les Canadiens ont la possibilité de subir le test de
dépistage du VIH. Certaines personnes ont eu acces aux Services
de dépistage par |’entremise de tests codés ou confidentiels au
cabinet du medecin, dans une cliniqgue ou a des centres de
dépistage anonyme.

Les données des rapports de test positif pour le VIH sont
transmises par toutes les provinces et tous les territoires du
Canada au Centre de prévention et de controle 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 20002 Ces renseignements
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sont non nominatifs et confidentiels, les tests en
double pour laméme personne étant éliminésdansla
mesure du possible. Il est nécessaire d’ enlever les
doubles afin de rendre compte fidélement du nombre
de nouveaux diagnostics d'infection & VIH chaque
année. Les taux d'éimination des doubles entrées
varient selon I’année, la province et la nature des
données (nominatives, non nominatives ou
anonymes). Il importe de noter que, dans la plupart
des provinces, cette capacité d’ éliminer les tests en
double s est grandement améliorée depuis 1995.

Infectés par le VIH sansle savoir

Au 31 décembre 19993, prés de 46 000 résultats
positifs avaient é&té signalés au CPCMI. Si I’on tient
compte de la sous-déclaration et des retards dans la
déclaration, environ 51 000 Canadiens avaient
obtenu des résultats positifs aux tests de détection du
VIH entre 1985 (quand les tests ont débuté) et lafin
de 1999. De ce nombre, entre 15 000 et 17 000
étaient morts alafin de 1999 (aprés correction pour
compte de la sous-déclaration et des retards dans la
déclaration). Ainsi, de 34 000 a 36 000 de ces 51 000
personnes savaient qu’ elles avaient contracté le VIH
et étaient toujours vivantes ala fin de 1999.

Il importe de noter que les renseignements relatifs aux
tests positifs pour le VIH ne concernent que les
personnes trouvées seropositives apres un test et ne
représentent pas toutes les personnes qui ont été
infectées par le VIH, car certaines personnes infectées
n’ont pas encore subi de test de dépistage.

En novembre 2000, le CPCMI a publié des estimations
relatives a la prévalence du VIH au Canada alafin de
19994 On estimait qu’alafin de 1999, pres de 49 800
Canadiens vivaient avec le VIH, y compris ceux qui
vivaient avec le sida. Ce nombre comprend ceux qui
connaissent leur état (déclarés séropositifs) et ceux qui
ne savent pas qu'ils sont infectés.

La différence entre I’ensemble des personnes
seropositives et en vie (49 800) et le nombre de
personnes conscientes de leur infection et en vie ala
fin de 1999 (entre 34 000 et 36 000) nous donne une
estimation du nombre de personnes vivantes qui ne
savent pas quelles sont infectées (dont la
seropositivité n'a pas été vérifiée). Cette différence
s éeve aenviron 15 000 personnes, soit prés de 30 %

des quelque 49 800 Canadiens qui vivaient avec
I"infection aVIH alafin de 19996.

Caractéristiques des per sonnes ayant
fait I’objet d’un dépistage

Une enquéte pancanadienne effectuée en janvier
1997 arévélé gque 18,6 % des hommes de 15 ans et
plus ainsi que 16,2 % des femmes de 15 ans et plus
ont subi un test de détection du VIH (abstraction
faite des tests effectués sur les dons de sang et pour
fins d’ assurance)4. Parmi |es personnes testées, 39 %
avaient subi un test au cours de I’année précédant
I’enquéte, 57 % durant les 2 années précédentes et,
dans 43 % des cas, le test |e plus récent remontait a
plus de 2 ans auparavant. Une autre enquéte réalisée
en 19965 amontré que, si I’ on tient compte des tests
connexes tels les tests sur les dons de sang ou pour
I"assurance-vie, 41 % des hommes et 31 % des
femmes avaient subi un test de dépistage de
I"infection & VIHS.

Des enquétes nationales menées auprés de
I”’ensemble de la population semblent indiquer que
ceux qui font éat de facteurs de risque sont plus
nombreux & avoir subi un test.

e Pami les répondants hétérosexuels, ceux qui
avaient eu deux partenaires ou plus au cours de
I’année précédente éaient plus nombreux a
avoir subi un test que ceux qui Navaient eu
gu’'un seul partenaire (50,5 % contre 17,4 %).
Parmi les répondants qui ont dit avoir souffert
d'une MTS au cours des 5 derniéres années,
58 % avaient subi un test comparativement a
17,4 % des personnes qui n'avaient fait état
d aucune MTS,

» Dans le cas des hommes, les plus nombreux a
avoir subi un test étaient ceux qui avaient eu des
relations sexuelles avec un autre homme (71 %),
qui s étaient injecté des drogues (62 %), qui
avaient recu du sang ou des facteurs de
coagulation entre 1978 et 1985 (27 %) et qui
avaient eu un partenaire présentant un facteur de
risque (UDI, avait recu du sang ou des facteurs
de coagulation entre 1978 et 1985, originaire
d'un pays ou le VIH est endémique)
(30 %)5. Dans la population féminine, le
pourcentage des femmes qui avaient subi un test
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était plus élevé chez celles qui avaient recu du
sang ou des facteurs de coagulation entre 1978
et 1985 (32 %), qui avaient un partenaire a haut
risque (38 %) et qui avaient eu des relations
sexuelles avec un homme depuis 1978 (17 %)S.

» Clest dans le groupe des 25 a 34 ans qu'on
retrouve le plus grand nombre de sujets qui ont
fait I’ objet d’' un dépistage. Mémelorsqu’ on tient
compte de tous les autres facteurs de risque, les
personnes de > 45 ans sont toujours moins
nombreuses a avoir subi un test que celles de
<45 anseb.

* Bien que les sujets faisant état de facteurs de
risque (tels les UDI, les sujets ayant plusieurs
partenaires ou les HRSH) soient plus nombreux
a avoir subi un test, une proportion importante
de ceux qui déclaraient des facteurs de risgue
N avaient pas été soumis a des tests récemment
ou n’en avaient jamais subi. Par exemple, 53 %
des hommes et 38 % des femmes qui disaient
avoir eu plus d un partenaire sexuel au cours de
I"année écoulée et ne pas utiliser
systématiquement le condom n’ont jamais subi
de tests.

Commentaire

Les Canadiens présentant des facteurs de risque
d’infection a VIH sont plus nombreux a avoir subi
un test de détection du VIH que ceux qui ne
possedent pas de tels facteurs de risque. Toutefais, il
y atoujours une proportion importante de personnes
présentant des facteurs de risque qui n’ont jamais
subi de test de dépistage du VIH. On estime que pres
de 15 000 personnes, soit 30 % 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’ étre
infectées par le VIH mais qui n’ont pas subi de test
de dépistage. Compte tenu de ces données et du fait
gque de nouveaux traitements sont offerts contre
I"infection & VIH, il importe plus que jamais que
tous les Canadiens puissent avoir acces a des
services de dépistage du VIH, en particulier les
personnes qui courent le plus grand risque d’ étre
infectées.
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Pré Tunney, Indice de I’ adresse 0900B1
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Téléphone : (613) 954-5169
Fax: (613) 946-8695

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-vsmt/index_f.html

Notre mission est d’' aider les Canadiens et
les Canadiennes a maintenir et a améliorer
leur état de santé
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Points saillants

e Destests nominatifs, non
nominatifs et anonymes
de détection du VIH sont
offerts au Canada.

* Bien quelestests
anonymes puissent
promouvoir le dépistage,
ilsne sont pas offerts
danstoutes les provinces
et touslesterritoires.

e Onsattend a ce que
I'infection a VIH devienne
une maladie a déclaration
obligatoire danstoutes les
provinces et tous les
territoiresd'ici le 1er mai

2003.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-
vsmt/index_f.html

Dépistage et déclaration de
I'infection a VIH au Canada

I ntroduction

Le dernier rapport de surveillance du VIH et du sida au Canada
chiffre 218 336 et a51 470, respectivement, le nombre total de cas
de sida et de tests positifs pour le VIH signalés au Canada en date
du 30 juin 20021, Les rapports de test positif transmis au Centre de
prévention et de contrdle des maladies infectieuses (CPCMI) ne
concernent que les personnes qui ont obtenu un résultat positif aun
test nominatif, non nominatif ou anonyme de dépistage du VIH et
dont les résultats sont communiqués au CPCMI par les autorités
sanitaires ou le laboratoire de dépistage du VIH deleur province ou
territoire.

Ce numéro des Actualités en épidémiologie présente les
informations les plus récentes sur la déclaration de l'infection &
VIH au Canada. Il décrit les types de tests offerts dans chague
province ou territoire et identifie les endroits au Canada ou la
déclaration de l'infection a VIH est obligatoire.

Une maladie a déclaration obligatoire est une maladie jugée a ce
point importante du point de vue de la santé publique que sa
survenue doit obligatoirement étre déclarée aux autorités sanitaires.
Lorsgu'elle est a déclaration obligatoire, I'infection a VIH doit, en
vertu de laloi, étre signalée aux autorités sanitaires de I'endroit ou
le diagnostic a éé posé. Comme les maadies & déclaration
obligatoire doivent étre signalées, les deux termes déclarer et
signaler sont utilisés de fagon interchangeable lorsgu'il est question
de déclaration des cas d'infection & VIH/sida au Canada.

Actualités en épidémiologie du VIH/sida

avril 2003 - Centre de prévention et de contr6le des maladies infectieuses

9



Dépistage du VIH : troistypes de tests

Infection a VIH : maladie maintenant a
offerts au Canada

déclaration obligatoire danstout le

Canada _ o _
Les Canadiens qui décident de subir un test de

dépistage de l'infection & VIH peuvent choisir entre
trois options différentes selon la province ou le
territoire ou se déroule le test :

* Depuisjanvier 2003, laloi oblige adéclarer tous
les cas dinfection a VIH dans toutes les
provinces et tous les territoires, sauf en
Colombie-Britannique; on sattend toutefois ace
gue cette infection devienne a déclaration
obligatoire en Colombie-Britannique a partir du

1. Dépistage nominatif du VIH

1er mai 2003. Huit provinces et territoires ont
adopté des lois sur la déclaration des cas
dinfection & VIH au milieu ou a la fin des
années 80. Entre 1995 et 2003 deslois ont éte ou
seront mises en place dans les cing autres.

La plupart du temps lorsque des tests sont
effectués, c'est aux laboratoires et aux médecins
quil incombe de déclarer les infections & VIH,
mais les pratiques varient d'une province ou
d un territoire a l'autre.

Lorsgue l'infection & VIH est a déclaration
obligatoire, des renseignements « nominatifs »
ou « non nominatifs/non identificateurs »
concernant 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 I'ége et le sexe de la
personne; les risgues associés a la transmission
du VIH; et des données de laboratoire, telles que
la date du premier test positif.

Il nN'est pas requis par la loi de déclarer les
infections a VIH a I'échelle nationale, les cas
étant signalés volontairement au CPCMI. Tous
les rapports de test positif pour le VIH qui sont
transmis au CPCMI ne comportent pas de
données permettant d'identifier les cas.

Les habitudes de dépistage du VIH dans la
population générale, de méme que le profil des
personnes qui subissent des tests, sont des
renseignements importants qui permettent de
mieux concevoir et cibler les programmes
dintervention? et de replacer les données de
surveillance du VIH/sida en contexte.

Il peut étre effectué & de nombreux endroits, y
compris dans des cliniques et au cabinet d'un
professionnel de la santé.

La personne qui fait faire le test connait
I'identité de la personne testée.

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

On recueille toute une gamme de données sur le
patient (telles que I'age et le sexe, de méme que
laville de résidence, le nom du professionnel de
la santé traitant, le pays de naissance), de
I'information décrivant les facteurs de risque
dinfection a VIH de la personne testée et des
données de laboratoire. La quantité
d'information recueillie dépend de la province
ou du territoire.

Si le résultat au test de détection du VIH est
positif, la personne qui a fait faire le test est
tenue par laloi d'en aviser les autorités sanitaires
dans les provinces ou territoires ou l'infection a
VIH est une maladie a déclaration obligatoire.

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

2. Dépistage non nominatif/non identificateur

Ces tests sont similaires aux tests nominatifs a tous
égards sauf pour |'aspect suivant :

La personne qui fait faire le test utilise un code
ou les initiales du patient testé sur la demande
(et non le nom partiel ou entier).
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3. Dépistage anonyme :

* Il est habituellement offert dans des cliniques
spécialisées, organisées et financées par des
services de santé publique et par certains
professionnels de la santé.

» Lapersonne qui fait faire le test ne connait pas
I'identité de la personne testée.

e Un code est utilise pour identifier le test de
détection du VIH. La personne qui fait faire le
test et le laboratoire qui teste I'échantillon de
sang ne savent pas a qui renvoie le code. Seule
la personne testée connait le code unique non
identificateur.

» Les données sur I'age, le sexe, les facteurs de
risque associésau VIH et I'origine ethnique dela
personne testée peuvent étre recueillies durant le
dépistage anonyme, selon la province ou le
territoire ou le test est demandé ou selon le lieu
ou le test est effectué.

» Lesrésultats du test ne sont pas consignés dans
le dossier médical de la personne testée. C'est
cette derniére seulement qui peut décider de
dévoiler son nom et de verser le résultat du test
dans son dossier.

L'information relative aux endroits ou I'on est tenu
de déclarer I'infection aVIH et aux types de services
de dépistage du VIH offerts au Canada est présentée
au tableau 1.

Tableau 1 : Dépistage du VIH et Iégislation relative a la
déclaration des cas d'infection a VIH selon la province
ou le territoire

Prov./ Type de Déclaration | Responsable| Type de
Terr. dépistage | obligatoire de la déclaration a

au VIH depuis? déclaration | la province

offert obligatoire | au territoire
C.-B. N, NN, A 20032 LM N, NN3
Yukon N, NN 1995 M N
T-N.-0. | N, NN 1988 L,M,N N
Nunavut | N, NN 1999 LM, I N
Alberta | N,NN, A 1998 LM NN
Sask. N, NN, A 1988 LM NN
Man. NN 1987 LM NN
Ont. N, NN, A 1985 LM N, NN3
Qué. N, NN, A 2002 LM NN
N.-B. N, NN, A 1985 LM, I NN
N.-E. N, NN, A 1985 LM N, NN
i-P-E. | N,NN 1988 LM, I N, NN
T.-N. N, NN, A 1987 L,M N

N = Nominatif, NN = Non nominatif/Non identificateur, A = Anonyme,

L =Lab., M = Médecin, | = Infirmiére

1 Renvoie alalégislation régissant le type de déclaration des cas
dinfection a VIH aux autorités sanitaires provinciales/territoriales et &
|'année de son entrée en vigueur.

2 L'infection aVIH devrait devenir a déclaration obligatoire en

Colombie-Britannique le 16" mai 2003.

3 En Ontario et en Colombie-Britannique, les résultats positifs pour le
VIH obtenus au dépistage anonyme du VIH (DAV) sont signalés sans
mention du nom al'échelle provinciae.

Acces au dépistage anonyme du VIH
(DAV) : fagon de promouvoir le
dépistage

» Comme le dépistage anonyme protege au plus
haut point la confidentialité des renseignements
recueillis, il peut encourager un plus grand
nombre de personnes a se présenter a des tests

de dépistage du VIH et a solliciter un
counselings.

e Une éude dévauation du DAV en Ontario
semble indiquer que ce genre de tests rend le
dépistage accessible a des populations qui ne se
feraient pas autrement tester4.

+ Plusieurs études aux Etats-Unis ont montré que
les programmes de DAV encouragent les gens a
subir un test de détection du VIH, en particulier
les personnes a risque élevé ou celles qui ne
solliciteraient pas volontairement un test s le
dépistage était nominatif ou non nominatifs.6.7.
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e Au cours de leur premiere année de
fonctionnement, les centres de DAV en Ontario
ont offert des services de dépistage a environ
5 % de I'ensemble de |a population testée et trés
souvent a des personnes a risque €levé
dinfection aVIH, en particulier les hommes qui
ont des relations sexuelles avec d'autres
hommes8.

Le tableau 2 donne un apercu des services de
dépistage anonyme offerts et de la déclaration des
cas dinfection a VIH au Canada.

Tableau 2 : Dépistage anonyme du VIH (DAV) selon la
province ou le territoire

Prov./ Depuis’ Endroit Données Services de
Terr. déclarées? consultation
Tous les cabinets

C.-B. 1985 de médecins Oui Oui
Yukon — — — —
T.N.-O. — — — —
Nunavut — — — —
Alberta 1992 3 Oui Oui
Sask. 1993 3 Non Oui
Man. — — — —
Ont. 1992 33 Oui Oui
Qué. 1987 60+ Non Oui
N.-B. 1998 7 — Qui
N.-E. 1994 1 Non Oui
1.-P.-E. — — — —
T.-N. ** 6 Quid QOuis

12 Actualités en épidémiologie du VIH/sida

** Le DAV est accessible sur demande, maisil n'est pas inclus dans les
lignes directrices officielles de la province ou du territoire.

1 Renvoie aux services de DAV offerts dans la province ou territoire
respectif, et I'année de mise en oeuvre du DAV.

2 Renvoie aladéclaration ou non des résultats positifs pour le VIH
obtenus au DAV au Centre de prévention et de contrdle des maladies
Infectieuses, Santé Canada.

3 Si quelqu'un obtient un résultat positif au DAV, cette personne est
intégrée au systéme nominatif, ou les services de counselling, le suivi
et les rapports de données sur le VIH sont tous identifiés au nom du
patient.

Commentaire

A compter du 1er mai 2003, I'infection aVIH devrait
légalement devenir une maladie a déclaration
obligatoire dans toutes les provinces et tous les
territoires, mais les pratiques relatives a la
déclaration des cas dinfection peuvent varier d'un

endroit a l'autre. La législation touchant la
déclaration de l'infection a VIH dans toutes les
provinces et tous les territoires canadiens peut
contribuer a accroitre le nombre de tests transmis au
CPCMI. Un changement apporté a la déclaration
obligatoire de I'infection a VIH en Alberta en 1998
Sest soldé par une hausse importante du nombre de
tests de dépistage effectués chez les hommes et les
femmes®. L'obligation de déclarer les infections a
VIH dans tout le Canada devrait permettre de
recueillir des données eépidémiologiques plus
complétes et d'exercer une surveillance plus exacte
et plus ajour de I'épidémie d'infection a VIH.

Toutes les provinces et tous les territoires au Canada
offrent au moins une forme de dépistage du VIH : 1)
nominatif, 2) non nominatif/non identificateur ou 3)
anonyme. A I'heure actuelle, le dépistage nominatif
et non nominatif est tres répandu au Canada, alors
gue le dépistage anonyme n'est offert que dans huit
provinces. Une plus grande acessibilité aux
différents types de dépistage du VIH peut permettre
aux gensde choisir le cadre danslequel ils se sentent
le plus & l'aise pour subir un test et recevoir des
conseils, ce qui devrait inciter un plus grand nombre
de personnes a subir un test et aider a mieux cibler
les programmes d'intervention et de traitement10.

Pour obtenir plus dinformation sur le dépistage de
I'infection a VIH, priére de communiquer avec le
service de santé publique de votre province ou
territoire.
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Points saillants

Les données sur les
comportements arisque
chez lesjeunes Canadiens
montrent qu'il existe un
risque de transmission du
VIH.

Lesjeunesdelarueet les
jeunes qui s'injectent des
drogues sont
particuliérement
vulnérables.

Tout un éventail d'activités
de prévention doivent étre
mises en cauvre pour aider
aréduireau minimum le
risque de transmission du
VIH chez lesjeunes.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

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

I ntroduction

Bien que lesjeunes (soit les personnes de 10 & 24 ans) représentent
actuellement une faible proportion du nombre total de cas
dinfection a VIH et de sida signalés au Canada, ce groupe a été
fortement touché par I'épidémie d'infection a VIH/sida a I'échelle
mondiale. Selon le rapport le plus récent dONUSIDA, environ
11,8 millions de personnes de 15 a 24 ansvivent avec le VIH/sida,
et la moitié de toutes les nouvelles infections dans le monde
surviennent chez des jeunest. Ces derniers sont vulnérables en
général al'infection & VIH a cause de nombreux facteurs, dont les
comportements sexuels a risque, la toxicomanie (y compris
I'injection de drogues) et la perception que le VIH ne constitue pas
une menace pour eux. Les jeunes Canadiens doivent disposer des
renseignements et des habiletés nécessaires pour adopter et
conserver des comportements qui les protégent contre le VIH. Le
présent numéro des Actualités en épidémiologie fait le point sur la
situation de l'infection aVIH et du sida chez les jeunes Canadiens.
On y décrit également les comportements a risque associés a
I'infection a VIH dans cette population.

Données sur le sida?

 En date du 30 juin 2002, 18 332 cas de sida dont on
connaissait I'age ont été signalés au Centre de prévention et de
controle des maladies infectieuses (CPCMI). De ce nombre,
627 (3,4 %) étaient des jeunes de 10 a 24 ans.

* Comme le montre le tableau 1, pres des deux tiers des cas
cumulatifs de sida signalés chez les jeunes de 10 a 19 ans
étaient associés a l'administration de sang et de produits
sanguins. Prés de la moitié des jeunes sidéens de 20 a 24 ans
étaient des hommes qui avaient des relations sexuelles avec
d'autres hommes (HRSH) et 20 % avaient des contacts
hétérosexuels.
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Tableau 1 : Nombre de cas déclarés de sida et leur
distribution selon les catégories d'exposition ( %) chez les
jeunes de 10 a 24 ans au Canada, en date du 30 juin 2002.

Catégorie 10-19 ans 20-24 ans
Nombre de cas 87 540
Pourcentage de tous 0,5% 2.9%
les cas de sida
signalés
62 % Sang et produits | 48 % HRSH
sanguins 20 % Contacts
10 % HRSH hétérosexuels/
Catégories 7 % Contacts endémique
d'exposition hétérosexuels/ 11 % HRSH/UDI
associcesl endémique 10 % UDI
6 % UDI 5 % Sang et produits
6 % HRSH/UDI sanguins
1% Autre* 0 % Autre*

UDI = Utilisateurs de drogue par injection, HRSH = Hommes qui ont des
relations sexuelles avec d'autres hommes
1 Lespourcentages sont basés sur le nombre total de cas moins les rapports

ou la catégorie d'exposition était inconnue ou <« non identifiée ».
*  Lemode de transmission est connu mais ne peut étre classé dans I'une
ou l'autre des principales catégories d'exposition.

Données sur le dépistage du VIH?2

Les données transmises par les programmes
provinciaux et territoriaux de dépistage du VIH ne
permettent pas de distinguer les groupes d'ége de 10
a 14 ans et de 20 a 24 ans avant 1998, ce qui limite
I'analyse des données sur les rapports de test positif
pour le VIH chez les jeunes.

e Au30juin 2002, 46 801 cas séropositifs dont on
connaissait I'age avaient été signalés au CPCMI.
De ce nombre, 684 (1,5 %) avaient entre 15 et
19 ans, et 12 595 (26,9 %) entre 20 et 29 ans.

e La proportion de femmes séropositives varie
considérablement selon I'age et est la plus forte
chez les adolescentes et les jeunes adultes. En
2001, les femmes représentaient 44,5 % des cas
séropositifs chez les jeunes de 15 a 29 ans, soit
une augmentation de 41 % par rapport a 2000.

* Encequi concerne la premiére moitié de 2002,
40 % des sujets séropositifs de 20 a 29 ans dont
on connaissait la catégorie d'exposition avaient

eu des contacts hétérosexuels, 40 % étaient des
HRSH et 15 % sétaient injecté des drogues. Les
contacts hétérosexuels et I'injection de drogues
étalent les catégories d'exposition chez 55 % et
36 %, respectivement, des sujets seropositifs de
15 a 19 ans (n=19).

* Entout, 708 rapports destest positif pour le VIH
concernant de personnes de moins de 15 ans
avaient éé transmis en date du mois de juin
2002. Parmi les 354 cas dans ce groupe dont on
connaissait la catégorie d'exposition, plus de
90 % citaient la transmission périnatale et
I'exposition a du sang ou des produits sanguins
infectés comme facteurs de risgue.

Incidence et prévalence du VIH chez les
jeunes

Les renseignements sur la prévalence et I'incidence
du VIH combinés aux données de surveillance du
VIH/sida sont plus utiles que les seules données de
surveillance pour dépeindre I'ampleur actuelle de
I'épidémie d'infection & VIH dans les divers sous-
groupes de Canadiens. Jusqu'a 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 a risque plus élevé :

» Dans la Vancouver Injection Drug User Study
(VIDUS), la prévalence du VIH chez les
utilisateurs de drogues par injection de 24 ans et
moins entre 1996 et 2001 sétablissait a 17 %.
L'incidence de l'infection a VIH chez les
participants de ce groupe d'age sélevait a 2,96
pour 100 années-personnes chez les hommes et
a5,69 chez les femmess.

