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SOMMAIRE

Ce rapport présente une synthese des données
scientifiques disponibles a I'heure actuelle sur le risque
de transmission du virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) associé aux relations sexuelles, a |'utilisation de
drogues injectables et d'autres drogues ainsi qu‘a la
transmission de la mére a |'enfant (verticale). Le présent
document technique vise a fournir de I'information aux
autorités en matiere de santé ainsi qu’aux organisations
professionnelles afin d'orienter I'élaboration des
politiques, des programmes et des lignes directrices
pour la prévention de la transmission du VIH.

METHODOLOGIE

Une recherche de la documentation publiée entre

janvier 2001 et mai 2012 a été réalisée. Cette recherche
portait essentiellement sur les analyses systématiques, les
méta-analyses et les revues narratives, lorsque de telles
études existaient. Dans le cas des themes pour lesquels
aucune analyse n’existait, des études de recherche
primaire ont été incluses.

PRINCIPALES CONSTATATIONS
RISQUE DE TRANSMISSION DU VIH

Méme si la quantification du risque par relation sexuelle
est difficile, toutes les études signalent systématiquement
que le risque associé aux relations sexuelles anales est
plus élevé que celui des relations sexuelles vaginales,
lesquelles sont associées a un risque plus élevé que

celui des relations sexuelles orales. Il existe également

un risque accru associé aux relations sexuelles réceptives
(vaginales et anales) comparativement aux relations
sexuelles insertives.

Les estimations du risque de transmission sexuelle du VIH,
par relation sexuelle, varient largement, allant de 0,5 %

a 3,38 % (estimations des valeurs moyennes : de 1,4 % a
1,69 %) pour les relations sexuelles anales réceptives;

de 0,06 % a 0,16 % pour les relations sexuelles anales
insertives; de 0,08 % a 0,19 % pour les relations sexuelles
vaginales réceptives (c.-a-d. homme a femme); et de

0,05 % a 0,1 % environ pour les relations sexuelles
vaginales insertives (c.-a-d. femme a homme). Le risque

de transmission associé aux relations sexuelles orales non

protégées (pénis-bouche ou vagin-bouche) est nettement
inférieur a celui des relations sexuelles anales ou vagina-
les, et les résultats laissent envisager une probabilité de
transmission faible, mais non nulle. L'éjaculation et la
présence d'ulcérations buccales ou d'infections transmis-
sibles sexuellement dans |'oropharynx augmentent le
risque de transmission au partenaire réceptif.

Le plus puissant facteur prédictif de la transmission
sexuelle du VIH est la charge virale plasmatique. Lorsque
la charge virale plasmatique augmente, le risque de
transmission augmente aussi. Toutefois, la majeure partie
des connaissances sur la charge