« Dans|'Etude de cohortes sur les jeunes de larue
de Montreéal, |les participants &gés de 14 425 ans
ont éé observés a partir de janvier 1995. La
prévalence de l'infection a VIH au moment du
recrutement dans la cohorte était de 1,4 %
(14 sujets sur 1 013). L'incidence de I'infection a
VIH jusgu'en septembre 2000 se chiffrait 40,69
pour 100 années-personnes*. Chez les jeunes de
la rue de Montréal de sexe masculin qui
déclaraient avoir des relations sexuelles avec
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d'autres hommes, la prévalence sétablissait a
4,9 % et l'incidence & 1,2 pour 100 années-
personnes*s.

e Une prévaence de 0,25 % a été relevée au
milieu des années 90 chez les contrevenants de
12 a 19 ans en Colombie-Britannique, dont bon
nombre avaient des antécédents d'injection de
droguess.

» Lasurveillance de I'infection & VIH exercée par
les hopitaux sentinelles au Québec (début des
années 90)7 ainsi qu'une étude des femmes qui
consultent pour des soins prénatals en
Colombie-Britannique (début des années 90)8 et
une enquéte sur les jeunes de tout le Canada
participant a un programme d'échange
international (premiere moitié des années
1990)° font état de taux de prévaence de 0,04 %
a 0,08 % chez les jeunes de 14 a 25 ans. Dans
une étude menée alafin des années 90 et portant
sur des femmes qui voulaient se faire avorter a
Montréal, la prévalence de l'infection & VIH
chez celles de 20 a 24 ans séevait a 0,0015 %,
et aucune infection n'a éé détectée chez les
femmes de moins de 20 ans!O. I convient de
noter que ces derniéres études portaient sur des
échantillons de jeunes relativement modestes et
non représentatifs; une prévalence nulle ou tres
faible n'est donc pas nécessairement rassurante.

Données sur les comportements a
risque chez les jeunes

Les recherches montrent que les jeunes Canadiens
commencent a avoir des relations sexuelles a un &ge
relativement précoce :

e Dans I'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) de 1996, 25,6 % des
participantes de 15 a 19 ans disaient avoir eu des
relations sexuelles a I'age de 15 ans ou avant.
Pres de 20 % des jeunes gargons dans ce groupe
d'ége disaient également avoir eu leurs premiers
rapports sexuels a 15 ans ou avant!?,

Une proportion importante de jeunes rapportent
avoir eu de nombreux partenaires sexuels au cours
de I'année précédente :

»  Parmi lesrépondants célibataires qui n'en étaient
pas a leurs premiéres expériences sexuelles
(jamais mariés, divorceés et veufs) dans I'ENSP
de 1996, 29,4 % des hommes de 15 a 19 ans
avaient eu plus d'un(e) partenaire sexuel(le) au
cours des 12 mois précédents, contre 27,5 % des
hommes de 20 a 24 ans. Pour leur part, 21,8 %
des femmes de 15 a 19 ans et 21,9 % des
femmes de 20 a 24 ans avaient eu plus d'un
partenaire sexuel au cours de cette périodell.

» Dans une éude portant sur les jeunes hommes
gais et bisexuels de 15 a 30 ans a Vancouver,
16 % des sujets ont dit échanger leurs faveurs
sexuelles contre de I'argent ou de la drogue. La
prévalence de l'infection a VIH chez des sujets
qui Sétaient adonnés a la prostitution était
beaucoup plus éevée que chez les autres (7,3 %
c. 1,1 %) et l'incidence était également plus
élevée (4,7 c. 0,9 pour 100 années-personnes)12,

Les études montrent que de nombreux jeunes
Canadiens ont des relations sexuelles non protégeées.
Il semble qu'un plus grand nombre de jeunes
femmes gue de jeunes gargons n‘ont pas recours au
condom :

* Dans|'ENSP de 1994 (s I'on excluait les sujets
qui avaient un seul partenaire et qui étaient
mariés, en union de fait, divorcés ou veufs),
51 % des jeunes femmes et 29 % des jeunes
garcons sexuellement actifs de 15 a 19 ans ont
dit n'avoir jamais utilis¢ ou avoir utilisé
seulement parfois un condom au cours de
l'année  précédentel3. Les pourcentages
correspondants dans le groupe des 20 a 24 ans
étaient de 53 % et de 44 %!3.

» Dans une éude en cours a Montréal sur les
jeunes de la rue, seulement 13,2 % des
participants ont dit toujours utiliser le condom
durant des relations vaginales, mais seulement
32,4 % sSen servaient toujours durant les
rapports anaux14.

avril 2003 - Centre de prévention et de contr6le des maladies infectieuses



Lestaux de chlamydiose et de gonorrhée chez les 15
a 24 ans donnent une idée de la fréguence des
relations sexuelles non protégées chez les jeunes :

e La figure 1 montre gqu'en 2000, l'incidence
signal ée de chlamydiose au Canada était la plus
élevée chez les femmes de 15 a 19 ans
(1236,1/100 000 femmes). L'incidence déeclarée
de gonorrhée au Canada était également plus
élevée dans ce groupe de jeunes femmes
(96,4/100 000)15.16 (figure 2).

Les recherches révélent qu'il est nécessaire
d'effectuer une évaluation continue de la fréquence
de l'injection de drogues et des comportements a
risque liés a cette pratique chez les jeunes, en
particulier lesjeunes de larue :

Figure 1 : Cas de chlamydia au Canada selon le
groupe d'age et le sexe, 2000
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Figure 2 : Taux signalés de gonorrhée au Canada
selon le groupe d'age et le sexe, 2000
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» Dansune étude des UDI de Calgary effectuée en
1998, 46 % des participants qui avaient moins
de 25 ans disaient avoir emprunté du matériel
dinjection au cours des 6 mois précédents
comparativement a 24 % des participants de 25
ans ou plust?.

+ Selon des résultats récents de I'Etude de
cohortes sur lesjeunes de larue de Montréal, qui
se poursuit toujours, 47,2 % des participants
avaient des antécédents d'injection de drogues?.
Une proportion alarmante de jeunes de la rue
avaient commence a sinjecter des drogues, soit
environ 7,9 pour 100 années-personnests.

Commentaire

L'infection & VIH et le sida affectent de nombreux
sous-groupes de Canadiens, y compris les jeunes.
Bien que les données limitées dont on dispose
semblent indiquer que la prévaence de l'infection a
VIH est actuellement faible chez les jeunes, les
données sur les comportements sexuels a risque et
les MTS montrent clairement qu'il existe un risque
de propagation de cette infection chez les jeunes
Canadiens. Il faut recueillir plus d'information sur
I'incidence et la prévalence de méme que sur les
tendances rel atives aux comportements a risque pour
le VIH &fin de pouvoir orienter et évaluer les
progranmes de prévention destinés aux jeunes
Canadiens. Il faut également des données
épidémiologiques et comportementales sur les
jeunes a risque éevé, tels que les jeunes de la rue,
afin de pouvoir effectuer une évaluation compléte du
risque de transmission du VIH chez les jeunes du
Canada.
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Points saillants

Au Canada, 1 437 cas

de sida et 6 250 cas
d'infection a VIH avaient
été signalés chez les
femmes adultes en date du
30 juin 2002.

L es femmes repr ésentent
une proportion croissante
des cas déclar és d'infection
aVIH au Canada, et 26 %
desrapports detest positif
pour le VIH au coursdela
premiére moitié de 2002
concer naient des femmes.

L es contacts hétér osexuels
et I'injection de drogues
constituent les deux
principaux facteursde
risque d'infection a VIH
chez les femmes.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/hpbl/lcdc/bah

L'infection a VIH et le sida chez
les femmes au Canada

I ntroduction

L’ épidémie dinfection a VIH et de sida qui sévit au Canada a
changeé depuis ses débuts; alors qu’elle touchait principalement les
hommes ayant des relations sexuelles avec d autres hommes
(HRSH), elle affecte de plus en plus aujourd’hui d’ autres groupes
tels que les utilisateurs de drogues par injection (UDI) et les
hétérosexuels. Par suite de ce changement, un nombre croissant de
femmes vivent avec le VIH/sida. L'épidémie d'infection a
VIH/sida chez les femmes est particuliérement préoccupante a
cause du risque de transmission aux nourrissons. Le présent
rapport fait le point sur la situation de I'infection a VIH et du sida
chez lesfemmes adultes et adol escentes (15 ans et plus) au Canada.

Lesida

Au Canada, 18 124 cas cumulatifs de sida chez des adultes avaient
été signalés en date du 30 juin 2002 au Centre de prévention et de
controle des maladies infectieuses (CPCMI), dont 1 437 (7,9 %)
concernaient des femmes. La proportion de cas de sida dans la
population féminine (par rapport a tous les cas signalés de sida
chez les adultes dont on connait |e sexe et I’ &ge) a augmenté avec
le temps, passant de 5,6 % avant 1992 a 8,3 % en 1995 et
culminant a 16,4 % en 1999. En 2001, la proportion de cas de sida
chez les femmes est demeurée a 16 %!.

Parmi tous les cas cumulatifs de sida signalés chez les femmes,
67,4 % étaient attribués a des contacts hétérosexuels, 22,9 % a
I'injection de drogues et 9,5 % a la transfusion de sang et de
produits sanguins. On a observé une augmentation constante de la
proportion de cas de sida chez les femmes adultes attribués a
I'injection de drogues, qui est passée de 17,8 % avant 1996 a
26,6 % en 1996 et a 34,9 % en 2000.
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Infection a VIH

Les données sur le sida peuvent aider a comprendre
les tendances en ce qui concerne les infections a
VIH, mais seulement celles qui ont été contractées
environ 10 ans auparavant. En revanche, les rapports
de test positif pour le VIH brossent un tableau des
infections plus récentes. Selon les données des
programmes provinciaux et territoriaux de dépistage
du VIH, 6 250 tests positifs pour le VIH chez des
sujets dont on connaissait I'age et le sexe avaient été
recensés chez les femmes adultes en date du 30 juin
20021,

Une proportion croissante des adultes au Canada qui
ont obtenu un résultat positif au test de dépistage du
VIH et dont on connait I'age et le sexe sont des
femmes. La proportion de femmes a en effet
augmenté chaque année, passant de 9,7 % entre
1985 et 1995 a prés de 25 % entre janvier 1999 et le
31 décembre 2001. Dansla premiere moitié de 2002,
cette proportion a progressé |égérement pour
atteindre 25,8 %. La proportion de femmes qui ont
obtenu des résultats positifs varie considérablement
selon I'age et est plus forte chez les adolescentes et
les jeunes adultes (figure 1). En 2001, 44,5 % des
rapports de test positif pour le VIH concernaient des
femmes de 15 a 29 ans, comparativement a41 % en
2000. Au cours de la premiere moitié de 2002, cette
proportion a diminué légerement et se Situait a
42 %l

Figure 1 : Proportion de rapports de test positif pour le VIH
chez les femmes, selon le groupe d'age et I'année du test
(1985-2001)
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Chez les femmes, les principales catégories
d'exposition associées aux infections a VIH
nouvellement diagnostiquées sont les contacts
hétérosexuels et I'injection de drogues (tableau 1).
La proportion de cas seropositifs chez les femmes
qui étaient attribués aux contacts hétérosexuels a cri
avec letemps, passant de 46 % pour la période 1985-
1996 a 62 % en 2001. La proportion attribuée a
I'injection de drogues est demeurée toutefois assez
constante, soit autour de 36 % (tableau 1). Les
contacts hétérosexuels constituent encore le
principal facteur derisgue d'infection aVIH chez les
femmes. L'injection de drogues continue cependant
de faire courir un risque important d'infection aVIH
aux femmes et, dans certaines études, ce risgue est
plus élevé chez lesUDI de sexe féminin que chez les
UDI de sexe masculin?.

Tableau 1 : Proportion de tests positifs pour le VIH
chez les femmes adultes selon la catégorie
d'exposition et I'année du test, Canada (1985-2002)1

Catégorie d’exposition
Contact Sang et produits
Année hétérosexuel| YP! sanguins
1985-96 46.0 38.8 9.0
1997 455 45,2 14
1998 52,9 38.7 36
1999 48 479 1,2
2000 54.8 39,7 1.7
2001 62,2 32,6 1,4
2002* 62,1 355 1,6
TOTAL 49,21 39,5 5,8

* Données en date de 30 juin 2002

Nombr e croissant de nouvellesinfections
chez les femmes au Canada, selon les
estimations

Les données relatives aux rapports de test positif
pour le VIH ne donnent pas un apercu complet du
nombre annuel de nouvellesinfectionsaVIH vu que
seule une proportion de ces nouvelles infections sont
détectées la méme année. De plus, |es personnes qui
ont obtenu un résultat positif dans une année n'ont
pas toutes été infectées cette année-la. Le CPCMI a
estimé le nombre annuel de nouvelles infections a
VIH en sinspirant des données des rapports de cas
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de sida, de celles des bases de données provinciaes
sur le dépistage du VIH, des enquétes en popul ation
générale, des études épidémiologiques ciblées et des
données du recensement. En 1999, environ 4 190
personnes au Canada ont contracté une infection a
VIH, dont environ 920 (21,9 %) femmes3. La
proportion estimative de femmes parmi les
nouveaux cas dinfection a VIH a progresse depuis
les années 80. En 1996 et 1999, plus d'une nouvelle
infection sur cing avait été détectée chez des
femmes3 (figure 2).

Figure 2 : Proportion estimative de femmes
parmi les nouveaux cas d'infection a VIH
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Ces estimations récentes indiquent également que le
nombre de femmes au Canada qui vivent avec le
VIH, y compris celles qui souffrent du sida, continue
de croitre. A lafin de 1999, quelque 6 800 femmes
vivaient avec le VIH, soit une augmentation de 48,0
% par rapport a4 600 en 19963.

Infection a VIH chez les femmes
enceintes et celles en age de procr éer

Le dépistage du VIH durant la grossesse est une
option offerte aux femmes dans tout le Canada. Les
lignes directrices ou les recommandations a
I'intention des médecins visant & encourager la prise
de décisions éclairées concernant le dépistage du VIH
durant la grossesse varient cependant d'une province
et dun territoire al'autre. Ces questions sont abordées
plus en détall dans le numé&o des Actualités en
épidémiologie intitulé « Transmission périnatale du
VIH », avril 2003.

Les éudes sur laprévalence du VIH chez les femmes
enceintes peuvent étre une source importante
dinformation sur le taux de prévaence de l'infection
a VIH dans la population hétérosexuelle en général.

Les études de séroprévalence chez les femmes
enceintes au Canada font éat d'un taux estimatif
national chez les femmes enceintes de 3 &a4/10 000.

Les grandes agglomérations urbaines affichent des
taux plus élevés dinfection & VIH chez les femmes
enceintes (4,7 a Vancouver contre 3,4 pour le reste de
laC.-B. en 19944; 15,3 a Montréd contre 5,2 pour la
province de Québec en 1990°). Méme les provinces
qui ne comptent aucun grand centre urbain ont
enregistré des taux importants (par exemple, 4,1/
10 000 au Nouveau-Brunswick en 1994-19966). Les
données du Manitoba laissent entrevoir une tendance
ala hausse de l'infection & VIH chez les femmes en
age de procréer, le taux éant passé de 0,7/10 000 en
1991 & 3,2/10 000 en 1994-19957. Une étude est en
cours en C.-B. pour mettre a jour les estimations
relatives ala prévalence de l'infection a VIH chez les
Autochtones enceintes.

Une éude en cours sur laséroprévalence du VIH chez
les femmes enceintes en Ontario a fait état d'un taux
dinfection de 3,7/1 0008. Ce taux est calculé a partir
du nombre de femmes enceintes qui se présentent
volontairement pour subir un dépistage (environ
70 %), dors que les taux dans les autres provinces
sont basés sur des échantillons complets provenant
d'éudes anonymes non coupl ées.

Commentaire

Un nombre croissant de Canadiennes contractent
I'infection & VIH, notamment parmi les utilisatrices
de drogues par injection et les femmes qui ont des
partenaires sexuels a risque élevé. Pour réduire la
transmission du VIH, il faudrafaire porter les efforts
sur la promotion des comportements sexuels a
risques reduits et la réduction de I'abus de
substances.

Toutes les femmes, et en particulier celles qui sont
en &ge de procréer, devraient avoir accés a des
services de dépistage du VIH, de counselling et de
soins. Il importe de disposer de meilleures données
sur les tendances, les facteurs de risque et les
variations géographiques de l'infection a VIH chez
les Canadiennes afin de mieux cibler les
programmes de prévention et de soins.
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Le VIH/sida chez les

Points saillants personnes agées au Canada

* Endatedu 30 juin 2002,
11,6 % (2 123) de tousles
cas déclarés de sida
étaient survenus chez des
personnes de 50 ans ou
plus.

I ntroduction

On croit en général que l'infection a VIH et le sida sont des
maladies propres aux jeunes. C'est pourquoi on n'a guere
prété attention aux problémes du VIH/sida chez les
Canadiens &gés. Il convient de noter que I'appellation
« personne agee » est subjective et que, dans la littérature,
la limite d'ége inférieure varie entre 40 et 55 ans. Pour les
besoins du présent rapport, les personnes égées seront
définies comme celles qui ont 50 ans ou plus.

* Environ 10 % des
rapports de test positif
pour le VIH transmis au
Canada chaque année
depuis le début de
I’ épidémie concer naient
des personnes de 50 ans
ou plus.

Données des rapports de cas de sidal

* Au 30 juin 2002, 18 332 cas de sida pour lesquels on
disposaient d'information sur I’age ont été signalés au
Centre de prévention et de contréle des maladies
infectieuses (CPCMI). De ce nombre, 2 123 (11,6 %)
étaient survenus chez des personnes de 50 ans ou plus.

* Lescontacts sexuels
constituent le principal
facteur derisque
d’infection a VIH chez les
Canadiens agés.

* Lafigure 1 montre que le nombre annuel de cas de sida
signalés chez les personnes &gées a diminué depuis la
premiére moitié des années 90. Ce déclin fait écho a la
tendance a la baisse dans le nombre de cas de sida en
général, qui est due en partie a l'introduction de nouveaux
médi caments efficaces contre le VIH au milieu des années
90. Pour ce qui est de I'ensemble des cas signalés de sida,

: - cependant, la proportion chez les personnes de 50 ans ou
Slte Web du CPCMI : plus a augmenté avec le temps pour atteindre 21,3 % en
www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast- 2001. Cette hausse peut étre due & |'utilisation de nouveauix
vsmt/index_f.html médicaments anti-VIH, qui a probablement retardé

I'apparition du sida chez ceux qui ont bénéficié de cette
forme de prévention.
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Figure 1 : Nombre de cas déclarés de sida chez les personnes de
50 ans et plus et pourcentage de I'ensemble des cas déclarés de
sida par année (1993-2001)
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Le tableau 1 illustre la distribution des catégories
d'exposition pour tous les cas signalés de sida chez
les Canadiens &gés jusgu'au 30 juin 2002. Les
hommes qui ont des relations sexuelles avec d'autres
hommes (HRSH) formaient la majorité des cas
signalés chez les personnes de 50 a 59 ans et chez
celles de 60 ans et plus. Parmi les catégories
d'exposition courantes, citons |'exposition au sang
ou aux produits sanguins (avant 1985) et les contacts
hétérosexuels.

Tableau 1: Distribution dans les différentes catégories
d'exposition des cas signalés de sida agés de 50 ans et
plus au Canada et diagnostiqués en date du 30 juin 2002

% dans chaque catégorie
d’exposition?
Catégorie d’exposition de 50 a 59 ans 60 ans et plus
(n=1453) (n=517)
HRSH 70,5 51,3
HRSH/UDI 2,3 1,0
ubI 3,5 1,5
Sang/produits sanguins 5,6 17 4
Contacts hétérosexuels 17.7 277
Autre * 0,3 1.0

UDI = Utilisateurs de drogue par injection

HRSH = Hommes qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes

1L es pourcentages sont basés sur le nombre total de cas moins les rapports ot la
catégorie d'exposition était inconnue ou « non identifiée ».

* Le mode de transmission est connu mais ne peut étre classé dans I'une ou l'autre des
principales catégories d'exposition.

Données sur lestests de dépistage du
VIH1

Alors que les données sur le sida nous renseignent
sur les infections a VIH survenuesil y a 10 ans, les
données sur le VIH donnent un apergu des infections
plus récentes.

Selon les données provenant des programmes
provinciaux ou territoriaux de dépistage du VIH,
3 858 tests positifs pour le VIH accompagnés de
renseignements sur |'age ont été recenses chez les
personnes de 50 ans et plus en date du 30 juin 2002.
Comme le montre la figure 2, la proportion de
rapports de test positif pour le VIH chez les
personnes de 50 ans ou plus a été d'environ 10 % par
année depuis la premiere moitié des années 90. En
outre, 88,2 % des 3 586 rapports cumulatifs de tests
positifs pour le VIH accompagnés de
renseignements sur le sexe concernaient des
hommes de 50 ans ou plus (données non illustrées).

Figure 2 : Pourcentage des déclarations de séropositivité
selon I'dge et 'année (1985 & 2001)
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En 2001, 46 % des sujets trouves séropositifsdans e
groupe des 50 ans et plus dont on connaissait la
catégorie d'exposition étaient des HRSH. Les
contacts hétérosexuels étaient la catégorie
d'exposition en cause dans 34,4 % des rapports de
test positif chez les personnes de 50 ans ou plus
(tableau 2).
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Tableau 2 : Distribution dans les différentes catégories
d'exposition des rapports de test positif pour le VIH
chez les personnes de 50 ans et plus au Canada, entre
le 18" janvier 2001 et le 31 décembre 2001.

Catégorie d’exposition % de 50 ans et plus’
(n=119)
HRSH 46,3
HRSH/UDI 0,8
ubI 10,9
Sang et produits sanguins 34
Contact hétérosexuel 344
Autre* 4.2

UDI = Utilisateurs de drogues injectables

HRSH = Hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes

1 Pourcentages en fonction du nombre total de cas moins ceux dont la catégorie
d’exposition n’était pas connue ou identifiée.

*  Mode de transmission connu, mais ne peut étre classé dans aucune des principales
catégories d’ exposition.

Données additionnelles requises :
comportements arisque, habitudes en
matiére de dépistage du VIH et
connaissance du VIH/sida chez les
per sonnes agees

Les relations sexuelles saines continuent de jouer un
réle important dans la vie de la plupart des
personnes agees. La présence de partenaires sexuels
et I'état de santé personnel peuvent exercer une
influence plus déterminante sur l'activité sexuelle
que I'age2.

¢ Dans une éude internationale portant sur des
adultes de 45 ans et plus (n =1 384), 51,7 % des
hommes et 55,1 % des femmes qui disaient
avoir un partenaire sexuel (n = 949) ont declaré
avoir eu des rapports sexuels une fois par
semaine ou plus au cours des 6 mois
précédents?.

Bien que les données de surveillance pour le Canada
semblent indiquer que les contacts sexuels
constituent le principal facteur de risque d'infection
a VIH chez les personnes éagées, tres peu de
recherches ont été effectuées sur les comportements
sexuels a risgue dans ce groupe. Des enquétes
démographiques nationales fournissent cependant
certaines informations :

* Le tableau 3 compare certains comportements
sexuels a risgue chez les répondants de 50 a 59
ans dans I'Enquéte nationale sur la santé de la
population de 1996 avec ceux de I'ensemble des
répondants3. Méme si les comportements
sexuels arisque étaient moins fréguents chez les
participants plus &gés, ils n'en étaient pas pour
autant négligeables.

Tableau 3 : Comportements sexuels a risque élevé chez
les Canadiens de 15 a 59 ans comparativement a ceux
de 50 a 59 ans, Enquéte nationale sur la santé de la
population de 19963

Catégorie d'age [ N'ont jamais| N'ont pas utilisé | Trois partenaires au
utilisé le le condom lors sexuels ou plus
condom du dernier rapport | cours de I'année

*a,b sexuel*,a,b précédenteP

15-59 ans 8 % 16 % 3%

50 - 59 ans 7% 8% 1%

Utilisation du condom avec partenaire sexuel depuis moins de 12 moais.
a En pourcentage des personnes qui ont un(e) partenaire depuis moins de 12 mois.
En pourcentage des personnes qui ont eu des rapports sexuels au cours de
I’ année précédente.

o

e Comme le montre le tableau 4, les Canadiens
&gés sont moins nombreux & avoir subi un test
de dépistage du VIH durant leur vie que la
population adulte en général. En outre, le
pourcentage de personnes &gées qui ont subi un
test de dépistage diminue avec I'age.

Tableau 4 : Dépistage du VIH/sida au cours de la vie,
Enquéte nationale sur la santé de la population de
19963

Catégorie d’age % du dépistage longitudinal du VIH
18 ans et plus 15 %
45-54 ans 1%
55-64 ans 7%
65-74 ans 4%
75 ans et plus 2%

Des études internationales révélent que certaines
personnes &gees peuvent ne pas connaitre les
méthodes de prévention de l'infection & VIH ni les
comportements qui peuvent les exposer au risque de
contracter le VIH :

Actualités en épidémiologie du VIH/sida
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* Dans une étude américaine effectuée en 1996,
14,7 % des répondants &gés de 50 a 64 ans ne
savaient pas s le condom était un moyen
efficace de prévention de l'infection a VIH,
comparativement a 6,3 % des répondants de 18
a49 ans4

Commentaire

Les personnes agées représentent une minorité
importante des cas déclarés d'infection a VIH et de
sida au Canada. Il importe de recueillir plus de
données épidémiol ogiques et comportementales afin
de mieux comprendre la situation de I'infection a
VIH et du sida chez les personnes agées et
dinformer ces dernieres des programmes de
prévention et de soins qui existent. Les enquétes en
population générale devraient comporter des
questions concernant l'usage du condom et le
nombre de partenaires sexuels de méme que les
habitudes en matiere de dépistage du VIH, pour tous
les groupes d'ége. Les attitudes et |es connaissances
en ce qui atrait au VIH/sida devraient étre étudiées
chez les personnes de 50 ans et plus afin qu'on
puisse évaluer les idées fausses possibles ou les
lacunes dans leurs connai ssances en ce qui concerne
latransmission et la prévention de l'infection aVIH.
Vu que I'une des principales catégories d'exposition
chez les personnes &gées séropositives est
I'appartenance au groupe des HRSH, il importe de
financer des recherches sur les comportements a
risque chez les HRSH &gés et d'entreprendre des
études qualitatives sur les raisons pour lesquelles
certains HRSH &gés adoptent des pratiques sexuelles
arisgue éleve.

Comme notre société vieillit et que les personnes
atteintes de l'infection a VIH ou du sida vivent plus
longtemps en raison de I'amélioration des
traitements médicaux, il est probable que le
probleme du VIH/sida chez les personnes &gees
prendra de I'importance. Bien que dans le passe, de

nombreux aspects des politiques et programmes
relatifs au VIH/sida n'aient pas tenu compte des
besoins de ce groupe, les données disponibles
montrent qu'il faut réviser nos positions. Les
données présentées ici devraient aider a réfuter
I'hypothese « &giste » selon laquelle les personnes
de 50 ans et plus ne risquent pas d'étre infectées par
le VIH.
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VIH/sida D

Points saillants

 Ledépistagedu VIH et le
traitement antirétroviral
peuvent réduire
radicalement la fréquence
delatransmission du VIH
delamére al'enfant.

* Letaux provincial de
prévalence de I'infection a
VIH chez les femmes
enceintes est de 3 & 4/10 000
au Canada.

 Letraitement antirétroviral
est de plusen plus utilisé
chez les femmes enceintes
Séropositives.

» Toutesles femmes enceintes
et celles qui envisagent une
grossesse devraient avoir
acces a des soins prénatals
qui comportent entre autres
un test de dépistage du VIH
de méme que des services
adéquats de counselling et
de soins.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

Transmission périnatale du VIH
I ntroduction

On entend par transmission périnatale (ou verticale) du VIH la
transmission du virus d'une femme enceinte infectée a son enfant
nouveau-né. Cette transmission peut survenir durant la gestation
(in utero), durant I’accouchement (lorsque le fogus entre en
contact avec le sang maternel et la muqueuse dans lafiliere pelvi-
génitale) ou apres I’ accouchement, lors de I'allaitement maternel.
Les femmes en &ge de procréer (15-44 ans) forment un groupe
auquel on sintéresse particulierement vu qu'elles peuvent
transmettre l'infection & VIH a leurs nouveau-nés. Le présent
rapport fait le point sur la transmission périnatale du VIH au
Canada et présente des recommandations concernant le dépistage
du VIH chez les femmes enceintes.

Rapports de cas de sida

En date du 30 juin 2002, 18 124 cas chez des adultes avaient éé
signalés au Centre de prévention et de contréle des maladies
infectieuses (CPCMI) au Canada, dont 1 437 (7,9 %) chez des
femmes (de 15 ans et plus). De ce nombre, 1 152 (80 %) étaient
des femmes en &ge de procréer (15-44 ans)!. Pour ce qui est des
cas de sidachez les enfants (de 0 & 14 ans), 208 ont été enregistres,
dont 165 (79 %) ont été associés a une transmission périnatale2.

VIH chez les femmes enceintes et les femmes en
age de procr éer

Selon des études sur la prévalence de I'infection a VIH chez des
femmes enceintes, le taux provincia au Canada se situerait a
environ 3-4/10 000, bien que les données pour certaines provinces
n'aient pas éé mises a jour depuis 5 ans ou plus. Le taux varie
d'une province a l'autre, alant de 1,9/10 000 (Ontario, 1991-
19923) a 8,7/10 000 (Terre-Neuve, 1991-19934), et les grandes
agglomérations urbaines affichent des taux plus élevés (4,7 pour
Vancouver contre 3,4 pour le reste de la C.-B. en 19945 et 15,3
pour Montréal contre 5,2 pour la province de Québec en 19906).
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Toutefois, méme les provinces qui ne comptent
aucune grande agglomeération urbaine présentent des
taux importants (p. ex., 4,1/10 000 au Nouveau-
Brunswick pour la période 1994-19967), et les
données du Manitoba semblent indiquer que la
tendance relative aux infections a VIH est a la
hausse chez les femmes en &ge de procréer (de
0,7/20 000 en 1991 & 3,2/10 000 en 1994-19958).
Une éude est en cours en Ontario en vue de mettre
a jour la prévaence de l'infection & VIH chez les
femmes enceintes. Selon des résultats préliminaires,
la prévalence serait de 3,7/10 000 chez les quelque
72 % de femmes enceintes qui ont accepté de subir
volontairement un test au cours du troisieme
trimestre de 2002°.

Transmission du HIV delameérea
['enfant

En Ontario, 34 nourrissons infectés par le VIH sont
nés d'une mere séropositive entre 1984 et 1989,
comparativement a 59 en 1990-1997. Entre 1984 et
1997, un peu plus de 58 % des méres séropositives
ont cité commefacteur derisque dinfectionaVIH le
fait d'étre originaire d'un pays ou le virus est
endémique et ou la transmission hétérosexuelle est
le mode le plus probable de transmission?0,

A I'échelle nationale, le nombre de nourrissons nés
d'une mere infectée par le VIH (nourrissons
exposés) a augmenté au cours de la derniére
décennie, passant de 56 a 138 entre 1991 et 2001,
comme le montre la figure 12. Cette figure illustre
également le nombre signalé de nourrissons dont la
mere était séropositive ainsi que le nombre a ce jour
de nourrissons qui, selon les tests de confirmation,
étaient infectés par le VIH (données du Groupe
canadien de recherche sur le sida chez les enfants?).

Sur les 1 384 nourrissons qui ont été exposesau VIH
présent chez leur mére entre 1984 et 2001, 375 ont
contracté de fait I'infection & VIH et 56 autres ont
obtenu des résultats indéterminés au test de
détection du VIH et font actuellement I'objet d'une
surveillance. Une proportion croissante des
Nourrissons exposés au cours de laderniére décennie
ont regu un traitement durant leur gestation ou apres
leur naissance, ce qui se refléte en partie dans la
diminution du nombre de nourrissons séropositifs
nés depuis 1996.

Figure 1 : Nombre signalé de nourrissons exposés au VIH
in utero et nombre de cas confirmés d'infection a VIH
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Recommandations provinciales
relatives au dépistage prénatal du VIH

Danstoutesles provinces du Canada, |e dépistage du
VIH chez les femmes enceintes demeure a la
discrétion de ces dernieres. |l existe deux approches
différentes au Canada en ce qui a trait au dépistage
prénatal du VIH. Dans le cadre de I'approche ou il
faut indiquer son désir de participer (opt-in), les
femmes recoivent habituellement un counselling
pré-test et doivent consentir expressément a subir un
test de dépistage du VIH. Dans I'approche ou il faut
indiquer si I'on refuse de participer (opt-out), les
femmes sont avisées qu'un test de dépistage du VIH
sera inclus dans les tests et interventions prénatals
systématiques et qu'elles peuvent refuser de subir le
test. Des lignes directrices ou des recommandations
ont été élaborées dans chaque province pour
encourager la prise de décisions éclairées en ce qui
concerne le dépistage du VIH durant la grossesse.

Terre-Neuve-et-Labrador : En 1997, le Comité
consultatif des maladiesinfectieuses de Terre-Neuve
et du Labrador a recommandé qu le dépistage du
VIH soit gjouté au programme existant de dépistage
prénatal. Le dépistage du VIH fait partie du
dépistage prénatal systématique, & moins que la
femme ne sy objecte. La Newfoundland and
Labrador Medical Association, le Laboratoire
provincial de santé publique et le ministére de la
Santé et des Services communautaires ont appuyé
cette recommandation et se sont efforcés d'informer
les meédecins et les patientes de cette
recommandation?l.
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Tl-du-Prince-Edouard : En juin 1999, le ministére de
la Santé et des Services sociaux de I'-P-E a adopté
officiellement une politique de promotion du
dépistage du VIH chez toutes les femmes enceintes
et recommande que les médecins offrent ce
dépistage lors de la premiére consultation
prénatalel2.

Nouvelle-Ecosse : Le Programme de soins géné-
siques recommande que le dépistage du VIH soit
offert atoutes les femmes enceintes, en méme temps
gue dautres tests prénatals au cours du premier
trimestre. Lesfemmes qui refusent de subir le test au
cours du premier trimestre ou que I'on soupgconne de
sadonner ades activités arisque éleve devraient étre
invitées de nouveau a subir le test & des stades
ultérieurs de leur grossessel2.

Nouveau-Brunswick : Le sous-comité des soins
périnatals de la Société médicale du Nouveau-
Brunswick a recommandé en juillet 1999 que les
médecins encouragent systématiquement toutes les
femmes enceintes a subir un dépistage du VIH
accompagné de services adéguats de counselling
pré-test et post-test et a donner leur consentement
éclairé. En outre, des services nominatifs et non
nominatifs de dépistage du VIH et de counselling
sont offerts par les médecins aux centres de santé
sexuelle et aux établissements correctionnels
provinciaux, et des tests anonymes peuvent étre
effectués dans les centres de santé sexuelle et les
établissements correctionnels de la provincels.

Québec Depuis 1997, dans le cadre d'un
programme de |utte contre la transmission périnatale
du VIH, le ministére de la Santé et des Services
sociaux, en consultation avec le Collége des
meédecins, alancé un programme recommandant que
toutes les femmes enceintes et celles qui envisagent
une grossesse soient invitées a subir un test de
dépistage du VIH. Ce programme est actuellement
en train détre révisé a la lumiére des données
d'évaluation disponibles. Une nouvelle politique de
dépistage du VIH chez les femmes enceintes entrera
en vigueur en 200314,

Ontario : Le 1er décembre 1998, le ministére de la
Santé a annoncé que le programme de dépistage
prénatal serait élargi pour inclure le test de détection
du VIH. Par I'entremise de ce programme éargi,
toutes les femmes enceintes sont invitées a subir un
test de détection du VIH dans le cadre de leurs soins
prénatals. Le test n'est effectué qu'apres la prestation
de services de counselling et I'obtention d'un
consentement éclairéls.

Manitoba : Le 24 avril 2002, le Dr Greg Hammond,
directeur de la Direction de la santé publique, Santé
Manitoba, a envoyé une lettre a la grandeur de la
province pour annoncer la nouvelle politique de
dépistage prénatal du VIH. Dans la politique
actuelle, on recommande vivement que tous les
professionnels de la santé fournissent de
I'information appropriée et offrent un test de
détection du VIH atoutes |es femmes enceintes dans
le cadre de leurs soins prénatals courants. La
décision de ne pas subir le test devrait étre laissée a
la patiente et découler d'un choix éclairéls,

Saskatchewan : Le Collége des médecins a publié
des lignes directrices al'intention des médecins pour
['évaluation du risgue chez les femmes et pour la
transmission d'information sur les tests offertst’.

Alberta : Le 1¢r septembre 1998, le dépistage du
VIH a éé gouté aux tests sérologiques prénatals
effectués systématiquement chez toutes les femmes
enceintes en Alberta. Ce dépistage est effectué a
moins que lafemme refuse de subir le test (lafemme
doit indiquer qu'elle refuse). Depuis ao(t 2002, le
dépistage initial et les tests de confirmation de
I'infection & VIH et de I'hépatite B faits a partir des
échantillons de sang prénatals sont réalises au
Laboratoire provincial de santé publique
(microbiologie). Les laboratoires de la Société
canadienne du sang a Calgary et a Edmonton
continuent de déterminer les groupes sanguins, de
rechercher le facteur Rh et les anticorps anti-
érythrocytests.

Colombie-Britannique : En juin 1994, le ministere
de la Santé a recommandé que le dépistage du VIH
soit offert aux femmes enceintes dans le cadre du
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dépistage prénatal systématique, aprés obtention
d'un consentement éclairé et un counselling pré-test
et post-testlo.

Territoires du Nord-Ouest (T.N.-O.) : En 1993, le
Northwest Territories Maternal and Perinatal
Committee, qui compte des représentants du
ministére de la Santé et des Services sociaux et de
I'Association meédicale des Territoires du Nord-
Ouest, a recommandé que toutes les femmes
enceintes subissent systématiquement un test de
détection du VIH. Le dépistage prénatal du VIH a
d'abord été effectué chez les personnes qui le
demandaient, mais en 1998 il a été pleinement
intégré aux soins prénatals systématiques, bien que
les femmes aient toujours la possibilité de refuser20.

Nunavut (nouveau territoire séparé des T.N.-O. en
1999) : méme politique que dans les T.N.-O.21,

Yukon : En 1994, le médecin hygiéniste en chef, en
collaboration avec les services de lutte contre les
maladies transmissibles du Yukon, a « fortement
recommandé » qu'un dépistage soit effectué chez
toutes les femmes enceintes. Celles qui se présentent
pour subir un test sont également invitées a
encourager leur partenaire a se faire tester22,

Accés des Canadiennes aux programmes
de dépistage prénatal du VIH

Les données provenant des programmes de
dépistage prénatal du VIH peuvent fournir des
renseignements importants sur |’efficacité des
recommandations relatives a ce type de dépistage.
Voici quelques données provenant de plusieurs
provinces :

Alberta : Durant la premiere année de vie du
programme provincia, 4 % des femmes enceintes
admissibles sur une possibilité de 51 500 ont refuse
de subir le test. Selon les données recueillies,
15 femmes étaient séropositives, soit un taux de
2,91/10 000. Au cours de I'année suivante, 2,4 % des
femmes enceintes ont refuse de subir le test et |e taux
de prévaence de l'infection & VIH Sest élevé a
3,47/10 00018,

Québec : Une étude récente a examiné les
changements dans la pratique médicale concernant
le dépistage prénata du VIH & I'Hopital Sainte-
Justine, centre de référence pour la province de
Québec, aprés la mise en cauvre en 1997 de la
stratégie de dépistage du VIH durant lagrossesse. Le
programme comprend des services universels de
counselling et offre atoutes les femmes enceintes de
subir un test de détection du VIH. L'éude a montré
gue le pourcentage de tests de détection du VIH
subis par les femmes enceintes sétablissait a 61,8 %
en 2001. Ce pourcentage était demeuré assez
constant au cours des années antérieures, soit 60,6 %
en 1998 et 57,4 % en 1999 et 200023.

Colombie-Britannique : Environ 55 % des femmes
enceintes ont subi un test de dépistage du VIH en
1995; d'aprés les estimations, cette proportion a
grimpé a 80 % en 1999 (60 % dans le cadre d'un
dépistage prénatal systématique et 20 % dans le
cadre d'un dépistage chez les groupes jugés a risque
éleve)24,

Ontario : Le nombre de personnes qui subissent des
tests de dépistage du VIH n'a cesse de croitre,
passant de 40 % en 1999 & 79 % au cours du premier
trimestre de 2002, 72 % des tests étant effectués
durant la grossesse et 6 % auparavant. C'est dans la
région de Windsor-Essex que la participation au test
était la plus élevée (94 %), et la région de Kent-
Chatham affichait le taux de participation le plus
faible (61 %). Dans seulement trois unités de santé,
laparticipation au test était inférieure 270 %. Sur les
318 386 femmes enceintes qui ont subi un test de
détection du VIH, 119 é&aient séropositives, soit un
taux de 3,7 pour 10 000°.

Terre-Neuve-et-Labrador Presque toutes les
femmes enceintes en 2000 (environ 9 000) ont subi
un test de détection du HIV et aucune ne sest révélée
Séropositivezs,
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Letraitement antirétroviral peut
réduire lerisque de transmission
périnatale du VIH dela mere al'enfant
durant la grossesse

Le dépistage du VIH durant la grossesse peut fournir
I'occasion d'offrir un traitement antirétrovira a la
meére et au nourrisson. Par exemple, un protocole
complet de traitement a I'AZT, qui comporte
I'administration dAZT alamére durant le deuxieme
ou le troisieme trimestre, au cours du travail et de
I'accouchement et aprés |'accouchement, puis a
I'enfant pendant six semaines, peut réduire des 2/3
environ la probabilité de transmission du VIH de la
mere au nouveau-nézé. Des essais cliniques dans des
pays en développement ont montré récemment que
les cures de courte durée al'AZT (administrées aux
femmes enceintes & partir de la 36% semaine de
gestation et durant le travail) peut réduire la
transmission verticale d'environ 50 %27. Des études
récentes indiquent qu'on peut obtenir des réductions
encore plus importantes a l'aide d'un traitement
monodose a la névirapine2s.

Au Québec, al'Hopital Sainte-Justine, le recours au
traitement antirétroviral (AZT) a réduit la
probabilité de transmission verticale du VIH : elle
était de 28,3 % chez les paires de meres-nourrissons
qui n'avaient pas recu dAZT, comparativement a
3,75 % chez les paires qui avaient recu un traitement
partiel ou complet al'AZT29,

De méme, une étude plus récente (1993-1999) sur
I'usage de I'AZT en C.-B. a mis en évidence une
diminution du taux de transmission verticale du
VIH, qui est passé de 28 % chez les paires méres-
enfants non traitées a 13 % chez les paires traitées
partiellement et & 0 % chez les paires ayant regu un
traitement compl et30.

En Alberta, une étude portant sur la prévention de la
transmission périnatale du VIH entre 1998 et 1999 a
révélé que lorsque les méres séropositives recevaient
des antirétroviraux durant la grossesse et
I'accouchement, 31 bébés sur 36 (86 %) n'étaient pas
infectés par le VIH3L,

L es données du programme national de surveillance
des centres pédiatriques et des cliniques du VIH au
Canada (ou 95 % des enfants reconnus comme étant
exposés au VIH sont suivis) indiquent que la
proportion de femmes enceintes qui recoivent des
antirétroviraux a augmenté régulierement au cours
des 5 derniéres années, passant de 37 % en 1994 a
53-58 % en 1995-1996, a 72 % en 1997 et a84 % en
1998. L etaux résultant de transmission périnatale du
VIH aains été réduit a 4,8 % avec la monothérapie
al'AZT et a 25 % avec la polythérapie32. Des
données récentes publiées par ce groupe montrent
gue de 1995 a 1999, sur les 93 nourrissons infectés
par le VIH qui ont vu le jour durant cette période, 83
étaient nés d'une meére qui n'avait pas regu
d'antiréroviraux. La plupart de ces femmes ne se
sont pas fait offrir des antirétroviraux parce gu'on
ignorait si elles étaient séropositives ou hon avant ou
pendant leur grossessess.

Utilité des programmes canadiens de
dépistage prénatal du VIH

Le dépistage du VIH chez les femmes enceintes
représente une importante occasion de prévenir la
transmission du VIH aux nourrissons. Dans la
perspective d'une analyse codts-avantages (qui
inclut le colt des tests de dépistage, du counselling
et du traitement), les avantages du dépistage sont
évidemment plus marqués dans les régions ou la
prévaence de l'infection a VIH chez les femmes en
&ge de procréer est élevée. Dans les régions ou la
prévalence est plus faible, les avantages par codt
unitaire dépendent plus largement de variables telles
que la présentation ou non par les médecins d'une
facture séparée pour les heures de counselling
associ ées au dépistage prénatal du VIH34. On estime
gue s ces programmes permettaient d'effectuer un
dépistage chez 90 % des femmes enceintes au
Canada, on arriverait aréduire de 65 % le nombre de
nouveau-nés infectés par le VIH (par rapport au
nombre observé sans dépistage prénatal et en
présumant que 24 % des femmes enceintes ne
seraient pas traitées et que 6 % des femmes
enceintes traitées auraient des enfants infectés par le
VIH)35. Si I'on présume que la prévalence de
I'infection a VIH est de 6/10 000 chez les femmes

Actualités en épidémiologie du VIH/sida

avril 2003 - Centre de prévention et de controle des maladies infectieuses 31



32 Actualités en épidémiologie du VIH/sida

enceintes en C.-B., en Ontario et au Québec et de
3/10 000 ailleurs, cette réduction serait en nombres
absolus de 56 a 20 nouveau-nés infectés,; autrement
dit, 36 infections seraient prévenues chague annee.

Commentaire

[l existe toujours un risque de transmission
périnatale du VIH au Canada et & mesure que le
nombre de femmes infectées augmente, ce risqueira
croissant. Nous avons estimé dans un autre rapport
gu'environ 15 000 Canadiens (y compris des
femmes) sont infectés par le VIH, mais ne savent pas
guils sont infectés (voir le numéro d'Actualités en
épidémiologie intitulé « Les infections a VIH
existantes au Canada : prés dun tiers non
diagnostiquées? », avril 2003). Ceci dit et compte
tenu du fait que les infections périnatales peuvent
étre prévenues, il importe que toutes les femmes
enceintes et celles qui envisagent une grossesse ai ent
acces a des soins prénatals qui comportent une
invitation a subir un test de dépistage du VIH de
méme que des services adéquats de counselling et de
soins.
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Division de I'épidémiologie et de la surveillance du VIH/sida
Centre de prévention et de contrdle des maladies
infectieuses
Santé Canada
Pré Tunney, Indice de I'adresse 0900B1
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leur état de santé
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Points saillants

Les Autochtones & lesNoirs
sont sur-repr ésentés par mi
les cas de sda au Canada.

Environ lamoitié de tous les
rapportsde test pogtif pour
leVIH chez les Autochtones
et les Noirs concerne des
femmes, compar ativement a
seulement 16,8 % chez les
Blancs.

Plusde 60 % des
Autochtones qui ont obtenu
un résultat positif au test de
dépistage du VIH et dont on
connaissait I'origine
ethnique éaient des DU, et
plus de 80 % desNoirs

s&r opositifs se classaient
dansla catégorie des
contacts hétér osexuels. Chez
lesBlancs, 34,7 % et 21,6 %
qui avaient obtenu des
résultats positifs se
classaient, respectivement,
dans cette premiére et
derniéere catégorie.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-
vsmt/index_f.html

Déclaration de l'origine
ethnique des cas de sida et
d'infection a VIH au Canada

Introduction

Lamention de I'origine ethnique dans les rapports de cas de sida et
de test positif pour le VIH est devenue un éément important de la
surveillance du sida et de l'infection a VIH, car elle offre une
perspective unique de I'épidémie. Comme d'autres descripteurs
démographiques, I'information sur I'origine ethnique peut faciliter
lacréation et I'évaluation de programmes ciblés de prévention et de
traitement de méme que I'éaboration de politiques sanitaires.

Le présent numéro des Actualités en épidémiologie présente un
résumé de l'information sur l'origine ethnique contenue dans le
systéme national de surveillance du sida et du VIH. On trouvera
d'autres renseignements dans « Le VIH et le sida au Canada :
rapport de surveillance au 30 juin 20021 ».

SIDA

Amélioration des données sur I'origine ethnique des cas de sida

Depuis 1982, année ou le premier cas de sida a &é signaé au
Canada, 85,7 % (15 713/18 336) des rapports de cas de sida
renfermaient de l'information sur l'origine ethnique. Durant cette
période, la proportion de cas pour lesquels on disposait de cette
information aaugmenté. Entre 1982 et 1991, 80,7 % des rapports de
cas de sidaindiquaient I'origine ethnique. La proportion est passée a
89,4 % pour lapériode 1992-2001. Au cours des 6 premiers mois de
2002, I'origine ethnique a été mentionnée dans 85,3 % des rapports.
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Cassignalés de sida et origine ethnique : des
proportions changeantes

Le nombre annuel de cas déclarés de sida a diminué
au cours des 10 derniéres années, passant de 1 723 a
297 entre 1992 et 2001. De janvier & juin 2002, 75
cas de sida ont été signalés. Le nombre de cas dans
certains groupes ethnigques n'a pas cependant décliné
au méme rythme que dans d'autres. Afin de mieux
comprendre les tendances selon |'origine ethnique, il
est utile d'examiner la proportion de tous les cas
déclarés de sida attribués a un groupe ethnique
donné.

Dans le passé, ce sont les Blancs qui ont enregistré
la plus forte proportion de cas déclarés de sida, mais
cette proportion arégressé au cours des 10 derniéres
années. La proportion des cas déclarés de sida dont
on connait I'origine ethnique chez les personnes de
race blanche é&ait plus élevée en 1988 (91,0 %),
mais a diminué réguliérement pour tomber a 67,7 %
en 1999. Depuis lors, cette proportion est passée a
74,8 % en 2000 et a chuté a 68,4 % en 2001. Au
cours des 6 premiers mois de 2002, 64,1 % des cas
déclarés de sida dont on connaissait l'origine
ethnigque étaient de race blanche.

Paralléement a la diminution observée chez les
Blancs, on a enregistré une hausse correspondante
du pourcentage de cas déclarés de sida chez d'autres
groupes ethniques. La proportion a augmenté plus
particulierement chez les Autochtones et les Noirs
depuis 1994 (figure 1).

En 2001, les Autochtones et les Noirs formaient 3,3
% et 2,2 %, respectivement, de la population
canadienne2. Laméme année, on retrouvait dans ces
deux groupes 5,3 % et 13,9 %, respectivement, des
cas signalés de sida dont on connaissait I'origine
ethnique. Entre janvier et le 30 juin 2002, ces
proportions sont passées a 14,1 % et 15,6 %,
respectivement. C'est dire que les Autochtones
comme les Noirs sont sur-représentés parmi les cas
déclarés de sida.

Figure 1 : Proportion de cas déclarés de sida dans
certains groupes ethniques, selon I'année
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M or ceaux manquants: rapportsdetest positif pour
le VIH ne contenant aucune donnée sur l'origine
ethnique

L'information consignée sur |'origine ethnique n'est
pas aussi compléte dans les rapports de test positif
pour le VIH que dans les rapports de cas de sida, car
on ne dispose de ces renseignements que pour
certaines provinces et certains territoires. Les cas
dinfection a VIH sont déclarés depuis moins
longtemps que ceux de sida et il subsiste certaines
craintes concernant la consignation de données
confidentielles. L'analyse de l'information sur
l'origine ethnique dans les rapports de test de
dépistage du VIH représente donc tout un défi.

Ce n'est que depuis 1998 qu'on dispose de données
sur I'origine ethnique des cas d'infection par le VIH;
il n'est donc possible d'effectuer des comparaisons
que pour la période qui Sest écoulée depuis. Entre
janvier 1998 et le 30 juin 2002, 29,5 % des rapports
de test positif pour le VIH contenaient des
renseignements sur l'origine ethnique (2 975/
10 075). La proportion de rapports de test positif
renfermant de telles données sétablissait 226,5 % en
1998 et a culminé a 32,2 % en 2000 avant de
retomber &31,3 % en 2001. Au cours des 6 premiers
mois de 2002, ce pourcentage a atteint son niveau le
plus bas, a 25,6 %.
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Lorsgu'on examine les données sur l'infection a
VIH, il faut également tenir compte du fait que les
rapports de cas dinfection qui contiennent des
données sur l'origine ethnique proviennent de
certaines régions ou la population autochtone est
plus nombreuse que dans d'autres régions du
Canada. Au nombre des provinces et territoires qui
fournissent des renseignements sur l'origine
ethnique figurent la Colombie-Britannique, le
Yukon, I'Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba,
I'lle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-L abrador.
On ne dispose pas de ces types de données pour les
autres provinces et territoires. Ainsi, les données sur
I'origine ethnique dans les rapports de test positif
pour le VIH ne devraient pas étre considérées
comme représentatives de I'ensemble du Canada.

Figure 2 : Proportion des cas séropositifs signalés dont
on connait I'origine ethnique dans les groupes autres
que les Blancs, 1998-2001
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Une proportion notable des sujets séropositifs pour
le VIH dont on connait I'origine ethnique sont des
Autochtones

La majorité des rapports de test positif pour le VIH
qui contiennent des renseignements sur l'origine
ethnigue concernent des Blancs, ce qui correspond a
la situation observée pour les cas déclarés de sida
Les Blancs représentaient 67,3 % des cas
seropositifs dont I'origine ethnique était connue en
1998. Cette proportion est tombée a pres de 60 %
entre 1999 et 2001, puis a 58,5 % dans la premiéere
moitié de 2002.

En 1998, 19,2 % des cas séropositifs dont I'origine
ethnique était connue étaient les Autochtones alors
gu'en 2001, cette proportion atteignait 25,5 %
(figure 2). La proportion des rapports de test positif
pour le VIH chez les Autochtones entre janvier et le
30juin 2002 sélevait & 26,5 %. Ces proportions sont
plus élevées gque celles attribuées aux Autochtones
pour les cas déclarés de sida. Par exemple, en 2001,
5,3 % des cas déclarés de sidadont I'origine ethnique
était connue étaient des Autochtones. Cette
différence est probablement due en partie au fait que
les données sur |'origine ethnique des cas d'infection
a VIH sont surtout transmises par les provinces de
['Ouest, ou les Autochtones sont plus nombreux.
Pour obtenir des renseignements additionnels sur le
VIH/sida chez les Autochtones, priére de se reporter
au numéro des Actualités en épidémiologie intitulé
« L'infection a VIH/sida chez les Autochtones du
Canada : un probleme persistant », avril 20033.

Comparativement & d'autres groupes ethniques qui
ne sont pas des Blancs, |es Autochtones représentent
une plus forte proportion des cas séropositifs dont
I'origine ethnique a été consignée (figure 2). Il faut
cependant rappeler que les deux provinces les plus
populeuses, I'Ontario et le Québec, ne transmettent
pas de données sur l'origine ethnique des cas
dinfection aVIH.

Les données sur les tests positifs différent selon le
groupe ethnique

Sur les 2 975 cas séropositifs dont I'origine ethnique
était connue et qui ont été signalés entre janvier
1998 et le 30 juin 2002, 692 étaient des Autochtones,
211 des Noirs et 1 836 des Blancs. Les 236 autres
cas séropositifs appartenaient a d'autres groupes
ethniques. Le tableau 1 illustre la distribution des
rapports de test positif pour le VIH selon le sexe,
I'Age et la catégorie d'exposition pour les trois
groupes ethniques susmentionnés. Ces renseigne-
ments peuvent faciliter la conception et le ciblage
des programmes de prévention et de soins.
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Tableau 1 : Rapports de test positif pour le VIH dans
certains groupes ethniques, 1998-30 juin 2002

Blancs Autochtones Noirs
Sexe n=1823 n =688 n =209
Femmes 16,8 % 45,3 % 49,3 %
Age (ans) n=1836 n = 691 n=21
20-29 16,9 % 27,9 % 33,6 %
30-39 39,7 % 39,5% 40,3 %
40 - 49 28,4 % 22,3% 15,2%
Catégorie d'exposition| n = 1 750 n =677 n =206
HRSH 38,8 % 7,7% 8,7 %
uDI 347 % 60,6 % 78 %
HET 21,6 % 26,4 % 80,1 %

HRSH = Hommes qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes, UDI =
Utilisateurs de drogues par injection; HET = Contacts hétérosexuels (Originaires d'un
pays de modéle |1, contacts sexuels avec une personne a risque, hétérosexuels sans
risque connu). Les sous-totaux different parce que certains rapports ne contenaient pas
d'information sur le sexe, I'age et I'exposition. L'origine ethnique est mentionnée dans
les rapports provenant des provinces suivantes : C.-B., Yn., Alb., Sask., Man., 1.-P-E.,
T.-N.-L.

Comme le montre le tableau 1, les données
disponibles semblent indiquer que chez les
Autochtones et les Noirs, contrairement aux Blancs,
la proportion de rapports de test positif pour le VIH
qui contiennent des renseignements sur l'origine
ethnique est distribuée également chez les personnes
des deux sexes et que la proportion est plus forte
chez les moins de 30 ans. L'injection de drogue est
un important mode de transmission chez les
Autochtones. Comme il est indiqué au tableau 1,
60,6 % des cas qui se sont révélés seropositifs chez
les Autochtones entre 1998 et le 30 juin 2002 étaient
des utilisateurs de drogue par injection.

Chez les Blancs, la plus forte proportion des cas
séropositifs appartenait a la catégorie des hommes
qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes
(38,8 %) et des utilisateurs de drogues par injection
(34,7 %). Les personnes dont I'infection a VIH était
attribuée a des contacts hétérosexuel s représentai ent
la plus forte proportion des cas séropositifs chez les
Noirs (80,1 %). La majorité d'entre eux (113/165) se
classaient dans le sous-groupe originaire d'un pays
demodéell (pays ou latransmission hétérosexuelle
du VIH prédomine).

Limites des données sur I'origine ethnique dans les
rapportsde casd'infection a VIH et de sida

Plusieurs facteurs limitent grandement I'exactitude
des renseignements sur |'origine ethnique provenant
des données de surveillance sur le sida et I'infection
aVIH. Il faut garder aI'esprit les lacunes suivantes
lorsqu'on examine ces données :

* Des erreurs de classification de I'origine
ethnique peuvent se produire au moment du
diagnostic de I'infection a VIH ou du sida.

* Les personnes dans certaines communautés
peuvent ne pas vouloir que leur origine ethnique
soit indiquée, ce qui entraine une Ssous-
représentation.

* Dans les rapports de cas de sida, les patients et
les professionnels de la santé sont limités par la
liste des catégories ethniques figurant sur le
formulaire de déclaration des cas de sida, ce qui
peut compromettre I'exactitude des données
consignées sur |'origine ethnique.

* Les provinces et les territoires ne recueillent ni
ne consignent pas tous systématiquement des
données sur I'origine ethnique.

* Ledegré dexhaustivité des données consignées
sur 'appartenance ethnique varie d'une province
al'autre et l'intérieur des provinces, ce qui peut
entrainer une sur-représentation ou une Sous-
représentation systématique de certaines
communauteés.

* Leretard dans la déclaration des cas peut varier
selon le groupe ethnique, et peut donc influer sur
la représentativité des données sur l'origine
ethnique des cas dinfection a VIH et de sida
récemment signalés.

Actualités en épidémiologie du VIH/sida

avril 2003 - Centre de prévention et de controle des maladies infectieuses 37



38

Compte tenu de ces limites, il faut faire preuve de
prudence lorsgu'on interpréte les données présentées
sur |'origine ethnique des cas de sida et d'infection a
VIH. Cela sapplique particulierement aux rapports
de test positif pour le VIH qui renferment des
données moins compl étes sur |'origine ethnique.

Commentaire

L es groupes de santé communautaire et les autorités
sanitaires peuvent se servir des données sur l'origine
ethnique des cas d'infection a VIH et de sida pour
planifier plus efficacement les programmes de
prévention et de soins destinés aux différentes
communautés ethniques. Lorsque ces données sont
combinées & d'autres descripteurs épidémiologiques
del'épidémiedinfection aVIH/sida, tels que le sexe,
le groupe d'ége et la catégorie d'exposition, elles
peuvent devenir un outil trés utile permettant de
diriger les programmes vers les groupes qui en
bénéficieront le plus. Pour étre mieux en mesure de
le faire, il est essentiel d'améliorer I'exhaustivité et
I'exactitude des renseignements sur l'origine
ethnigque dans les données de surveillance.
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Pour plus d'information, priére de
communiquer avec :

Division de I'épidémiologie et de la surveillance du VIH/sida
Centre de prévention et de contrdle des maladies
infectieuses
Santé Canada
Pré Tunney, Indice de I'adresse 0900B1
Ottawa, (Ontario) K1A 0L2
Téléphone : (613) 954-5169
Fax: (613) 946-8695

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-vsmt/index_f.html

Notre mission est d’ aider les Canadiens et
les Canadiennes a maintenir et a améiorer
leur état de santé

Santé Canada
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Points saillants

Un nombre disproportionné
d'Autochtones sont touchés
par I'infection a VIH.

L'injection de drogues
constitue la principale
catégorie d'exposition par mi
les cas d'infection & VIH/sida
chez les Autochtones qui sont
signalésau CPCMI et est
responsable des deux tiers
environ des nouvelles
infections dans cette
population.

Uneforte proportion de
femmes enceintes infectées
par le VIH sont d'origine
autochtone.

Compar ativement aux non-
Autochtones, les Autochtones
séropositifs sont plus
nombreux a étre de sexe
féminin, a avoir moins de 30
ans et a contracter I'infection
en sinjectant des drogues.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.cal/pphb-

dgspsp/hast-vsmt/index_f.html

L'infection a VIH et le sida chez
les Autochtones du Canada :
un probleme persistant

I ntroduction

Au Canada, les populations autochtones sont tres hétérogenes et
comptent de nombreux sous-groupes (Premiéres Nations, Inuits et
Métis), qui refléetent des différences dans leurs origines, leur
langue et leurs traditions culturelles. Ces groupes représentent
3,3 % de I'ensemble de la population canadiennel. Un nombre
disproportionné de leurs membres subissent toutefois I'influence
de nombreux facteurs sociaux, économiques et comportementaux
(tels que des taux éevés de pauvreté, de toxicomanie, de maladies
transmises sexuellement, un acces limité aux services de santé et
une utilisation réduite de ces services) qui augmentent leur
vulnérabilité face al'infection a VIH. C'est laraison pourquoi, ces
dernieres années, on a observé une intensification de I'épidémie
dinfection a VIH/sida dans certaines communautés autochtones,
en particulier celles des centres-villes. Le présent rapport fait le
point sur la situation de I'épidémie d'infection a VIH/sida chez les
Autochtones du Canada.

Proportion croissante de cas signalés de sida chez
les Autochtones

e En date du 30 juin 2002, 18 336 cas de sida avaient éeé
signalés au Centre de prévention et de contréle des maladies
infectieuses (CPCMI) au Canada, dont 15 713 pour lesquels
on disposait dinformations sur l'origine ethnique2. De ce
nombre, 459 étaient identifiés comme des Autochtones. En
1993, 2 % des cas déclarés de sida dont on connaissait
I'appartenance ethnique étaient d'origine autochtone. Cette
proportion n'a cessé de progresser pour atteindre un sommet
de 10 % en 1999. En 2000 et 2001, la proportion de cas
déclarés de sida chez les Autochtones est tombée & 7,9 % et
5,3 %, respectivement; mais une augmentation a été observée
dans les 6 premiers mois de 2002, la proportion de cas
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déclarés de sida chez les Autochtones passant a
14,1 %. Lorsgu'on disposera des données pour
I'année entiére, on vérifiera de pres cette
tendance pour voir si elle se maintient.

L'injection de drogues : un important
facteur derisque

En date du 30 juin 2002, 352 Autochtones de
sexe masculin avaient regu un diagnostic de
sida. Parmi ceux dont on connaissait |a catégorie
d'exposition, 46,2 % éaient des hommes qui
avaient des relations sexuelles avec dautres
hommes (HRSH), 27,6 % étaient des utilisateurs
de drogues par injection (UDI), 12,2 % avaient
recu des facteurs de coagulation et 1,5 % avaient
été infectés durant la période périnatale.

On comptait 106 femmes autochtones parmi les
cas diagnostiqués de sida au 30 juin 2002. Parmi
celles dont on connaissait la catégorie
d'exposition, 64,4 % étaient des UDI, 31,7 %
avaient eu des contacts hétérosexuels, 2 %
avaient regu du sang ou des facteurs de
coagulation, 2 % avaient été infectés durant la
période périnatale.

La proportion de cas de sida parmi les
Autochtones qui ont été attribués al'injection de
drogues a augmenteé radicalement avec le temps,
passant de 10,3 % avant 1992 a 30 % entre
1992-1996 et a 53,1 % entre 1997-2001. Dans
les 6 premiers mois de 2002, 55,6 % des cas
déclarés de sida chez les Autochtones ont été
associés al'injection de drogues?. La proportion
de femmes et de personnes de moins de 30 ans
parmi les cas signalés de sida était plus élevée
chez les Autochtones que chez les non-
Autochtones (tableau 1). Laproportion de casde
sidaqui sinjectaient des drogues était également
plus éevée chez les Autochtones que chez les
non-Autochtones (35,9 % c. 6,3 %)2.

Tableau 1 : Sexe, age et injection de drogues chez les
cas de sida dans la population autochtone et non
autochtone signalés en date du 30 juin 2002

Autochtones Non-Autochtones
Sexe n =458 n=15237
Femme 231 % 8,2 %
Age (ans) n =459 n =15 253
<30ans 246 % 16,5 %
Catégorie d'exposition n =446 n=14874
o] 35,9 % 6,3 %

Les sous-totaux different parce que certains rapports ne contenaient pas
dinformation sur le sexe, I'age et I'exposition

Cas declarés de sida dans les
communautés autochtones du Canada

* Sur les 459 cas de sida chez les Autochtones
signalés en date du 30 juin 2002, 18 étaient des
Inuits, 35 des Métis et 372 des Indiens des
Premieres Nations et 34 des Autochtones
d'origine non preécisée.

* Les cas déclarés de sida dans les communautés
des Premiéres Nations et chez les Inuits sont le
plus souvent des hommes mais, comme le
montre letableau 2, les femmes représentent une
proportion notable des cas, soit 24,8 % et
38,9 %, respectivement. Il convient de noter que
8,6 % des cas déclarés de sida chez les Métis
sont des femmes.

* Lorsguon utilise le groupe d'ége comme variable,
les cas déclarés de sida sont en général plus jeunes
chez les Inuits et les Métis que dans les
communautés des Premieres Nations. Prés de 40 %
des cas chez les Inuits ont moins de 30 ans, contre
20 % dans |es populations des Premieres Nations.

* Plus du tiers des cas déclarés de sida dans
chacune des trois populations autochtones
identifiées dont ont connaissait les facteurs de
risque appartenaient a la catégorie des HRSH.
La proportion de cas déclarés de sida associés a
I'injection de drogues dans |es communautés des
Premieres Nations sélevait cependant a 39,1 %,
comparativement a 22,2 % chez les Inuits et a
28,6 % chez les Métis. Alors que 33,3 % des cas
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signalés de sida chez les Inuits étaient associés a
une infection par des contacts hétérosexuels,
16,1 % des cas chez les Premiéres Nations et
17,1 % chez les Métis se classaient dans cette

Britannique, Yukon, Alberta, Saskatchewan,
Manitoba, Tle-du-Prince-Edouard et Terre-
Neuve-et-Labrador), les Autochtones sont sur-
représentés parmi les nouvelles infections

catégorie d'exposition. diagnostiquées a VIH les proportions
atteignent 19,2 % en 1998, sétablissent en
moyenne a 24 % en 1999-2001 et culminent a

26,5 % dans les 6 premiers mois de 2002.

Lorsgu'on examine les données nationales de
surveillance des personnes identifiées comme étant
d'origine autochtone, il importe de prendre en
compte le fait que plus de 7 % (34/459) n'étaient pas  *
identifiées comme appartenant a un groupe
autochtone spécifique. En outre, le nombre de cas
déclarés est faible. 1l faut donc user de prudence
dans I'interprétation de ces données.

Le tableau 3 illustre la distribution des rapports
de test positif pour le VIH selon le sexe, I'age et
la catégorie d'exposition chez les Autochtones et
non-Autochtones entre 1998 et juin 2002. Les
femmes représentent pres de la moitié de tous
les cas seéropositifs chez les Autochtones
(45,3 %), contre 19,9 % seulement chez les non-
Autochtones. En outre, une plus forte proportion
d'Autochtones que de non-Autochtones se
révelent séropositifs a un plus jeune &ge. Bien

Tableau 2: Sexe, age et catégories d'exposition des cas
déclarés de sida dans les groupes autochtones du
Canada, en date du 30 juin 2002

. Orig. aut., . .
szﬁgs nuits | Metis non- que Igc prop‘ortl ons soient _c’omp:arabl&e pour les
spécifiée infections a VIH associées a des contacts
Sexe w31 | onets | ness =34 hétérosexuels, une plus grande proportion de cas
séropositifs chez les Autochtones sont associés a
Femmes 248% |389% | 8,6% 11,8% I'injection de drogues et une plus faible
" proportion des cas sont des HRSH2.
Age (ans) n=372 n=18 n=35 n=34
20-29 212% | 389% | 314% 93.5% Tableau 3: Sexe, age et catégories d'exposition chez
les cas séropositifs, autochtones et non autochtones,
30-39 476% | 44,4% | 34,3% 50,0% dans les provinces qui transmettent des données sur
I'origine ethnique**, 1998-30 juin 2002
40-49 226% | 11,1% | 28,6% 20,6%
Autochtones Non-Autochtones
Catégorie
dexposition n=361 n=18 n=35 n=32 Sexe n =688 n = 2,267
HRSH 330% [333% | 400% | 656% Femme 453 % 19.9%
Age (ans) n = 691 n=2,283
upI 391% | 22.2% | 28,6% 15,6%
20-29 27,9 % 19,6 %
0, 0, 0, 0,
HRSH/UDI 8,9% 56% | 11.4% 15,6% 3039 3959 397 9%
Héterosexuels 16,1% 333% | 171% 3,1% 40-49 22.3 % 26,1 %
L es sous-totaux différent parce que certains rapports ne contenaient pas Catégorie d'exposition n =677 n =2,166
d'information sur le sexe, I'ége et I'exposition. HRSH 77% 35.7 %
Proportion notable de rapports de test ubi 606 % 308 %
pOSItIf pour le VIH chez lesfemmes Hétérosexuels 26,4 % 28,8 %

** C.-B., Yn, Alb,, Man,, Sask., .-P-E., T.-N.-L.
Les sous-totaux different parce que certains rapports ne contenaient pas
dinformation sur le sexe, I'ége et I'exposition.

* Seon les rapports de test positif pour le VIH
transmis par les provinces et contenant des
données sur l'origine ethnique (Colombie-
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Sur-représentation des Autochtones
parmi les UDI

Les UDI continuent d'étre un important groupe a
risque d'étre touché par I'épidémie d'infection a VIH
au Canada. Les données récentes confirment les
tendances observées dans les données de
surveillance, selon lesquelles I'injection de drogues
constitue un facteur de risque particulierement
important d'infection & VIH chez les Autochtones.

* La Vancouver Injection Drug Users Study
(VIDUS) porte sur une cohorte ouverte d'UDI.
Sur les1 400 UDI recrutés entre mai 1996 et mai
2000, 25 % étaient d'origine autochtone, plus de
la moitié d'entre eux étaient des femmes (54 %
de femmes, 46 % d'hommes). Seulement 29 %
des participants non autochtones étaient par
contre des femmess.

e Dans une analyse ultérieure des données de
I'étude VIDUS, les chercheurs ont constaté que
l'origine autochtone était associée de fagon
significative a la détection d'une nouvelle
infection a VIH, séparément chez les hommes
comme chez les femmes* et auss parmi les
participants a l'étude de 24 ans ou moins®.

e LaVIDUS afait état d'une séroconversion chez
19,1 % des participants autochtones com-
parativement a 9,6 % des non-autochtones en
date de décembre 20016. Dans une publication
parue en 2003, des chercheurs ont conclu que les
UDI autochtones de Vancouver deviennent
seropositifs a un rythme deux fois plus rapide
gue les UDI non autochtones’.

e 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 deuxieme groupe
ethnique en importance, soit 20 % de I'ensemble
des participants8.

e Une étude des UDI réalisée en 2000 a Régina,
Saskatchewan, a montré que 90 % des 255
participants Sidentifiaient comme étant des
Autochtones®.

Femmes et enfants autochtones

Les femmes enceintes infectées risquent de
transmettre le VIH a leur enfant in utero. Les
données récentes provenant de certains centres
dans I'Ouest du Canada ont montré qu'une forte
proportion de femmes enceintes séropositives
qui accouchent sont des Autochtones. Dans tous
les centres pédiatriques du Canada ou des
enfants et des meres infectées par le VIH ont été
suivis entre 1995 et 1997, 19 % des sujets
infectés (n=259) étaient d'origine autochtonelo.
Vingt-neuf des 32 femmes infectées (91 %) qui
ont accouché dans le Nord de I'Alberta ou dans
les T.-N.-O. en 1996-1998 étaient des
Autochtonest!.

Malgré le nombre élevé de femmes autochtones
qui fréguentent des cliniques du VIH et des
centres pédiatriques, il est encourageant de voir
gue durant la période 1995-1997, les femmes
enceintes autochtones (62 %) étaient aussi
nombreuses a étre traitées par des antirétroviraux
gue les femmes enceintes de race blanche (66 %)
et celles de race noire (63 %)12.

Dans une étude récente du traitement antirétrovira
dans une cohorte de femmes enceintes
seropositives recrutées dans sept centres en
Ontario, au Manitoba et en Saskatchewan, des
chercheurs ont congtaté que 20 % des femmes
éaient dorigine autochtone. La proportion de
ujets traités tardivement aux antiréroviraux (au
cours du troiseme trimestre ou durant
I'accouchement) n'était pas égde dans tous les
groupes ethniques : 38 % des femmes autochtones,
27 % des Noires et de 9 % des Blanches!3.

Entre 1994 et 1999, 50 % des nourrissons qui
ont contracté le VIH in utero en Colombie-
Britannique appartenaient a un groupe
autochtonel4.

Hommes autochtones qui ont des
relations sexuelles avec d'autreshommes

Une étude sur les HRSH réalisée a Winnipeg en
1995 arévélé que 17 % dentre eux étaient des
Autochtonests.
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¢ Dans une étude pancanadienne récente (1999-
2000) portant sur les jeunes de la rue de sexe
masculin qui n'avaient de relations sexuelles
guavec des hommes, 41 % étaient d'origine
autochtonel.

e Huit pour cent des participants a une étude sur
les jeunes HRSH a Vancouver étaient des
Autochtones. Un plus grand nombre de HRSH
autochtones que de HRSH non autochtones
étaient en chémage, n'avaient pas de logement
stable, obtenaient des scores éevés pour la
dépression, faisaient état de relations sexuelles
non consensuelles ou d'abus sexuel durant leur
enfance et travaillaient dans l'industrie du
sexel’.

Détenus autochtones

* Dans tout le Canada, 14 % des détenus des
pénitenciers fédéraux sont d'origine autochtone,
les taux atteignant 40 % dans les prisons
provinciales ou fédérales dans certaines
provincests-20,

Proportion croissante d'Autochtones
parmi les cas existants et nouveaux
d'infection a VIH al'échelle nationale

» Selonlesdernieres estimations de la prévalence et
de l'incidence du VIH produites par le CPCMI, le
nombre d'Autochtones qui vivent avec le VIH est
passe de 1 430 en 1996 &2 740 en 1999 (soit une
augmentation de 91 % en 3 ans)?l. Le nombre
estimatif de nouvelles infections chez les
Autochtones est passeé de 310 a 370 entre 1996 et
1999. Méme si les Autochtones ne constituaient
que 2,8 % de I'ensemble de la population
canadienne en 1996, ils représentaient 55 %
(2 740/49 800) de tous les cas existants
dinfection et 8,8 % (370/4 190) de tous les
nouveaux cas dinfection au Canada en 1999. En
2001, 3,3 % des Canadiens sidentifiaient comme
autochtone. La digtribution des cas existants et
nouveaux dinfection chez les Autochtones en 1999
selon lacatégorie d'exposition est illustrée au tableau
4. L'injection de drogues et le principa facteur de
risque dinfection a VIH chez les Autochtones, étant

al'origine d'environ 54 % des infections existantes et
de 64 % des nouvelesinfections en 1999. Lorsqu'on
inclut la catégorie HRSH/UDI, ces proportions
montent a 60 % et & 72 %, respectivement.

Des nouvelles estimations de la prévaence et de
I'incidence en 2002 devraient étre rendues publiques
en 2003.

Tableau 4 : Distribution selon la catégorie d'exposition
des cas existants et nouveaux d'infection a VIH chez
les Autochtones au Canada, 1999

Catégorie Infections Infections nouvelles
d'exposition existantes(n = 2 740) (n =370)
ubI 54% 64%
Contacts hétérosexuels 15% 17%
HRSH 23% 1%
HRSH/UDI 6% 8%
Commentaire

Les données sur linfection a VIH e le Sda chez les
Autochtones sont incompletes pour plusieursraisons. La
principde tient au fait que les renseignements sur
I'origine ethnique dans les données existantes de
aurvelllance sont incomplets. Depuis 1982, 14 % des
rapports de cas de sida ne contenaient pas dinformation
aur l'origine ethnique. Ce n'est que depuis 1998 quon
dispose detdlles données pour les rapports de test positif
pour le VIH. De plus, 71 % des rapports de test positif
pour le VIH entre 1998 et le 30 juin 2002 n'éaent pas
assortis dinformations sur I'appartenance ethnique. Au
nombre des autres raisons figurent les variations
interprovincides dans la déclaration de l'origine
ethnique, les erreurs de classification du groupe ethnique
et lesretards dansladéclaration. Quant au nombre de cas
séropogtifs chez les Autochtones, il ne prend en compte
que les sujets infectés qui se sont présentés a un test de
dépistage et qui ont fait par la suite I'objet d'un rapport.
Les chiffresindiqués ne représentent donc pasle nombre
tota d'’Autochtones infectés par le VIH. Magré ces
limites, les données disponibles semblent indiquer que
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les Autochtones sont infectés plus tot danslavie que les
non-Autochtones, que I'injection de drogues condtitue le
principadl mode de transmission et que |'épidémie
dinfection a VIH chez les Autochtones ne semble pas
décroitre en intengité. Enfin, lamobilité des Autochtones
des centres-villes aux zones rurdes peut exposer les
communautés autochtones les plus éoignées au risque
détre infectées par le VIH. Il importe de disposer de
meilleures données sur I'épidemiologie du VIH/sida et
du dépistage du VIH chez les Autochtones du Canada
afin dorienter les stratégies de prévention et de | utte.
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Points saillants

Au Canada, 77,6 % des cas
cumulatifs de sida chez les
adultes de sexe masculin
sont survenus chez des
HRSH.

Depuis que le dépistage a
commencé en 1985, 70,9 %
des rapports de test positif
pour le VIH concer nent des
HRSH.

On a noté un accr oissement
du taux d'incidence de
I'infection a VIH chez les
HRSH dans certaines
grandes villes du pays en
1999-2000 et la prévalence

des comportements a
risque continue d'étre
élevée.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

L'infection a VIH chez les
HRSH au Canada

I ntroduction

Au Canada, I'épidémie d'infection a VIH/sida a eu un impact tres
important sur les hommes qui ont des relations sexuelles avec
d'autres hommes (HRSH). Bien que I'ampleur de I'épidémie ne
les affecte plus autant qu'au cours de la premiére moitié des
années 1980, ce groupe compte toujours le plus grand nombre de
cas dinfection & VIH et de sida. Des données récentes sur
I'incidence du VIH et les comportements a risgue indiquent que
les HRSH continuent d'étre exposés a l'infection & VIH et a
d'autres maladies transmises sexuellement (MTS). Le présent
rapport fait le point sur la situation du VIH et du sida parmi les
HRSH du Canada.

Données sur la surveillance du sida

* Endate du 30 juin 2002, e Centre de prévention et de contrble
des maladies infectieuses (CPCMI) faisait état d'un total de
18 336 cas de sida. Parmi les 16 669 cas de sida chez les
hommes adultes, 77,6 % éaient attribués aux HRSH et 5 % de
plus, au groupe combiné des HRSH qui utilisent des drogues
par injection (HRSH/IDU)1.

» Lafigure 1 indigue une diminution réguliere de la proportion
des cas de sida attribués aux HRSH qui ont été signalés au
CPCMI entre 1986 et 1999. En 2000, cette proportion est
passee a 50,4 %, pour diminuer a 46,4 % en 2001 et 4 40,3 %
dans la premiére moitié de 2002. Le nombre annuel des cas de
sida attribués aux HRSH (non corrigé pour tenir compte du
retard dans la déclaration) a atteint un sommet entre 1992 et
1994, a chuté brusquement entre 1995 et 1997 et sest stabilisé
entre 1999 et 2000 pour diminuer de nouveau en 20011

» La proportion des cas de sida chez les adultes attribués aux
HRSH qui étaient également des utilisateurs de drogues par
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Figure 1. Nombre et pourcentage annuels de
cas de sida chez les adultes attribués aux
HRSH au Canada, de 1986 a 2001
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Figure 2 : Proportion annuelle de rapports de
test positif pour le VIH attribuée aux HRSH au
Canada entre 1985 et 2001
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injection (HRSH/UDI) est demeurée relativement
stable, variant entre 3,7 et 5,3 % au cours des 5
derniéres annéest.

Données sur la surveillance du VIH

Alors que les données sur le sida nous renseignent
sur lesinfectionsaVIH contractéesil y aenviron dix
ans, les données sur le VIH brossent un tableau des
infections plus récentes.

» Les données des programmes provinciaux de
dépistage du VIH, colligées et condensees par le
CPCMI, révélent quavant 1996, 77,1 % des
rapports de test positif pour le VIH chez les
adultes de sexe masculin concernaient des HRSH
(voir la figure 2). Cette proportion a diminué
graduellement pour se stabiliser & 48,5 % entre
1997 et 1999, est passée a4 53,6 % en 2000, puis a
diminué a 48,3 % en 2001. Au cours de la
premiére moitié de 2002, cette proportion aatteint
51,4 %t.

* On note une tendance semblable pour le nombre
absolu de rapports de test positif chez les hommes
adultes attribués aux HRSH : ce nombre a
diminué régulierement pour atteindre 421 cas en
1999, puis est remonté a 467 en 2000 et adiminué
a 402 cas en 2001. L'année 2000 est la premiere
année ou l'on constate une augmentation du

nombre de rapports de test positif chez lesHRSH
dans les données de surveillance depuis les
années 19801

Taux éleves d'incidence de |'infection a
VIH dans certaines parties du Canada

» Lesdonnées provenant de I'Ontario indiquent une

augmentation récente du taux dincidence de
I'infection a VIH chez les HRSH habitués des
tests de dépistage, qui est passé de 0,79 infection
par 100 personnes-années en 1996 a 1,39 entre
1996 et 1999. Ce taux était significativement plus
élevé a Toronto et a Ottawa que dans le reste de
I'Ontario2. Dans les deux villes, l'incidence a
progressé entre 1996-1999 (Toronto : risque
relatif 1,11 par année, p = 0,006; Ottawa : risque
relatif = 1,49 par année, p = 0,02)2. L'incidence
semble sétre stabilisée en Ontario2. L'utilisation
d'une nouvelle technique de laboratoire pour
identifier les infections récentes parmi les
nouveaux cas dinfection a VIH (test STARHS)
diagnostiqués entre 1999 et 2001, a montré que le
taux d'incidence chez les HRSH de Toronto au
cours de la période de 22 mois est passe de 4,3 en
1999 a 2,8 en 2001. En revanche, I'incidence chez
les HRSH d'Ottawa semble avoir augmenté,
passant de moins de 0,1 en 1999 & 0,86 durant la
premiere moitié de 20013.
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* Au Québec, la cohorte Oméga fournit des
renseignements sur I'incidence et les déterminants
socio-psychologiques de l'infection a VIH chez
les HRSH qui habitent Montréal. Entre octobre
1996 et ao(t 2001, le taux général dincidence
dans la cohorte de Montréal est demeuré
relativement stable, variant de 0,44 a 0,71 pour
100 personnes-années. Les tendances de
I'incidence variaient cependant selon I'ége. Les
taux relatifs en 2001 par rapport a 2002 étaient de
2,7 chez les HRSH plus jeunes et de 1,3 chez les
HRSH plus &gés*. Entre octobre 1996 et aodt
2001, l'incidence sest éevée a 0,57 pour 100
personnes-années.

 En Colombie-Britannique, les résultats de la
recherche Vanguard, une cohorte prospective de
jeunes hommes homosexuels et bisexuels de
Vancouver, montrent que le taux annuel
dincidence de l'infection a VIH parmi ceux qui
n'avaient jamaisfait usage de drogue par injection
est passe de 0,2-1,0 pour 100 personnes-années
entre 1996 et 1999 a 2,0 pour 100 personnes-
années en 2000 et a 2,5 au cours des neuf
premiers mois de 20016.

» Encequi atrat ala séroprévaence, les données
(auto-déclarées ou vérifiées) des enquétes directes
aupres des HRSH révelent un taux tres éleve avant
1990, soit de 23 % a 32 % a Vancouver’8, de 27 %
a57 % aToronto’2, de 20 % a 25 % aMontréal 7.10
et entre 10 % et 20 % dans d'autres régions du
Canada’. Entre 1998 et 2000, il semble sétre
produit une diminution du taux de prévalence
parmi lesHRSH éudiés par des méthodessimilaires
(p. ex. : 16 % a Vancouverlliz de 10 % a 16 % a
Montréal)13.15, Toutefois, on observe encore un
taux élevé de prévalence parmi les HRSH/UDI.
Ains, entre 23 % et 28 % des HRSH/IDU ont
participé aux programmes d'échange de seringues
de I'Ontario (de 1991 a 1994)16 contre 14 % a 22
% parmi ceux du Québec (1995-2000)17-18,

» Dans la cohorte Oméga, les résultats indiquent
que la prévalence du VIH a augmenté avec I'age,
variant d'un taux de 0 % chez lesHRSH de moins
de 20 ans pour passer a 3,1 % chez les 40 a 44
ans, puisdiminuer 20,4 % chez les 45 ans et plus.

Toutefois, cette tendance
statistiquement significatives.

n'était pas

Per sistance des comportements a risque
chez lesHRSH

Des données récentes sur les comportements a
risque donnent a penser que lesHRSH continuent de
courir un risque considérable d'infection aVIH et de
MTS en ayant des relations sexuelles anales sans
protection (passives ou actives) avec des partenaires
habituels ou occasionnels ou en ayant des rapports
sexuels sans protection (oraux ou anaux) avec un
partenaire séropositif.

» On estime qu'environ 15 % des HRSH de Montréa
sont présentement infectés par le VIH. Les résultats
de I'étude de la cohorte Oméga de Montréal
indiquent que 12 % des HRSH ont des relations
andes non protégées (RANP) avec des partenaires
occasionnels. Cela pourrait entrainer une
augmentation importante du risque de nouvelles
infections a VIH19. Entre 1997 et 2001, on a noté
une tendance ala hausse des RANP dans le cas des
partenaires occasionnels (8,2-12,8 %, p = 0,007)20.

* Dans une autre éude menée a Montréa, la
prévalence des RANP é&ait de 12 % parmi les
HRSH recrutés dans les bars et les saunas, mais
atteignait 21 % a 24 % chez lesHRSH séropositifsts-
14, Prées de 4 % des 500 hommes étudiés
déclaraient avoir eu des rapports anaux
consensuels sans protection avec un partenaire
séropositifl4,

* En ce qui atrat au retour & des comportements a
risque, les données disponibles indiquent que 10 %
des membres de la cohorte de Montréd et entre 26 %
et 30 % de ceux de la cohorte de Vancouver qui
déclaraient avoir des pratiques sexuelles sans risque
au départ ont admis avoir eu desRANP lors du suivi
effectué de 6 a 12 mois plus tard?1-22,

» Entre mai 1995 et septembre 2001, les hommes
de 15 a 35 ans participant & une étude de cohortes
de HRSH dans l|'agglomération urbaine de
Vancouver ont fait état d'un nombre croissant de
RANP actives (risque relatif : 3,5) et passives
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(risque relatif : 5,1) avec un partenaire séropositif
qui était associé a une séroconversionzs,

Les données de la cohorte de Montréal et de celle
de Vancouver ont été combinées et analysées pour
comparer les comportements sexuels des hommes
bisexuels et des homosexuels, séropositifs ou
non, &gés entre 16 et 30 ans. Les résultats
montrent que 56 % des sujets séropositifs et 40 %
des sujets seronegatifs déclaraient avoir eu des
RANP passives au cours des 6 derniers mois ou
de la derniéere année?4. Plus récemment, le
comportement arisque éevé chez lesHRSH dans
les deux villes a été associé a l'usage de nitrite de
pentyle et aux rapports sexuels dans des endroits
publics et commerciaux. Au nombre des
déterminants indépendants de la prise de risque
chez les hommes dans les deux villes figurait
['utilisation de nitrite de pentyle (Vancouver :
rapport des cotes : 2,1; Montréal : RC :2,9) et des
relations sexuelles dans des bains publics
(Vancouver : RC : 1,9; Montréal : R : 1,8). A
Vancouver, les relations sexuelles dans un bar
(RC : 1,8) et le fait davoir eu au moins 20
partenaires occasionnels au cours de l'année
précédente (RC : 1,7) éaient associes a des
rapports sexuels a risque éevé. Dans le cas des
hommes de Montréal, le fait d'avoir eu un
partenaire occasionnel (RC : 3,0) et au moins
deux partenaires réguliers au cours de I'année
précédente (RC : 3,0) était corrélé de fagon
indépendante au comportement sexuel a risque
élevés,

On peut se servir des données relatives aux MTS
comme marqueur des comportements sexuels a
risque. Les données préliminaires de 1999 &4 2000
révelent une augmentation du nombre de cas de
gonorrhée rectale chez les hommes adultes de
Toronto et d'Ottawa comparativement aux années
antérieures et évoquent méme une possibilité
d'éclosion de syphilis chez les HRSH de
Calgary26. Ces données laissent entrevoir un
accroissement des relations sexuelles non
protégées parmi les HRSH.

Commentaire

On doit tenir compte d'un certain nombre de biais en
interprétant ces résultats. Les données relatives au
diagnostic de I'infection a VIH sont limitées aux
personnes qui demandent a subir un test de
dépistage; les tendances relevées peuvent donc étre
influencées par les habitudes en matiére de dépistage
ou par la meilleure élimination des tests en double.
De plus, l'information servant a l'identification
utilisée lors des tests de dépistage peut étre
incompléte ou inexacte, ce qui peut restreindre
['utilité des estimations sur I'incidence du VIH faites
a partir des données provenant des habitués. Les
résultats des études de cohorte sont limités par les
biais de sélection, le nombre de sujets perdus de vue
et les difficultés liées ala généralisation.

En dépit de ces limites, les données disponibles
semblent indiquer une augmentation du nombre
dinfections a VIH dans certains centres parmi les
HRSH en 1999-2000 par rapport aux années
précédentes. Entre temps, on continue d'observer a
I'échelle nationale la présence de comportements a
risque chez les HRSH.

Des données similaires mettent en évidence une
augmentation des pratiques a risque chez lesHRSH,
et la possibilité d'un accroissement de I'incidence de
I'infection a été relevée ailleurs. Par exemple, on a
constaté une augmentation de l'incidence des
comportements a risque pour le VIH ou des MTS
chez les HRSH aux Etats-Unis?7-29, & Amsterdam30
et a Sydney, en Australies!.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces
augmentations des comportements a risque liés au
VIH, notamment le sentiment de complaisance ou
d'optimisme découlant du succés du traitement
antirétroviral26, le faux sentiment de sécuritélieéaun
résultat négatif au test de dépistage, un manque
d'expérience directe de I'épidémie de sida parmi la
jeune génération d’homosexuels ains qu'un désir
d'échapper aux normes rigoureuses liées a la
conduite d'une vie sexuelle sans risquez.32.33, |'abus
d'alcool et de drogue?s.34.36 et |'impact des salons de
clavardage comme milieu a risques’.
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Dans I'ensemble, les données récentes indiquent que
les infections a VIH ont augmenté chez les HRSH
dans certaines régions du Canada entre 1999 et
2000. Il importe manifestement d'offrir des
programmes de prévention innovateurs en vue de
diminuer la propagation du VIH et desMTS dans la
communauté homosexuelle. Avec le temps, il serait
utile davoir des mesures nationales des
comportements a risque afin de permettre de mieux
caractériser |'épidémie chez les HRSH et d'appuyer
les programmes de prévention efficaces. Si la
thérapie antirétrovirale devient moins efficace en
raison de la résistance virae, la prévalence des
comportements a risque pourrait augmenter
significativement I'incidence de I'infection a VIH.
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Points saillants

e Au 30juin 2002, 6,9 % des

L'infection a VIH et |le sida
chez les utilisateurs de

cas cumulatifs de sida chez
les adultes et 16,4 % des
rapports de test positif pour
le VIH concernaient des
utilisateurs de drogues par
injection.

Entre 1996 et 1999, le
nombre estimatif annuel
d'infectionsa VIH chez les
UDI au Canada est passé de
1970 a 1 430.

Malgré une légere
diminution du nombre des
infectionsa VIH chez les
UDI, le nombre absolu
d'infections dans ce groupe
est demeuré a un niveau
beaucoup trop éevé.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

drogues par injection au
Canada

Au début des années 80, I'épidémie diinfection aVIH au Canada
frappait surtout les hommes ayant des rapports sexuels avec
d'autres hommes (HRSH). Durant la premiére moitié des années
90, on a observé une hausse de la transmission du virus chez les
utilisateurs de drogues par injection (UDI), a tel point gu'en
1996, environ 47 % ou 1 970 des quelque 4 200 nouvelles
infections & VIH recensées au Canada cette année-la sont
survenues chez des UDIL. Les estimations nationales de
I'incidence du VIH en 1999 indiquent une Iégére diminution du
nombre de nouvellesinfections chez les UDI (1 430 sur un total
de 4 190 ou 34 %)2. Une tendance similaire est observable en ce
qui concerne le nombre de rapports de test positif pour le VIH
chez les adultes transmis au Centre de prévention et de controle
des maladies infectieuses (CPCMI). En 1996, 33,7 % des
rapports de test positif pour le VIH concernaient des UDI,
contre 28,7 % en 19993. Le présent document fait le point sur
I'épidémie d'infection a VIH/sida chez les UDI au Canada.

Données de surveillance du sida

L'injection de drogues demeure une importante catégorie
d'exposition chez les cas de sida

e Au 30 juin 2002, 18 336 cas cumulatifs de sida avaient été
signalés au Centre de prévention et de contréle des maladies
infectieuses (CPCMI)3. Sur les 17 471 cas cumulatifs de sida
chez les adultes dont on connaissait |a catégorie d'exposition,
6,9 % (1 214) éaient des UDI et 4,6 % (812) éaient des
hommes qui avaient des relations sexuelles avec d'autres
hommes et utilisaient également des drogues par injection
(HRSH/UDI).

Actualités en épidémiologie du VIH/sida

avril 2003 - Centre de prévention et de controle des maladies infectieuses 51

11



11

% des cas de sida chez les adultes

FHgure 1: Proportion annuelle des cas de sida
chez les adultes qui sont des UDI
1991-2001

1091 P92 V93 VM VY5 9% 1097 DG V99 2000 2001
Année du diagnostic

e Aprés avoir augmenté régulierement pour

atteindre un sommet a un peu plus de 21 % en
1998-2000, la proportion de cas de sida chez les
adultes attribués a l'injection de drogue est
tombée & 14,1 % en 2001 (figure 1). Au cours de
la premiere moitié de 2002, cette proportion est
passée a 23,9 %, niveau similaire a celui qui avait
cours avant 2001. Lorsgu'on disposera des
données pour I'année entiére, on verra s cette
tendance se maintient.

Sur les 1 214 cas de sida chez les adultes associés
al'injection de drogue qui ont été décelés en date
du 30 juin 2002, 74 % éaient des hommes et 26 %,
des femmes. La proportion des cas de sida chez
les hommes adultes qui étaient des UDI n'a cessé
de progresser, passant de 3,4 % en 1991 a un
sommet de 19,3 % en 2000. Cette proportion a
reculé a 15,7 % en 2001 pour grimper a 18,2 %
dans la premiére moitié de 2002.

La proportion de cas de sida chez les femmes
adultes attribués a I'injection de drogues a
augmenté régulierement, passant de 19,4 % en
1991 pour culminer a 46,1 % en 1998. Bien que
cette proportion ait chuté & 7 % en 2001, elle a
atteint 45,5 % dans la premiere moitié de 2002. I
convient de noter que ces proportions sont
calculées a partir d'un nombre relativement
restreint de cas.

FHgure 2 : Proportion annuelle des rapports de
tests positifs pour le VIH chez les adultes qui
sont des UDI, 1996-2001

% de tests positifs pour le VIH

<1995 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Année du diagnostic

Donnéesde surveillancedu VIH

Proportion des rapports de test positif pour le
VIH chez les UDI en constant déclin

Alors que les données sur le sida fournissent des
renseignements sur les infections a VIH qui se sont
produites il y a prés de 10 ans, les données sur le
VIH brossent un portrait des infections plus
récentes.

» En date du 30 juin 2002, sur les 25 530 tests
positifs pour le VIH chez les adultes signalés au
CPCMI  depuis 1985 et assortis de
renseignements sur les catégories d'exposition,
16,4 % provenaient d'UDI. De plus, 2,3 % étaient
associés a la catégorie combinée des HRSH qui
sinjectent également des drogues3.

» Lafigure2illustrelaproportion des sujets adultes
séropositifs pour le VIH chez les UDI, pour la
période de 1991 a la fin de 2001. Avant 1996, la
proportion était de 10,7 %. Cette proportion a
augmenté considérablement pour atteindre 29,5 %
en 1995 et un sommet d'un peu plus de 33 % en
1996 et 1997. Depuis 1997, la proportion a
graduellement diminué pour sétablir a 25,1 % en
2001 et cette tendance sest poursuivie au cours de
la premiére moitié de 2002, cette proportion
baissant a 23,3 %3.
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» Laproportion des rapports de test positif pour le
VIH chez les femmes adultes a culminé 2 47,9 %
en 1999, puis est tombée a 32,6 % en 2001 et a
progressé |égerement pour atteindre 35,5 % dans
la premiere moitié de 2002. Les chiffres
correspondants pour les hommes adultes sont
demeurés stables, soit a un peu plus de 22 % en
2000-2001 et ont diminué |égerement pour passer
a 19,8 % dans la premiére moitié de 20023.

» C'est dans le groupe des 30 a 39 ans (42,3 %)
guon a enregistré la plus forte proportion de
rapports de test positif pour le VIH jusgu'au 30
juin 2002 chez les UDI pour lesquels on disposait
d'informations sur |'ages.

Incidence et prévalence du VIH
toujourstrop éevées chez les UDI

e L'éude SurvUDI est en cours depuis 1995 et

I'infection a VIH chez les UDI de cette ville a
grimpé, passant de 2,3 % en 1986-1990 a 12,6 %
en 19988,

Une enquéte de séroprévalence menée en 1999
auprés de 159 UDI qui fréquentaient le
programme d'échange de seringues (PES) a
Victoria, C.-B., a fait ressortir que 21 % d'entre
eux étaient séropositifs. Ce taux était beaucoup
plus éevé que celui denviron 6 % relevé dans
une petite étude des clients du PES de la méme
ville au début des années 90°.

Une é&ude réalisée par le programme d'échange
de seringues de Calgary, Safeworks, a montré que
laprévalence du VIH chez les UDI fréquentant le
PES de cette ville avait augmenté entre 1992 et
1998, passant de 2,2 a 3,3 %19.

La Regina Seroprevalence Study effectuée en

porte sur des centres qui offrent des services
d'échange de seringues aux UDI dans la province
de Québec, ains gu'a Ottawa, Ontario. Les
résultats indigquent que l'incidence du VIH chez
les habitués des centres du réseau sétablissait a
4,3 pour 100 années-personnes en 1997, a 4,0 en
1998, a 3,4 en 1999, a 3,9 en 2000 et a 3,3 en
20014. L'incidence générale entre 1995 et le 31
ao(t 2002 sélevait a 3,0 pour 100 années-
personnes dans la ville de Québec, a 4,7 a
Montréal, a 51 a Ottawa/Hull et a 3,9 dans
I'ensemble du réseau SurvUDI5.

L'é&ude POLARIS examine l'incidence du VIH
selon la catégorie de risque chez les personnes qui
ont subi plusieurs tests dans la base de données sur
les tests de détection du VIH de |I'Ontario au cours
de la période 1992-2000. L'incidence du VIH chez
lesUDI est passée de 0,64 40,14 pour 100 années-
personnes entre 1992 et 20006.

Les résultats de la Vancouver Injection Drug Use
Study (VIDUS) montrent que l'incidence du VIH,
qui était de 10,3 en 1997 et de 3,2 en 1999, avait
chuté a 1,5 pour 100 années-personnes en 20007.

La Winnipeg Injection Drug Epidemiology
(WIDE) Study révéle que la prévalence de

2000 a estimeé que la séroprévalence du VIH se
situait & 2,0 % chez les participants qui
Sidentifiaient comme des UDI1. Selon les
résultats de la Prince Albert Seroprevalence and
Risk Behaviour Survey (PASS) menée en 1998, la
sroprévalence du VIH chez les personnes qui
sidentifiaient comme des UDI séeverait al,1 %!2.

» Lesrésultats de I'étude SurvUDI montrent que la
prévalence générale du VIH chez les participants
al'éude entre 1995 et le 31 aolt 2002 sétablissait
a14,7 %>. En 2001, la prévalence du VIH était la
plus élevée chez les UDI des milieux urbains
(19,7 % a Ottawa/Hull, 19,1 % a Montréal et 14,5
% a Québec).

Femme, jeunes et Autochtones qui
sinjectent desdrogues: groupes
particuliérement arisque d'étre infectés
par leVIH

Femmes

» Depuis 1996, environ le tiers a la moitié des
nouveaux cas seropositifs chez lesfemmes ont été
attribués a l'injection de drogue. Selon les
derniéres estimations nationales relatives au VIH
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publiées par le CPCMI pour 1999, quelque 54 %
de toutes les nouvelles infections a VIH chez les
femmes sont survenues chez des UDI 2,

e Les résultats de I'étude VIDUS a Vancouver
révelent qu'entre mai 1996 et décembre 2000, les
taux dincidence du VIH chez les UDI de sexe
féminin a Vancouver étaient environ 40 %
supérieurs a ceux des UDI de sexe masculini3,

Jeunes

» L'étude VIDUS a Vancouver a examiné les taux
de séropositivité chez les UDI participant &gés de
24 ans et moins et a enregistré des taux élevés
d'incidence de I'infection a VIH dans ce groupe :
2,96 pour 100 années-personnes chez les hommes
et 5,69 chez les femmesl!4, comparativement a un
taux d'incidence général 1,5 pour 100 années-
personnes en 20007.

* L'incidencedu VIH chez lesjeunes de larue dans
I'Etude de cohortes sur les jeunes de la rue de
Montréal se chiffrait a 0,69 pour 100 années-
personnes en date de septembre 2000. L'injection
de drogue était le prédicteur le plus puissant de la
seroconversion (fait de devenir séropositif pour le
VIH)15,

* Les résultats de la phase Il de I'Etude sur la
surveillance accrue des jeunes de la rue au
Canada effectuée en 1999 a révélé que dans
I'ensemble, 20 % des participants (n = 1 733)
sétaent d§a injecté des drogues. On observait
une variation considérable d'une région a l'autre :
de 10 % des participants a Halifax a 30 % des
participants & Saskatoon et a 36 % des
participants a Vancouver sétaient d§ainjecté des
droguesté.

Autochtones

* Les Autochtones sont sur-représentés dans les
populations d'UDI, et une plus forte proportion de
cas dinfection & VIH et de sida chez les
Autochtones que chez les non-Autochtones sont
atribués a l'injection de droguel’. Selon les
estimations nationales pour le VIH en 1999, 64 %

de toutes les nouvelles infections a VIH chez les
Autochtones en 1999 étaient associées a
I'injection de drogue2.

* Une anayse comparant les taux de
seroconversion chez les UDI autochtones avec
ceux des UDI non autochtones qui participaient a
I'étude VIDUS a Vancouver afait ressortir que les
UDI autochtones présentaient un taux de
seroconversion deux fois plus éevé que les UDI
non autochtonest!s.

Tendances inter nationales

Un rapport publié par ONUSIDA et I'OMS en
décembre 2002 indique qu'environ 42 millions de
personnes dans le monde vivent avec le VIH/sida,
dont 19,2 millions sont des femmes et 3,2 millions
sont des enfants de moins de 15 ans. L'injection de
drogue est citée comme |'un des principaux modes de
transmission chez ces personnes dans 7 des 10 régions
du monde, dont I'Amérique du Nord, I'Afrique du
Nord et le Moyen Orient, I'Europe de I'Ouest, I'Asie
de I'Est et le Pacifique. En Europe de I'Est et en Asie
centrale, ou |'épidemie adébuté relativement plustard
gue dans les autres régions (au début des années 90),
I'injection de drogue constitue le seul mode principal
de transmission dans cette région!®. La figure 3
indique la proportion de cas de sida attribuables a
I'injection de drogue dans certains pays depuis 1995.
Bien quiil faille se montrer prudent lorsqu'on compare
et interprete des données provenant de systemes de
surveillance qui peuvent étre différents, il est
intéressant de noter que méme s le Canada se situe
dans la moitié inférieure du graphique, des pays
comme I'Audtralie, les Pays-Bas et le R.-U. affichent
des proportions encore plus faibles de cas signalés de
sidaqui sont associés al'injection de drogue. Quoique
de telles comparaisons écologiques comportent des
limites, le phénomene peut étre lié a l'accessibilité et
a |'acceptabilité des programmes et des services qui
préconisent une réduction des méfaits chez les UDI
dans ces pays. D'autres recherches doivent étre
effectuées pour étudier I'efficacité de ces programmes
et déterminer s des approches similaires pourraient
étre appliquées au contexte canadien.
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Figure 3 : Proportion de cas signalés de sida qui sont attribués a
l'injection de drogues dans certains pays, selon I'année*
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www.unaids.org/hivaidsinfo/statistics/fact_sheets/index_en.htm

Commentaire

Un certain nombre de biais possibles doivent étre
pris en compte lorsgu'on interprete les résultats
mentionnés ci-dessus. Les données relatives au
diagnostic de l'infection &V IH ne concernent queles
personnes qui se présentent pour subir un test, de
sorte que les habitudes en matiere de dépistage ou le
raffinement des techniques permettant d'édiminer les
tests en double peuvent influer sur les tendances qui
se dégagent de ces chiffres. De plus, les données
didentification qui accompagnent les résultats des
tests de détection du VIH sont parfois incomplétes
ou inexactes, ce qui peut limiter I'utilité des
statistiques sur le VIH. Les résultats d'éudes de
cohortes comportent également des limites: biais de
sdlection, sujets perdus de vue et problemes de
généralisabilité. Les études transversales ont auss
leurs propres limites.

Malgré ces difficultés, les données disponibles
montrent que I'épidémie d'infection & VIH chez les
UDI au Canada demeure un grave probleme de
santé. L'infection continue de se répandre dans les
populations vulnérables et au-dela des frontiéres
geographiques. Bien que le probleme ait éé mieux
étudié dans les grandes villes, il est de plus en plus
présent en dehors des grandes agglomérations
urbaines. D'autres données épidémiologiques
doivent étre recueillies pour mieux définir I'ampleur
du probleme et orienter I'élaboration et la révision
des politiques et programmes efficaces de
prévention. Des données sont particuliérement
nécessaires pour les régions a l'extérieur des grands
centres urbains et pour les populations autochtones,
les femmes et |es jeunes. Compte tenu de la mobilité
géographique des UDI et de leurs interactions
sociales et sexuelles avec les non-utilisateurs, le
double probleme de l'injection de drogue et de
I'infection & VIH affecte en bout de ligne toute la
société canadienne.
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Centre de prévention et de contrdle des maladies
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Pré Tunney, Indice de I'adresse 0900B1
Ottawa, (Ontario) K1A 0L2
Téléphone : (613) 954-5169
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Notre mission est d’' aider les Canadiens et
les Canadiennes a maintenir et a améliorer
leur état de santé

Santé Canada
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Points saillants

* Lesdonnéesdisponibles
indiquent que le partage
du matériel d'injection de
drogue demeur e fréquent
chez les UDI.

* Lesrecherches montrent
gue les UDI ont
fréguemment desrapports
sexuels non protégeés.

» |l faut obtenir des données
sur lestendances
comportementales afin de
pouvoir interpréter de
maniere fiable les
changements qui se
produisent dansI'incidence
et la prévalencedu VIH
chez les UDI et defaciliter
I'évaluation des
programmes de prévention
qui visent cette population.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

Comportements a risque chez
les utilisateurs de drogues par
Injection au Canada

I ntroduction

En 1999, 34,1 % des quelque 4 190 nouveaux cas dinfection a
VIH au Canadaont été recenses parmi les utilisateurs de drogues
par injection (UDI)1, contre 46,7 % des 4 200 nouveaux cas
estimés dinfection a VIH en 19961. En dépit d'une légére
diminution du nombre estimatif de nouvelles infections chez les
UDI au cours de cette période, le VIH demeure un probleme
majeur parmi les UDI. Une tendance similaire a éé observée
dans le nombre de cas séropositifs attribués a I'utilisation de
drogues par injection et signalés au Centre de prévention et de
controle des maladies infectieuses (CPCMI). Le pourcentage de
cas séropositifs signalés qui était associé a I'utilisation de
drogues par injection est passé de 33,5 % en 1997 a 28,7 % en
1999 et & 25,3 % a la fin de 20012. Faute de vaccin contre le
VIH, lamodification du comportement demeure I'outil principal
de prévention de I'infection a VIH chez les UDI. Cette approche
concerne autant les UDI infectés que ceux qui ne le sont pas et
vise surtout leur comportement sexuel et leurs habitudes de
partage des seringues. Dans cet article sont décrits succinctement
les comportements a risque, qu'ils soient sexuels ou qu'ils aient
trait al'injection de drogues, chez les UDI au Canada.

L e partage des seringues et du matériel
d'injection : une pratique a éviter

Le partage (prét ou emprunt) d'aiguilles et de seringues constitue
un mode reconnu de transmission du VIH et est relativement
fréguent chez les UDI :

* Une éude menée auprés des UDI de Regina en 2000 révele
que 30 % des répondants déclaraient avoir emprunté des
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aiguilles ou seringues usagées au cours des six
derniers moiss.

o Dans une éude dune cohorte d'UDI de
Vancouver, 27,6 % des participants disaient avoir
partagé des seringues au cours des siXx mois
précédents (étude menée de janvier 1999 a
octobre 2000). De plus, 19,1 % des participants
déclaraient avoir partagé des seringues, bien
guils n'aient aucune difficulté a se procurer des
seringues neuves et stérilest.

» Lesreéaultats de I'étude SurviDU indiquent que la
prévalence de I'emprunt de seringues au cours des
Six derniers mois parmi les nouveaux participants
au programme d'échange de seringues (PES) a
Montréal est passée de 45,1 % en 1995 a 36,4 %
en 2000 pendant qu'a Québec, I'emprunt de
seringues passait de 41,2 % a 21,6 % durant la
méme période. Bien que ces résultats laissent
entrevoir une amélioration des habitudes de
partage parmi les UDI dans ces régions, la
proportion de participants qui déclarent partager
des seringues demeure relativement élevées.

» Dansune éude effectuée en 1998 a Saskatoon, 53 %
des UDI disaient partager des seringues et 24 %
['avaient fait au cours des 6 mois précédant |'éudes.

Souvent appel ée « partage indirect », la pratique qui
consiste & emprunter et a préter du matériel
d'injection (cuilléres, filtres, eau, etc.) est également
associée a l'infection a VIH. Certaines études
laissent supposer que cette pratique est répandue
chez lesUDI :

» Sdlon les résultats du volet d'Ottawa de I'étude
SurviDU, 42 % des UDI avaient partagé d'autre
matériel dinjection que des seringues au cours
des six mois précédents, alors que 20 % n'avaient
partagé que ce matériel?.

» Dans I'éude des UDI de Regina, 44 % des
participants déclaraient avoir emprunté du
matériel d'injection usagé au cours des 6 derniers
mois. L'article le plus fréguemment emprunté
était la cuillére (réchaud) dans 37 % des cas,
suivie de la seringue (29 %), de la ouate (27 %)

et de I'eau (24 %). De plus, 42 % des participants
disaient également avoir prété du matériel
d'injection au cours des six derniers mois3.

Dans I'étude de 1998 menée a Prince Albert, en
Saskatchewan, 30 % des utilisateurs actuels de
drogue par injection (ceux qui se sont injecté des
drogues au cours des six mois précédant |'étude)
avaient emprunté des réchauds au cours des six
derniersmois, et la proportion de ceux qui avaient
emprunté des filtres et de I'eau au cours de la
méme période était de 26,2 % et 27,1 %,
respectivements.

Une étude menée en 1998 a Saskatoon a révelé
gue 62 % des UDI disaient partager leur matériel
d'injection, et la moitié d'entre eux l'avait fait au
cours des six mois précédant |'études.

Dans une étude portant sur le PES de Calgary,
25 % des participants disaient avoir partagé leur
matériel d'injection au cours des 6 mois précédant
I'étude®.

Dans une étude de cohortes effectuée a Vancouver
entre 1996 et 2000, 38 % des hommes et 37 % des
femmes ont déclaré avoir emprunté du matériel
dinjection, et on a constaté que c'était I'un des
facteurs de risque de séroconversion chez les
hommesto0,

A I'étranger11.12.13, des études menées auprés des
UDI ont permis didentifier d'autres pratiques
dinjection qui peuvent accroitre le risque de
transmission du VIH, comme le front-loading ou
le back-loading. Lorsque deux ou plusieurs UDI
préparent une solution de drogue dans une seule
seringue, ils peuvent prendre une partie de la
solution pour remplir une ou plusieurs autres
seringues soit par l'avant, aprés avoir retiré
I'aiguille (ce qu'on appelle le front-loading), soit
par |'arriere, aprés avoir retiré le piston (ce qu'on
appelle le back-loading). La mesure dans laquelle
de tels comportements a risque sont répandus
chez les UDI canadiens fait encore |'objet de
recherches.
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Argent et drogues en échange de
rapports sexuels non protégés: un troc
hasar deux

Au Canada, bon nombre d'UDI sadonnent au
commerce des rapports sexuels non protégés :

* Parmi les UDI de Montréal, 18,1 % des hommes
déclaraient avoir pratiqué la prostitution!.

» Dans une étude menée a Winnipeg, 71,5 % des
UDI de sexe féminin et 30,2 % des UDI de sexe
masculin ont déclaré avoir déa regu de I’ argent
en échange de services sexuels. Parmi ces
répondants, 25 % des femmes exigeaient parfois
de leurs clients masculins qu'ils portent le
condom, comparativement a 52 % des hommes
ayant des rapports sexuels commerciaux avec
d autres hommest2.

» Dans une étude menée en 1998 a Saskatoon, la
moitié des femmes UDI disaient avoir échangé
leurs faveurs sexuelles contre de I'argent et 19 %
contre des drogues ou un endroit pour dormir au
cours des six mois précédentss. Dans la méme
étude, 93 % utilisaient un condom avec un
partenaire occasionnel, mais le quart ne le faisait
pas toujours. De facon générale, 41 % de la
population étudiée utilisait un condom avec des
partenaires réguliers.

Risques liés aux rapports sexuels avec
des partenairesreéguliersou
occasionnels

Le port du condom est peu répandu chez les UDI qui
ont des rapports hétérosexuels avec des partenaires
réguliers ou occasionnels :

» Lorsdune étude menée aupres dUDI a Winnipeg
en 1998, 68 % des femmes et 57 % des hommes
qui avaient eu des partenaires sexuels réguliers au
cours des 12 mois précédant I'enquéte ont déclaré
ne jamais utiliser le condom, comparativement a
environ 30 % des hommes et des femmes qui
avaient eu des partenaires sexuels occasionnels au
cours de la méme périodels.

* Les UDI de I'étude menée a Regina en 2000
étaient peu nombreux a utiliser le condom avec
leurs partenaires occasionnels ou habituels. Ainsi,
94 % des hommes UDI et 92 % des femmes UDI
disaient ne pas utiliser le condom réguliérement,
voirejamais, lors desrelations sexuelles vaginaes
avec des partenaires habituels de sexe oppose.
Parmi les répondants qui avaient des partenaires
occasionnels, 58 % des hommes et 71 % des
femmes disaient ne pas employer régulierement
ou du tout le condom avec ce type de partenaires.

» Dans une étude effectuée a Cagary, 27 % des
participants disaient toujours utiliser un condom
et 37 % n'y avaient jamais recours®.

» Dans l'étude de cohortes VIDUS menée a
Vancouver entre 1996 et 2000, 18 % des hommes
et 20 % des femmes disaient employer le condom
avec leurs partenaires sexuels réguliers, et lanon-
utilisation du condom avec un partenaire sexuel
régulier constituait le plus important facteur de
risque de séroconversion chez les femmesto.

Partenaires homosexuels et UDI de sexe
masculin

Une minorité importante dUDI de sexe masculin
admettent avoir des relations sexuelles avec d'autres
hommes :

e Parmi les UDI de sexe masculin qui ont déclaré
avoir eu des rapports sexuels au cours des 6 mois
précédents, 7 % disent n'avoir que des partenaires
du méme sexe, aors que 6 % ont eu des rapports
sexuels avec les deux sexes au cours de cette
périodelé,

» Dans l'étude SurviDU, 13 % des hommes
rapportent avoir eu des rapports homosexuels au
cours des 6 derniers mois et seulement quelque-
uns dentre eux déclarent avoir réguliérement
utilise le condom?”.
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» Dansl'éude menée a Calgary, 7 % des hommes et
12 % des femmes disaient avoir eu des relations
sexuelles avec un partenaire du méme sexe au
cours des six mois précédant |'étude®.

» Dans I'étude de cohorte Oméga portant sur les
HRSH a Montréal, 6 % des répondants
sinjectaient des drogues, et 48 % de ces derniers
avaient emprunté des seringues usagées et 4 %
avaient échangé des drogues contre des faveurs
sexuellests.

Adoption de précautions ou pratiques
plus risquées apres un test de dépistage
positif?

[l faut effectuer plus de recherches afin d'établir s
les UDI continuent d'avoir des comportements a
risque €levé apres avoir appris qu'ils étaient
seropositifs ou sils modifient leurs comportements :

» Parmi les UDI dans une étude au Québec, 73,1 %
de ceux qui étaient séropositifs avaient cessé de
préter des seringues, comparativement a 56 % des
UDI séronégatifs, au cours des six mois suivant la
réception des résultats du test. Toutefois, 8,5 %
des UDI séropositifs et 16,0 % des UDI non
infectés ont commencé a préter des seringues a
des partenaires séropositifs durant cette période.
Dans la méme éude, 62 % des UDI séropositifs
avaient cessé d'emprunter des seringues,
comparativement a 58,6 % des UDI séronégatifs
au cours des six mois qui ont suivi I'obtention de
leur résultat positif, et 16,7 % des UDI
séropositifs et 19,5 % des UDI non infectés ont
commencé a emprunter des seringues a des
partenaires séropositifs pendant la méme
périodel.

» Dans une éude des UDI de Vancouver, 35 % des
ujets seropositifs ont déclaré avoir emprunté des
seringues avant dapprendre quils étaient
séropositifs. Au cours desmois qui ont suivi leur test
positif, seulement 21 % dentre eux ont confirmé
avoir continué demprunter des seringues. De plus,
37 % des UDI s&ropositifs ont déclaré avoir prété
des seringues avant de connaitre leur éat, tandis que
seulement 21 % de ces sujets ont poursuivi cette
pratique aprés avoir su quiils étaient infectés?0.

* Dans une étude portant sur des femmes de
Montréal, le taux d'utilisation du condom apres
I'obtention d'un résultat positif au test de détection
du VIH était faible chez les UDI (19 %)
comparativement aux non-UDI d'origine
haitienne (30 %) et aux non-UDI de race blanche
(62 %)21.

L'injection de drogue : un probleme
chez lesdétenus et lesjeunesdelarue

Il est manifestement nécessaire d'offrir des
programmes adéquats et accessibles de prévention
de I'infection a VIH aux détenus et aux jeunes de la
rue qui utilisent des drogues par injection :

A Montréal, une éude en cours sur les jeunes de
la rue (13-25 ans) révéle que 23,2 % des
répondants avaient fait usage de drogue par
injection au cours des six mois précédents. En
tout, 58,2 % des UDI avaient emprunté une
seringue usagée au moins une fois et 67,5 %
avaient emprunté d'autres articles dinjection. Prés
de 8,0 % des UDI déclaraient avoir emprunté une
seringue usagée dune personne infectée par le
VIH22,

 Dans une enquéte menée aupres des détenues d’ une
prison du Québec, 38 % des femmes ont déclaré
S éreinjecté des drogues avant leur incarcération, et
pres de la moitié avaient partagé des seringues. En
outre, 11 % de ces répondantes ont admis S étre
injecté des drogues au cours de leur s§our en prison,
et laplupart (80 %) ont partageé des seringues?3.

» Dans cette méme étude, 26 % des hommes ont dit
S éreinjecté des drogues avant leur incarcération, et
prés de lamoitié ont partagé des seringues. De plus,
2 % de ces répondants ont déclaré s étre injecté des
drogues lors de leur s§our en prison, et la plupart
(92 %) ont partagé des seringues?3.

» Dans une enquéte sur la consommeation de drogue
chez les éudiants au Nouveau-Brunswick, moinsde
1 % des ééves de la 7e, 9e, 10e et 12e année
S éaent injecté des drogues au cours de |'année
précédant |’ &ude24.
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Commentaire

Bien que plusieurs éudes régionaes en cours au
Canada recueillent des données sur les comportements
arisque des utilisateurs de drogue par injection et qu’un
grand nombre d éudes ponctuelles et transversaes
portant sur la prise de risques parmi les UDI aient éé
meneées, il est difficile, voireimpossible, decomparer la
fréquence des comportements a risque d’ un ensemble
de données a l'autre. En plus des divergences
méthodol ogiques entre les éudes, différents chercheurs
ont colligé des données sur les comportements arisque
en utilisant des questions différentes ou des questions
formulées différemment, différentes variables ou
définitions de concepts, différents cadres temporels
pour les comportements rapportés et différentes
catégories de réponses. Il est donc difficile d' utiliser
I"information  disponible  relativement  aux
comportements a risque des UDI en vue d'identifier
des tendances ou d'aider a évaluer |'efficacité des
programmes et des politiques de prévention a une
échelle supérieure a cdle des municipaités ou des
régions.

Deplus, bien queles estimations nationalesrelatives au
VIH pour 1999 indiquent une diminution du nombre de
nouvelles infections attribuées a I'injection de drogue
au cours de I’année, I’ absence relative de données sur
les tendances comportemental es empéche d' interpréter
de facon fiable cette observation. A ce stade de
I’épidémie d'infection a VIH au Canada, on a
cruellement besoin d’ exercer une surveillance continue
des comportements a risque parmi les populations
d'UDI dans tout le pays. Santé Canada est en train de
mettre en place un systeme de survelllance des
comportements & risque associés au VIH et au VHC
(hépatite C) dans des centres sentinelles aux quatre
coins du Canada, gréce ala collaboration des autorités
sanitaires régionales, desintervenants communautaires
et des chercheurs. Le systéme de surveillance a été mis
a I'essa en octobre-novembre 2002 a Regina, a
Victoriaet a Sudbury ains qu'a Toronto; des liens sont
égadement établis avec des éudes sur les UDI au
Québec. L’ enquéte de surveillance devrait étre répétée
chaque année. Le suivi dans le temps des
comportements sexuels a risque et des habitudes
d'injection fourniraient d importantes données sur les
tendances, qui pourraient étre utilisées pour faciliter la

conception des programmes de prévention et
I’évaluation de I'efficacité des programmes. Ces
données comportemental es pourraient également aider
a interpréter les changements dans la prévaence et
I'incidence du VIH chez les UDI et serviraient de
systéme de préalerte pour la propagation du VIH dans
Cette population. La surveillance comportementale de
certains sous-groupes clés d'UDI, a savoir les détenus
et les jeunes de la rue, est également indispensable s
I”’on veut adapter les interventions au visage changeant
de I'épidémie d'infection a VIH chez les UDI au
Canada
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Pour plus d'information, priére de
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Division de I'épidémiologie et de la surveillance du VIH/sida
Centre de prévention et de contrdle des maladies
infectieuses
Santé Canada
Pré Tunney, Indice de I'adresse 0900B1
Ottawa, (Ontario) K1A 0L2
Téléphone : (613) 954-5169
Fax: (613) 946-8695

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-vsmt/index_f.html

Notre mission est d’' aider les Canadiens et
les Canadiennes a maintenir et a améliorer
leur état de santé

Santé Canada
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Points saillants

Dans certaines études, les
relations orales non protégées
ont ééassociéesal'infection a
VIH.

Une mauvaise santé bucco-
dentaire accroit le risque de
transmission du VIH lors des
relations orales.

Lerisquerée detransmission
du VIH ala suite de relations
oralesest difficilea évaluer vu
que les sujets étudiés peuvent
ne pas déclarer toutes les
activités  sexuelles  qui
preésentent un risque élevé.

Les relations orales, en

particulier la fellation passive
non protégée avec g aculation,
devraient étre considérées
comme un comportement qui
présente un risque potentiel
detransmission du VIH.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

Relations orales et risque de
transmission du VIH

I ntroduction

Le risque de transmission du VIH lors de relations anaes et
vaginales non protégées est bien connu. Les estimations aux E.-U.
de la probabilité de transmission du VIH pour chague rapport
sexuel entre hommes homosexuels lors de relations passives
péno-anales avec gaculation varient de 0,005-0,03 durant la
phase asymptomatique de I'infection! & 0,1-0,3 durant la primo-
infection a VIH2. Selon les analyses de données provenant
d'éudes nord-américaines et européennes sur les couples
hétérosexuels de longue date, |a probabilité de transmission du
VIH par acte sexuel lors de relations péno-vaginales serait
d'environ 0,0013. Le risque indépendant de transmission du VIH
a la suite de contacts oro-génitaux a été cependant plus difficile
a étudier et est moins bien compris. Une étude a calculé la
probabilité de transmission du VIH par acte sexuel dans une
cohorte dhommes qui ont des relations avec d'autres hommes
(HRSH) et I'aestimée & 0,82 % par acte pour lesrelations anales
passives non protégées, a 0,06 % pour les relations anales
actives non protégées, et a 0,04 %pour les relations orales
passives non protégées avec gaculationt. C'est la seule éude
disponible qui estime la probabilité de transmission par voie
orale; d'autres études devraient étre effectuées pour corroborer
ces estimations. Le présent rapport fait le point sur les relations
oradles et le risque de transmission du VIH. Les
recommandations actuelles concernant I'utilisation du condom
lors des relations orales sont également passées en revue.

Etudes en laboratoire et sur des animaux : Données établissant
un lien entre l'infection a VIH et les relations orales chez les
humains

* Une étude sur des animaux arévélé que la dose minimale du
virus de I'immunodéficience simienne (VIS) (virus
étroitement apparenté au VIH-1) qui est requise pour infecter
des singes rhésus adultes par voie orae était 6 000 fois
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inférieure a la dose minimale requise pour
transmettre l'infection par voie rectale. Les
chercheurs ont conclu qu'a I'exemple de
I'exposition par voie orale au VIS chez les singes
rhésus, |'exposition orale au VIH-1 chez les
humains comporte probablement un risque
d'infectiond.

» Dans une étude en laboratoire visant a examiner
la transmission orale du VIH par le sperme et le
colostrum, des échantillons de lait humain, de
colostrum, de sperme et de sang de donneurs
normaux ont chacun été combinés a des
échantillons de salive et de leucocytes infectés
par le VIH. Tous les échantillons, en volumes
physiologiques normaux, ont empéché la salive
dinactiver les leucocytes infectés par le VIH, ce
qui aamené les chercheurs a conclure quele VIH
présent dans le sperme, lelait et le colostrum peut
se transmettre par voie oraleb.

Relations orales entre homm%
homosexuels : pas aussi sliresqu'on le
croyait

Plusieurs études épidémiologiques ont examiné le
risque dinfection a VIH lors de relations oraes
passives non protégees (fellation passive) :

» Dans une é&ude menée entre 1996 et 1999 sur des
hommes homosexuels qui ont recu récemment un
diagnostic dinfection & VIH, on a constaté que
7,8 % des syjets (huit sur 102) ont probablement
été infectés lors de relations orales passives’.

» Dans une éude prospective de l'infection aVIH et
du sida chez des hommes homosexuels des Pays-
Basréalisée entre 1986 et 1988, quatre des 102 cas
de séroconversion (3,9 %) éaient probablement
survenus lors de relations orales passives®.

» Dans une éude de nouveaux cas diagnostiqués
dinfection a VIH chez des hommes homosexuels
effectuée entre 1990 et 1992, six des 37 patients
qui avaient été infectés dans l'année qui avait
précede les tests prétendaient que la seule voie
possible dinfection était des relations orales
passives®.

Plusieurs études ont également examiné la
possibilité de transmission du VIH par des relations
oro-geénitales actives non protégees (fellation active)
ou des rapports oro-anaux actifs (anilingus actif) :

» Dans une étude prospective de I'infection a VIH
chez des hommes homosexuels des Pays-Bas,
cing des 102 sujets qui avaient présenté une
seroconversion (4,9 %) ont peut-étre été infectés
lors de relations oro-génitales ou oro-anales
activess.

e Dans une étude de cohortes d'hommes
homosexuels datant de 1988, deux des cing cas de
séroconversion ont été attribués a des relations
oro-genitales activeslo.

Méme s I'on n'y distingue pas le type de relations
orales entre hommes homosexuels, d'autres rapports
ou études évoquent la possibilité d'une transmission
du VIH par les contacts péno-oraux/oro-anavx :

* AuR.-U., 13 cas de transmission du VIH lors de
contacts oro-génitaux avaient éé signalés aux
autorités sanitaires en date de décembre 1998.
Dans deux de ces cas, le médecin notificateur
n'était pas convaincu que les contacts oro-
génitaux éaient le seul facteur de risquell.

« Dans une étude visant a deécrire les
caractéristiques cliniques et épidémiologiques de
la primo-infection a VIH, quatre des 46 patients
ont déclaré n'avoir eu que des contacts oro-
génitaux non protégés durant les rapports sexuels
soupgonnés d'avoir entrainé leur sérocon-
version!z,

e Dans une étude portant sur 741 hommes
homosexuels des Pays-Bas, les contacts oro-
génitaux ont été identifiés comme un facteur de
risque indépendant d'infection aVIH, bien que ce
résultat ne fOt pas statistiquement significatif13.

 Dans une étude américaine, les hommes
homosexuels qui ont participé a une étude sur
I'népatite B présentaient un risque plus éevé
dinfection a VIH associé a la fois aux contacts
oro-génitaux et aux rapports oro-anauxt4.
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» Danslacohorte Oméga du Québec, 10 HRSH sur
629 (1,6 %) ont présenté une séroconversion et
n'‘ont cité que des relations passives non protégées
comme voie possible d'infectionls.

Prévalence des relations orales chez les
hommes homosexuels

e L'étude de la cohorte Oméga au Québec a
examiné la prévalence des relations orales non
protégées chez les HRSH dont les partenaires
sont séropositifs ou non. Les chercheurs ont
relevé des taux de relations orales non protégées
de 94 % avec un partenaire régulier séronégatif,
de 91 % avec un partenaire régulier dont le statut
sérologique n'était pas connu et de 88 % avec un
partenaire régulier séropositif. Dans le cas des
partenaires occasionnels, les taux sétablissaient a
92 % pour les relations avec des partenaires
séronégatifs ou de statut sérologique inconnu et
de 73 % pour les relations avec des partenaires
séropositifsle,

Transmission du VIH entre femmes lors
desrelationsorales: biaisou réalité?

* A cejour, plusieurs rapports ont été publiés sur la
transmission du VIH lors des contacts oro-
génitaux entre lesbiennes (cunnilingus)l’. Un
certain nombre de chercheurs ont cependant
laissé entendre que I'activité bisexuelle peut étre
sous-déclarée par les lesbiennes et, partant, que
les cas de transmission du VIH entre femmes ne
sont pas tous authentiquests.

Transmission possible du VIH entre
partenaires hetérosexuels lors des
relations orales

» Plusieurs cas ont été signalés dans la littérature
concernant des femmes qui ont contracté
Iinfection a VIH aprés avoir eu des relations
oradles avec leurs partenaires masculins
seropositifs (fellation passive)1®.

» Des cas dinfection chez les hommes a la suite de
relations orales avec leurs partenaires féminins
ont été signalés, dont un cas ou un homme a été

apparemment infecté lors d'une fellation exécutée
par une prostituée0.21,

Co-facteurs potentiels de transmission
du VIH durant lesrelations orales

Si elle ne contient pas de sang, la salive ne présente
aucun risgue de transmission du virus; la recherche
a en effet montré qu'une enzyme dans la salive
inhibele VIH. En général, labouche et la gorge sont
bien armées contre le VIH : la muqueuse buccae
contient peu de cellules qui sont trés susceptibles au
VIH22, D'autres études montrent que la salive
contient plusieurs inhibiteurs du VIH, tels que des
peroxydases et la thrombospondine-1 et que
I'hypotonicité de la salive nuit a la transmission des
leucocytes infectés?3.

Des rapports de cas ont fait état de facteurs qui
peuvent étre associés a l'augmentation du risque de
transmission du VIH lors des relations orales :
traumatisme, lésions, inflammation de la bouche,
infections transmises sexuellement concomitantes,
gaculation dans la bouche et immunodépression
généralell. Dans le cas de la fellation passive, une
mauvaise santé bucco-dentaire et I'gaculation dans
la bouche est une combinaison dangereuse qui
accroit le risgue de transmission du VIH24,

» Dans une étude transversale menée en 1996 sur
des personnes qui fumaient de la cocaine sous
forme de crack, les lésions buccales étaient
associées a l'infection a VIH chez les personnes
qui disaient avoir des relations orales passives?s.

* Une étude de 1993 portant sur les travailleuses de
I'industrie du sexe arévelé que les utilisatrices de
crack qui n'utilisaient pas régulierement le
condom lors desrelations orales avec leurs clients
étaient plus nombreuses & étre infectées par le
VIH que celles qui employaient toujours le
condom lors des fellations?6.

* Sur les huit hommes homosexuels dans le projet
Options qui peuvent avoir contracté une infection
aVIH par des relations orales passives, trois ont
fait état de problemes buccaux, dont un
saignement occasionnel des gencives'.
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Relations orales et counselling sur les
précautionsa prendre : opinions qui ont
cours et recommandations

* Sdon la Société canadienne du sida (SCS), la
fellation active entre hommes ou entre femmes et
hommes comporte un risque négligeable de
transmission du VIH, gu'on utilise ou non le
condom. La fellation passive entre hommes ou
entre hommes et femmes présente un risgue
négligeable s un condom est utilisé ou un faible
risque en |'absence de condom (qu'il y ait ou non
gaculation dans la bouche). La SCS émet
actuellement la mise en garde suivante : le risque
de transmission lors d'une fellation passive
augmente sil y adeslésions ou des plaies dans la
bouche??.

* Pour ce qui est du cunnilingus actif entre hommes
et femmes ou entre deux femmes, la SCS
considere que cette pratique comporte un risque
négligeable de transmission du VIH si une
méthode de barriere est utilisée et un faible risque
S aucune barriére n'est employée (peu importe la
période dans le cycle menstruel). Le cunnilingus
passif entre hommes et femmes ou entre deux
femmes présente un risque négligeable de
transmission du VIHZ27.

e L'anilingus actif et passif, avec ou sans barriére,
entre partenaires du méme sexe ou du sexe
opposé, comporte, selon la SCS, un risque
négligeable de transmission du VIH27,

* LaSCS souligne que le risque de transmission du
VIH (ou d'autres MTYS) lors de tous ces types de
relations orales peut étre réduit efficacement s
I'on utilise comme il convient une barriere en
latex (condom ou digue dentaire) et recommande
donc d'éviter les contacts oro-génitaux ou oro-
anaux non protégés?’.

Conclusions

Le risgue de transmission du VIH lors des relations
orales est difficile a évaluer parce que les personnes
qui présentent une séroconversion peuvent ne pas
déclarer toutes leurs autres pratiques sexuelles a

risque éevé. Un examen de la littérature a montré
gue l'exposition au VIH lors des relations non
protégées est un facteur de risgue indépendant
d'acquisition du VIH dans seulement trois (12,5 %)
des 24 études épidémiol ogiques visant a examiner le
risque dinfection a VIH associé a différentes
expositions sexuelles?8. 1l ressort donc que le role
des relations orales dans la transmission du VIH
résulte de l'interaction complexe de plusieurs
variables : la fréquence relative des relations orales
(entre autres activités), l'infectivité des secrétions
orales et sa modification par les pathologies bucco-
dentaires et la résistance a l'infection associée aux
substances inhibitrices dans la salive28. L'incidence
et la prévalence du VIH dans la collectivité, le role
du traitement antirétroviral et |'importance des
précautions prises par les personnes exercent
également une influence?s.

Bien que les relations orales comportent un plus
faible risque que les relations anales ou vaginaes
non protégées, des expositions répétées peuvent
accroitre le risque. Dans le contexte des pratiques
sexuelles a risques réduits, il faut considérer les
relations orales, en particulier la fellation passive
non protégée avec éaculation, comme un
comportement présentant un risque potentiel de
transmission du VIH.
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Points saillants

L e Programme canadien dela surveillance
des souches et de larésstance aux
médicaments ayant trait au VIH continue
desurveiller et d'évaluer lessouchesde
VIH et latransmisson dela

phar macor ésstance au Canada.

Bien quele soustype B du VIH-1 continue
de prédominer, lessoustypesA, C, D, E et
les souches recombinantes en circulation
A/B, AIC & A/G ont &é détectés au
Canada

La prévalence génér ale des sous-types non-
B duVIH-1est de6,9%.

Sdon les évaluations préiminaires des
souches de VIH-1 chez des cas naifs qui
viennent d'ére diagnogtiquésau Canada :

* Les proportionsd'infectionsduesa
dessouchesnon-B du VIH-1 sont
beaucoup plus devées chez lesfemmes
(compar ativement aux hommes), chez
les per sonnes qui atent les contacts
héér asexuds commeleur principal
facteur d'expogdtion & chez lesNairs,
lesAsatiquesou lessujetsd' origine mixte.

» La variation géographique dansla
prévalence des soustypesde VIH-1
est probablement liée aux voyageset a
lamigration en provenance de paysou
des souchesdifférentesde VIH
prédominent.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast

vsmt/index_f.html

La surveillance des
souches de VIH-1 au
Canada

Introduction

Deux types de VIH ont été caractérisés chez les humains,
le VIH-1 et le VIH-2. Ces deux types peuvent causer le
sida. Le VIH-2 est moins répandu que le VIH-1 et est
surtout présent en Afrique occidentale. Le VIH-1 peut étre
divisé en trois grands groupes : « M2 » (majeur), « O »
(outlier) et « N » (nouveau)l. La grande majorité des
isolats se retrouve dans le groupe « M ». Des sous-types
distincts a l'intérieur du groupe « M » ont également été
identifiés. Citons les sous-types A a E (le sous-type E est
également appelé CRFO1_AE (forme recombinante en
circulation, CRF A/E)), les sous-types F aH, Jet K2. Les
sous-types A et C du VIH-1 sont les plus répandus, étant
responsables d'environ la moitié des infections a VIH-1
dans le monde. Au Canada, aux Etats-Unis et en Europe de
I'Ouest, le sous-type B prédomine. A cause des voyages et
de la migration, les sous-types non-B sont de plus en plus
souvent signalés cependant dans ces régions du monde.

Le présent numéro des Actualités en épidémiologie décrit
les raisons pour lesguelles la surveillance des souches du
VIH est importante et résume les activités de surveillance
des souches de VIH au Canada et |a préval ence des souches
différentes de VIH aux Etats-Unis et en Europe de I'Ouest.

Pourquoi survelller les souchesde VIH?

Le Programme canadien de surveillance des souches et de
la résistance aux médicaments ayant trait au VIH
(PCSSRMV) regroupait au départ un ensemble intégré de
projets visant aaméiorer la surveillance nationale du VIH.
Gréce ala collaboration des provinces, des territoires et de
Santé Canada, des échantillons de laboratoire (sérum de
cas qui viennent d'étre trouves séropositifs) et les données
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épi démiol ogiques correspondantes sont transmis par
les laboratoires provinciaux de santé a Santé Canada
pour que celui-ci caractérise les souches de VIH et
évalue la pharmacorésistance. Les résultats sont
communiqués aux principaux intéresses, notamment
les provinces et les territoires, une fois les analyses
terminées. Un des principaux objectifs de ce
programme est dexercer une surveillance
systématique des sous-types de VIH au Canada dans
les quatre buts suivants :

1) Amédliorer le diagnostic et les stratégies de
dépistage du VIH

En raison de la grande diversité génétique du VIH,
les tests diagnostiques ne peuvent pas toujours
détecter de maniére fiable les différentes souches de
VIH en circulation34. La section sentinelle du
PCSSRMYV, par |'entremise des services de référence
des Laboratoires nationaux du VIH/sida, tente
d'atteindre ce but en analysant les échantillons dont
les résultats sont inhabituels. Si I'on connait les
souches de VIH en circulation, on peut modifier les
tests actuels afin de sassurer que tous les cas
seropositifs sont détectés au moment du dépistage.
Ces connaissances permettent également de garantir
la sOreté des réserves de sang vu que 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

[l importe de connaitre la distribution des sous-types
viraux et les variations a l'intérieur des sous-types
afin de mieux cibler les activités de mise au point de
vaccins et les analyses étant donné que I'efficacité
réelle et potentielle des vaccins peut dépendre du
Sous-types-4.

3) Evaluer lestendances relatives a la
transmission du VIH

Bien qu'on ait eu recours a des analyses génétiques
pour évaluer la propagation du VIH dans le
monde*S, on sentend peu sur I'effet des différences
dans le VIH sur les taux de transmission sexuelle et
maternellet-9. Certaines études font état de
différences dans les propriétés biologiques de sous-
types de VIH-110-12' mais ces différences doivent
étre confirmeées. Le fait de connaitre la distribution

desvariantsdu VIH au Canada ains que les facteurs
épidémiologiques correspondants aidera a évaluer
I'effet de toute différence au niveau de la
transmissibilité. Les répercussions de telles
observations sur le plan de la santé publique,
notamment pour les stratégies de prévention et de
traitement, présentent un grand intérét.

4) Evaluer la pathogenése del'infection & VIH et

la progression des maladies associées au virus
Bien que la vitesse de progression des maladies
associées au VIH dépend de nombreux facteurs,
dont les facteurs liés a I'h6te, les données semblent
indiquer gque les réponses immunitaires sont moins
affaiblies par le VIH-2 que par le VIH-113.14, ce qui
meérite d'ére clarifié. Alors que certaines études
semblent indiquer que les sous-types génétiques
jouent un rdle dans la progression de la maadie,
d'autres soutiennent le contraire. Bon nombre de ces
études ont été examinées par Hu et ses collegues3 et
par Tatt et son équipe?. Cette question doit étre
examinée plus afond.

Distribution des sous-typesde VIH-1

Canada:

» Lesrésultats du PCSSRMV montrent que 6,9 %
de la population échantillonnée (n = 1 312) était
infectée par des sous-types non-B (voir la

distribution des sous-types au tableau 1)15.

Tableau 1: Distribution des sous-types de VIH-1

Sous-type de VIH-1 Fréquence Pourcentage

A 24 1,8
A/B 1 0,1
AIC 1 0,1
AIG 1 0,1
B 1222 93,1

54 41
D 4 0,3
E@ 5 0,4
Total 1312 100

a |_e sous-type recombinant A/E a également été appel é sous-type E

» Selon les résultats préliminaires du PCSSRMV,
une proportion importante de personnes infectées
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par un sous-type non-B du VIH-1 sont des
femmes, sont d'origineafricaine ou asiatique ou ont cité
les contacts hétérasexud'scommeleur principd facteur
de risquels. Ces corrdations peuvent probablement
sexpliquer par les voyages et la migratiion en
provenance de zones dendémicité ol des soustypes
différents de VIH-1 prédominent et ou les contacts
hétérosexuds condituent le principa facteur de risque
dinfectionaVIH-1.

* En 1995, un casdinfection par le soustypeA du VIH-
1 aé&é sgndé chez un homme né en Afrique qui avait
émigré au Canada en 198316,

* LeBC Centrefor Excdlence in HIV/AIDS a effectué
des anadyses génétiques du VIH couplées a des éudes
de cohorte et aux données du programme de traitement
de l'infection a VIH de la C.-B. Ces éudes semblent
indiquer quen C.-B., les soustypes non-B sont a
l'origine dau moins 4 % desinfectionsaVIH chez les
personnes qui  entreprennent  un  traitement
médicamenteux??. Les soustypesA, C et D du VIH-1
ont également &é détectés.

» DessouchesdeVIH-2 ont éé détectées au Canadades
198818,

Sdon les &udes exigantes sur les populations a haut
risque, le soustype B ext le soustype de VIH-1 le plus
fréguent au Canada.

» En 1998, leséchantillons srologiques de 31 personnes
séropogtives des deux sexes, représentant environ
25 % des personnes reconnues seropogtives a Terre-
Neuve, &aent tousinfectés par le sous-type B19.

* En 1999, toutesles stquencesde VIH-1 andysées chez
lesutilisateursde drogues par injection infectés (n= 17)
et les hommes infectés qui avaent des rdations
sexudlesavec dautreshommes (n=5) et qui résdaient
aMontréal 20 gppartenaient au sous-type B.

» Endatede novembre 2000, tousles échantillonsdes 31
Ujets qui ont présenté une seroconverson dans la
cohorte POLARIS en Ontario éaent infectés par le
Sous-type B21.

Etats-Unis:

» Des 1993, la présence du soustype D a é&é sgndée
aux Etats-Unis2.

» D'gores les réalltats de la survelllance sentindle
continue des souches & de la pharmacorésistance
exercée par les CDC, 1,6 % des cas nouvelement
diagnogtiqués dinfection a VIH @aent porteurs du
ustypeA (n=321)%.

» Dans une autre éude de cohorte portant sur 88 sUjets
nalfs qui séaient présentés & un hopitd de Boston en
1999, neuf (10 %) é@aent infectés par un soustype
non-B de VIH-1 (soustypes A, C & E e A/G
recombinant). Toutes ces personnes éaent nées a
|'extérieur des Etats-Unis?4.

 Dans une éude en population générde portant sur les
personnesatteintesduneinfection aVIH ou du sdaqui
éaent conddérées comme a haut risque pour une
infection par le groupe « O » dagpres leur pays de
naissance (N = 155), 2 cas dinfection par le groupe
« O » e 27 cas dus au groupe M, non-B ont &é
détectés. Lesdeux casdinfection dusau groupe « O »
ont éé décelés chez des personnes nées en Afriques.

Europedel'Oues :

» Une augmentation de la prévaence des soustypes
non-B du VIH-1 a é&é dgndée dans cartans pays
dEurope de I'Ouedt, et la plupat de ces infections
provenaient de pays ou les soustypes non-B
prédominaient. Bon nombre de ces éudes ont &é
passées en revue par Thomson et Ngjerags.

» DessouchesdeVIH dugroupe «O », qui serencontre
le plus souvent en Afrique occidentde, ont &é isolées
en Europe de I'Ouedt, notamment dans des pays
comme la Norvege??, I'Espagne?8 et la France?°.

 Des souches recombinantes de VIH-1 ont égdement
été détectées dans des pays comme le R.-U.30,
I'Egpagnes! et la Grece2.

Commentaire

L'introduction de variants du VIH au Canada remettra
inévitablement en question les tests diagnostiques et les
dgorithmes dinterpréation exigants. Selon I'impact
guauront les sous-types sur I'efficacité rédlle et théorique
des vaccins, l'orientation des recherches et des tests
futurs dans le domaine des vaccins pourrait sen trouver
modifiée. Et sdon les découvertes qui seront faites
concernant la transmissihilité, la pathogénicité et le
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traitement spécifique de chaque soustype, I'épidémie
dinfection a VIH au Canada pourrait prendre un
nouveau visage. |l est donc important d'entreprendre la
collecte et I'andyse systématique des données issues de
la surveillance des souches au Canada.
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Points saillants

* LeProgramme canadien de
aurveillance des souches et dela
résstance aux médicaments ayant
trait au VIH (PCSSRMV) continue de
surveiller et d'évaluer les souchesde
VIH & latransmisson delarésistance
aux médicaments contreleVIH au
Canada

* Sdon desobservations prdiminairesdu
PCSSRMV concer nant larésstance aux
meédicamentsanti-VIH chez des cas naifs
nouvellement diagnogtiqués au Canada
(pharmacor ésstance primaire) :

* Laprévalencegénéraledela
phar macor ésstance primairea au
moinsun antiréroviral est de7,1 %.

» Laprévalence générale dela multi-
résstance a deux ou pluseurs classes
d'antiréroviraux sélévea 0,7 %.

* Une phar macor ésstance primaire a
éé observée chez lesfenmeset les
hommes de différents groupes d'ége,
groupes ethniques et catégories
d'exposition, parmi les cas d'infection
a VIH-1dusaux soustypesA, B et
C e parmi lescasd'infection récents
e anciens.

» Laprévalence dela pharmacorésstance
primaire est semblable a celle observée
dans d'autres pays ou le traitement
antiréroviral hautement actif (HAART)
est répandu.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

Résistance primaire aux
antirétroviraux contre le VIH
au Canada

I ntroduction

La pharmacorésistance chez les patients qui subissent un
traitement (pharmacorésistance secondaire) est bien
documentée. On comprend moins bien la résistance observéee
chez les cas nouvellement diagnostiqués qui n'ont jamais regu
de traitement (naifs), probablement par suite de latransmission
d'un variant pharmacorésistant du VIH-1 (pharmacorésistance
primaire). De plus en plus de données montrent cependant que
la transmission de souches pharmacorésistantes de VIH est de
plus en plus fréquente dans la plupart des pays ou le HAART
est utilisé. Cette résistance complique le traitement de
I'infection & VIH, a des répercussions importantes sur la
morbidité et lamortalité associées au VIH et peut entrainer une
augmentation du colt des soins de santé.

Le présent numéro des Actualités en épidémiologie donne un
apercu sommaire de la fagcon dont se crée une résistance aux
médicaments, de la facon dont celle-ci est détectée et des
études clés sur la prévalence de la pharmacorésistance primaire
dans des pays ou |'on a recours au HAART.

Pourquoi exercer une surveillance de la
phar macor ésistance primaire?

Bien que le HAART ait contribué a réduire la morbidité et la
mortalité liées au VIH-1 au Canada et dans certains autres
pays, on craint que son usage généralisé, que I'augmentation du
nombre d'échecs thérapeutiques et la persistance des
comportements a risque ne finissent par entrainer un
accroissement de la transmission de virus pharmacorésistants.
Le premier cas de pharmacorésistance primaire aété signalé en
1993 (transmission d'une souche de VIH-1 résistante a la
zidovudine)l. Depuis lors, de nombreux rapports de
transmission de souches de VIH pharmacorésistantes ont été
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publiés, et de plus en plus de données montrent que
la proportion de nouvelles infections & VIH dues a
des souches pharmacorésistantes peut étre a la
hausse dans les pays ou le HAART est couramment
administré. [Pour un apercu de ces études, se
reporter & Wainberg et Friedland (1998)2, et Little
(2000)3].

Ce que I'on comprend moins bien c'est le taux de
prévalence de la pharmacorésistance et la variation
de cette prévalence avec le temps, selon les régions
géographiques et e groupe a risgue. Le PCSSRMV
vise a résoudre ces questions, et I'information ains
obtenue aidera a orienter |'éaboration de lignes
directrices concernant les régimes thérapeutiques de
premiére intention et de stratégies plus efficaces de
prévention de l'infection a VIH, y compris de
prévention de la transmission verticale.

Evolution de la phar macor ésitance

Le virus développe une résistance en grande partie
par suite de changements dans son matériel
génétique (appelés mutations) qui code pour la
transcriptase inverse (TI) et laprotéase du VIH. Ces
deux enzymes sont essentielles & la reproduction du
virus, et les antirétroviraux actuels interagissent
avec ces enzymes en vue d'inhiber leur activité. Les
antirétroviraux les plus couramment employés qui
sont homologués pour le traitement de I'infection a
VIH se divisent en trois catégories : les inhibiteurs
nucléosidiques de latranscriptase inverse (INTI), les
inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase
inverse (INNTI) et lesinhibiteurs de la protéase (1P).
Pour avoir un apercu de la résistance aux INTI, aux
INNTI et aux IP, priere de consulter Loveday
(2001)4, Deeks (2001)> et Miller (2001)s,
respectivement.

La plupart des mutations sont |étales ou neutres et ne
sont pas associées a la création dune
pharmacorésistance. Toutefois, dans des conditions
ou un traitement n'inhibite pas compléement la
réplication virale, un virus porteur de mutations
pharmacorésistantes peut se développer et se
répliquer, entrainant un échec thérapeutique. De
facon genérale, il est théoriquement possible que
chague mutation unique de résistance a un

médicament se produise tous les jours’. Dans le cas
de certains médicaments (p. ex. INNTI), une
mutation unique est associée a un haut niveau de
résistance. Une telle mutation est appelée mutation
« magjeure ». Dans le cas d'autres médicaments (p.
ex. la plupart des inhibiteurs de la protéase), une
combinaison de mutations est souvent nécessaire
pour conférer une résistance. Ces mutations sont
appelées mutations « mineures ».

Méthodes de détection de Ia
phar macor ésistance

Les tests génotypiques permettent de détecter les
mutations dans le matériel génétique du virusal'aide
de sondes commerciales spécifiques pour des
mutations particulieres ou d'un séquencage des
génes du virus en question. En comparant les
sequences générées avec des bases de données
contenant des algorithmes pour les mutations
associ ées a une résistance, on peut déterminer si une
pharmacoreésistance est présente ou absente.

Les tests phénotypiques déterminent I'activité
enzymatique des genes d'un virus ou évauent la
croissance virale dans des concentrations de plus en
plus fortes de médicaments. On parle habituellement
de résistance lorsque, comparativement a la souche
de type sauvage, il faut quatre fois ou plus d'un
médicament pour inhiber la croissance virae de
50 %. Ce test est similaire a |'éude de la résistance
aux antibiotiques dans les cultures bactériennes.

Nota : Les tests génotypiques et phénotypiques et
leur interprétation clinique sont des domaines en
constante évolution et extrémement complexes, qui
requierent la consultation d'experts.

Résumeé des principales études sur la
prévalence de la phar macor ésistance

Il est difficile de faire des comparaisons d'une étude
a l'autre et d'en tirer des conclusions définitives a
cause des différences dans les plans expérimentaux,
notamment dans les populations étudiées, les types
de tests de détermination de la résistance utilisés et
des mutations étudiées et signalées. On peut
toutefois formuler les observations suivantes pour le
Canada:
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Tableau 1 : Résumé des principales études sur la pharmacorésistance primaire du VIH-1 au Canada

a Année du di i Expositions a Taille ITIC |pd MR® Total
i nnée du diagnostic
Province g risqueP d’échantillon % % % %
c.-B8 1997-1998 Mixtes 423 4,6 (n=416) 4,6
UDI (26%
Qcd 1997-1999 (26%) 81 20 6 9,9
R.sex. (69%)
mai 2000 Mixtes 112 - - 4,1 23,2
Qc'0
juil 2000-déc. 2001 Mixtes 36 - - 0 11,4
ont. 1! 1997-1999 HRSH 23 13 -
1997 Mixtes 20 0 0 0 0
1998 Mixtes 51 9,8 (INTI) 0 0 9,8
C.-B.. Alb. Sask.. Man. 1999 Mixtes 271 5,1(INTI) 2,2 04 7,7
N.-E.12 2,4 (INTI
2000 Mixtes 291 4 (NT) 1,4 0 41
0,3 (INNTI)
) 5,2(INTI)
2001 Mixtes 174 2,3 1,7 10,9
1,7 (INNTI)

a C.-B. = Colombie-Britannique, Qc = Québec, Ont. = Ontario, Alb. = Alberta, Sask. = Saskatchewan, Man. = Manitoba, N.-E. = Nouvelle-Ecosse.

b L'addition des proportions signalées peut ne pas équivaloir a 100 % vu que les catégories d'exposition a risque peuvent ne pas sexclure mutuellement.
UDI = Utilisateurs de drogue par injection, HRSH = Hommes qui ont 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
latranscriptase inverse. Des renseignements sur [es INTI et les INNTI sont fournis lorsque c'est possible.

d IP = Inhibiteurs de la protéase
MR =Multirésistance

(0]

1) Les résultats du PCSSRMV indiquent qu'entre
1998 et 2001, la prévalence générale de mutations
majeures conférant une résistance a au moins un
antirétroviral sétablissait entre 4,1 % et 10,9 %
(tableau 1, colonne 8). Une étude menée a Montréal,
Queébec, révele gu'entre mai 1996 et décembre 2001,
la prévalence de mutations majeures de résistance a
au moins un antirétroviral variait entre 11,4 % et
23,2 % (tableau 1, colonne 8).

2) Une résistance primaire a deux ou plusieurs
classes d'antirétroviraux (multirésistance) a été
observée au Canada, la prévalence géenérale
atteignant 9,9 % (tableau 1, colonne 7).

Le tableau 2 résume les résultats d'éudes sur la
pharmacorésistance primaire qui ont été effectuées
aux Etats-Unis et en Europe de I'Ouest. Il convient
de noter que ce tableau ne vise PAS a effectuer des
comparaisons d'une éude a l'autre vu quil est
difficile d'interpréter les données en raison de
différences dans les plans d'étude, notamment en ce
qui concerne les populations étudiées, les types de
tests de détection de la résistance utilisés et les
mutations analysées et signalées. Les résultats
semblent indiquer que la prévalence des mutations
Maj eures associées a au moins un antirétroviral est a
peu pres la méme dans ces pays qu'au Canada. Il
convient de rappeler que des cas de transmission
mere-enfant de souches de VIH-1 résistantes a la
zidovudine, a la névirapine ou multirésistantes ont
été signalés aux E.-U. et en Francel3.14,
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Tableau 2 : Résumé des principales études sur la pharmacorésistance primaire du VIH-1 aux Etats-Unis et en
Europe de I'Ouest

Pavs Année du Expositions a Taille ITIb IpC MRY Totalf
y diagnostic risqued d’échantillon % % % %
Etats-Unis 15 1989-1998 HRSH (80%) 141 0,7 (INNTI) 14 1,4 2,1
. 12,5 (INTI) 3 38 16,3
-Unis 16 1995-1999 HRSH (94% 80
Etats-Unis (94%) 7.5 (INNTI)
. 4 (INTI) 10 5 22
-Unis7 1997-1998 - 114
Etats-Unis 15 (INNTI, n=95)
, 3,4 (INTI) 0 0 38
-Unis18 1998 238
Etats-Unis 0.4 (INNTI)
1999 it 240 8,3 (INTI) 1,7 1,7 10
ies 21 (INNTI)
6,9 (INTI) 2 1,2 9
2000 245
1,2 (INNTI)
) _ 1995.1998 8,5 (INTI,n=213) | 0,9 (n=213) 3,8 (n=213) 8
Etats-Unis 1,7 (INNTI, n=176)
(Montréal et HRSH 377 PPN —
, ,n=
Vancouver)’® | 1999-2000 ( Y (n=88) 10,2 (n=88) 27
7,3 (INNTI, n=82)
France20 1995-1998 Mixtes 48 16,6 2 _ _
France2! 1999-2000 Mixtes 251 76 (INT) 52 48
rance 4 (|NNT|) y ) —
Espagne22 1996-1998 Mixtes 68 16,2 6 44 ~
, 1997-1999 Mixtes 31 16,1 97 0 25,8
Espagne23 :
2000-2001 Mixtes 21 0 48 0 48
1996 56 3 - 8,6
1997 6,9 1,7 - 14,6
Suisse?4 Mixtes 193
1998 6,8 2 - 88
1999 3.1 1,9 - 5
, 6,5 (INTI) 1 15 10
Suisse® 1999-2001 Mixtes 200
0,5 (INNTI)
1994-1996 Mixtes 21 0 0 - 0
Royaume.Uni26 1997-1999 Mixtes 22 13,6 0 0 13,6
2000 Mixtes 26 19,2 38 0 23

a HRSH = Hommes qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes

b ITI = Inhibiteurs de la transcriptase inverse, INTI = Inhibiteurs nucléosidiques de |a transcriptase inverse, INNTI = Inhibiteurs non nucléosidiques de
latranscriptase inverse Des renseignements sur les INTI et les INNTI sont fournis lorsque c'est possible.

IP = Inhibiteurs de |a protéase

MR = Multirésistance

f Letotal peut inclure les mutations majeures et mineures associées a la pharmacorésistance primaire.

o0
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Commentaire

La pharmecorésgtance primaire du VIH et un probléme
répandu danslaplupart despaysoul'onarecoursau HAART.
Bien que l'interprétation des résultats soit diffidle e évolue,
les personnes infectées par des variants du VIH qui sont
résstants aux medicaments peuvent courir un risgue acaru
déchec thérgpautigue méme sils nont jamas subi de
tratement auparavant. 1l et essntid de surveller la
pharmacoréssance primaire non seulement pour daborer
des lignes directrices concernant le traitement de premiére
intention, mais égdement pour mieux comprendre et
prévenir latrangmisson devariantsrésgants.
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VIH/sida D

Points saillants

* On nedevrait pas
promouvoir le nonoxynol-9
comme moyen de
prévention del’infection a
VIH.

Des donnéesrécentes
indiquent que le nonoxynol-9
ne diminue pas lerisque de
transmission du VIH et
pourrait méme I’augmenter
dans certaines
circonstances.

Il est urgent de mettre au
point un microbicide anti-
VIH.

Site Web du CPCMI :

www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-

vsmt/index_f.html

Le nonoxynol-9 et les risques
de transmission du VIH

I ntroduction

Le présent document a pour but de résumer les données récentes
sur I’ efficacité du nonoxynol-9 comme microbicide en mettant un
accent particulier sur les effets de ce produit sur la transmission
du VIH. Bien que I’ efficacité du nonoxynol-9 comme spermicide
soit bien connue, son utilité comme microbicide a é&é mise en
doute. En fait, des données récentes indiquent que le nonoxynol-9
peut en fait accroitre le risque de transmission du VIH. Le présent
document examine les répercussions de ces données dans le
contexte de la prévention de I’ infection a VIH.

Contexte

Les microbicides sont des substances chimiques qui tuent les
virus et les bactéries. I1s peuvent ainsi réduire la transmission du
VIH et d'autres agents pathogenes transmissibles sexuellement
lorsqu’ils sont appliqués dans le vagin ou le rectum avant les
rapports sexuels. La mise au point d'un microbicide efficace
constitue un objectif de recherche important, car non seulement
celui-ci améiorerait-il I'efficacité du condom en prévenant la
transmission de maladies mais, surtout, le microbicide offrirait
aux femmes la possibilité de se protéger sans avoir, pour autant,
aobtenir la collaboration de leur partenaire sexuel masculin (port
du condom). Cette solution de rechange serait particulierement la
bienvenue, étant donné que dans la grande majorité des cas dans
le monde, le VIH est transmis lors des relations hétérosexuelles.

Un produit microbicide « idéal » serait efficace contre plusieurs
MTS, y compris|’infection a VIH, serait d’ utilisation sécuritaire,
méme plusieurs fois par jour, a action rapide, facilement adopté
par les utilisateurs, abordable, incolore, inodore, facile a remiser
et a utiliser, trés accessible et offert sous diverses formes, y
compris avec ou sans agent contraceptif. Aucun des produits en
développement actuellement ne répond a ces normes idéales et
les experts affirment qu’il est peu probable qu’ aucun produit ne
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puisse un jour les satisfaire toutes. La priorité
immédiate demeure toutefois I’éaboration d’'un
produit microbicide qui assurerait une protection
contre le VIHL.

Le nonoxynol-9 (N-9) est |I’un des microbicides les
plus éudiés aux fins de la prévention de I’ infection
a VIH et dautres infections transmissibles
sexuellement. |l a éé mis au point, au départ,
comme spermicide, soit un produit chimique qui tue
les spermatozoides et qui prévient ainsi la grossesse.
Ce type de produit est utilis¢é comme agent
contraceptif spermicide et sert de constituant
complémentaire dans le gel lubrifiant utilisé avec
des méthodes contraceptives dites « de barriere »,
telles que le condom. Les études ont démontré que
lorsgue les spermicides sont utilisés seuls, leur taux
d’efficacité comme méthode de prévention des
grossesses est de 75 % a 85 %23. Enoutre, leN-9 a
également été reconnu comme un COMposé pouvant
éliminer les virus et les bactéries et a donc éeé
proposé comme microbicide pouvant prévenir
I"infection & VIH. Les é&udes en laboratoire ont
révélé que le N-9 assure la destruction ou interrompt
la croissance du VIH ainsi que des agents
pathogénes responsables d autres infections
transmissibles sexuellement comme | herpés génital,
la gonorrhée, la syphilis, la trichomonase et la
chlamydiose?.

Un certain nombre des produits contenant du N-9
sont homologués comme spermicides aux Etats-
Unis et au Canada. Ces produits sont offerts sans
ordonnance et se présentent sous diverses formes, p.
eX., creme, mousse, gel, suppositoire, et comme gel
lubrifiant sur les préservatifs. Au Canada, on
retrouve le N-9 dans les produits contraceptifs
suivants : gel contraceptif Advantage 24, mousse
Delfen, pellicule contraceptive vaginale, lubrifiant
spermicide KY Plus Jely, éponge contraceptive
Protectaid ainsi que les préservatifs avec spermicide
des marques Emko, Encare, Ramses et Durex.
Toutefois, il n'existe pas a I'heure actuelle, au
Canada, de produits renfermant du N-9 qui soient
homologués ou dont I'utilisation soit indiquee
comme microbicides.>

Données probantes concer nant le
nonoxynol-9 et la transmission du VIH

L’utilisation fréquente du nonoxynol-9 peut
entrainer des lésions et des ulcérations des
muqueuses genitales, ce qui augmente la probabilité
de transmettre des agents infectieuxé. Des études
ont également indiqué que les effets indésirables du
N-9 sont liés aladose, confirmant ainsi |’idée quela
marge de securité du N-9 est peut-étre étroite’.

Bien que les études en laboratoire aient clairement
démontré que le N-9 pourrait constituer une barriere
efficace contre le VIH, des essais cliniques chez les
humains ont donné des résultats variables. Plusieurs
études d observation ont indiqué que le N-9 peut
réduire le risque de transmission du VIH, mais la
méthodologie utilisée n’ a pas permis de dégager des
conclusions définitives’-10. Une méta-analyse qui
combinait les données provenant de plusieurs études
en est arrivée a la conclusion que le N-9 peut
protéger contre la gonorrhée et la chlamydiosell,
mais un comparatif randomisé récent a permis
de découvrir que le gel de N-9 ne protégeait pas
contre la gonorrhée ni la chlamydiosel2. De méme,
un rapport récent de I’OMS concluait que les
spermicides renfermant du nonoxynol-9 ne
conféraient pas de protection contre la gonorrhée et
la chlamydiose!3: Selon une étude de cohorte
récemment publiée, rien ne prouve I’ effet protecteur
du N-9 contre le VIH4, ce qui correspond aux
résultats obtenus lors de deux essais controlés sur la
question. L’un des essais a permis de découvrir que
I" effet protecteur n’ était pas significatif, maisqu’il y
avait une incidence plus élevée d ulcérations
génitales dans le groupe auquel le N-9 a été
administré, comparativement au groupe témoin?s.
Un autre a révélé que les infections a VIH
étaient plus nombreuses dansle groupe al’ étude que
dans le groupe témoin, bien que cet écart ne soit pas
significatif1e.

Les données récentes les plus intéressantes
proviennent d’ une étude réalisée entre 1996 et 2000
chez destravailleuses du sexe de quatre pays (Bénin,
Cote d'lvoire, Afrique du Sud et Thailande) et
portait sur le gel vaginal COL-1492, qui contient du
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nonoxynol-9. Il ressort que ce gel exerce un effet
indésirable sur I'intégrité vaginale lorsqu’il est
utilise fréguemment, ce qui augmente la
susceptibilité des femmes al’infection a VIH-1. Un
usage peu fréquent du produit n’avait aucun effet, ni
positif ni négatif, sur I'infection a VIH-117,

L’ association entre le N-9 et les Iésions génitales a
également été observée dans une autre étude chez les
femmes monogames a faible risque, dont la
fréquence des relations sexuelles était bien
inférieure a celle des prostituées de I’ étude
ONUSIDA. Dans cette étude, les femmes
appliquaient deux fois par jour un gel vaginal abase
de N-9 ou un gel placebo. Le groupe al’ éude avait
bien plus de démangeai sons vaginales, de brllures et
de lésions des muqueusest8. Bien qu'il soit difficile
d’extrapoler les résultats de ces études a la
population en général, en ce qui atrait alafréquence
des relations sexuelles, a la posologie ainsi qu’au
mode d'utilisation du N-9 (y compris I’ utilisation
occasionnelle d'un condom lubrifié au N-9), les
avantages théoriques de I utilisation du N-9 dans ces
situations devraient étre soupesés par rapport au
potentiel établi d’ effets secondaires nocifs.

Commentaire

Prises en bloc, les données récentes confirment que
I utilisation fréquente du N-9 ne réduit pas le risque
d’infection a VIH et qu'il peut méme accroitre le
risque en produisant des |ésions et des altérations de
I"intégrité de la muqueuse génitale. Il n’existe
actuellement aucune donnée qui permette de savoir
s lesrésultats s appliquent également aux situations
pour lesquelles la posologie et la fréguence
d'utilisation du N-9 sont plus faibles. L'OMS a
déclaré que le nonoxynol-9 ne prévient pas
manifestement |’infection a VIH et peut méme
favoriser I'infection s'il est utilisé fréquemment?13,

[l convient de noter que la Food and Drug
Administration aux Etats-Unis a proposé de
nouvelles étiquettes de mise en garde pour les
contraceptifs en vente libre qui contiennent ce
spermicidel®. On y indiquera que ces contraceptifs
ne protégent pas contre I’infection aVIH ni d’ autres

MTS. Les mises en garde proposées mentionneront
aussi que I'usage de ces produits peut accroitre
I"irritation vaginale, ce qui peut augmenter le risque
de contracter |’infection aVIH et d’ autres M TS.

Santé Canada n’a jamais recommandé |’ utilisation
seule du N-9 comme moyen efficace de prévention
de I'infection & VIH. D’ apreés I’ évaluation actuelle
des données :

* On ne devrait pas promouvoir le N-9 comme
moyen efficace de prévention de I'infection a
VIH. On ne devrait surtout pas recommander
I” usage du N-9 comme solution de rechange pour
la prévention de I’infection a VIH aux personnes
qui ne peuvent utiliser le condom.

» La meilleure méthode de prévention des MTS
et de I'infection a VIH demeure le condomé en
latex sans gel N-9. Toutefois, un préservatif
lubrifié au N-9 est préférable a I'absence de
préservatif. La protection offerte par le condom
semble compenser |e risque éventuel associé au
N-9, a tout le moins a une posologie et a une
fréquence peu éevées.

e Si le N-9 est utilise comme aide a la
contraception, on devrait en peser
soigneusement les avantages par rapport aux
risques accrus de lésions génitales et de
transmission éventuelle du VIH. Des
recommandations semblables ont été émises par
les Centers for Disease Control and Prevention
aux Etats-UnisozL,

Orientations a venir

Ces résultats décevants quant a I’ inefficacité du N-9
comme microbicide renforcent |'importance et
I’urgence d’ effectuer des recherches sur la mise au
point d’ autres composés que I’on pourrait utiliser
comme microbicides. D’autres catégories de
composes prometteurs comprennent les inhibiteurs
non nucléosidiques de la transcriptase inverse (tel
I’efavirenz), les inhibiteurs de la fixation du virus
(tel le sulfate de cellulose) et les produits naturels
(tels les gels tampons). En 2002, on a mis au point
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un nouveau gel expé&imenta qui semble étre un
contraceptif SOr et efficace, sdon des éudes sur des
animaux. Le composé, gppelé polymeére de condensation
de |’ acide manddique, ou SAMMA, abloquéle VIH et
deux souches du virusde I’ herpes smplex dans des tests
en laboratoire. Les chercheurs jugent que les résultats
obtenus sont encourageants et que d' autrestests méritent
d ére effectués.

[l est urgent de mettre au point un microbicide qui peut
réduire grandement la propagation des infections
transmises sexudlement, dont I'infection & VIH, et qui
peut ére utilise par les femmes. Pour les personnes qui
n’ont pas acces au condomeé ou qui ne peuvent pas en
négocier I'utilisation, en particulier les femmes,
I'identification de solutions de rechange qui soient
securitaires et efficaces pour la prévention de I’ infection
a VIH conditue une priorité en matiére de santé
publique.
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Pour plusd'information, priere de
communiquer avec :

Division de I'épidémiologie et de la surveillance du VIH/sida
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Santé Canada
Pré Tunney, Indice de I'adresse 0900B1
Ottawa, (Ontario) K1A 0L2
Téléphone : (613) 954-5169
Fax: (613) 946-8695
www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/hast-vsmt/index_f.html

Notre mission est d’ aider les Canadiens et les
Canadiennes a maintenir et a améiorer leur
état de santé

Santé Canada
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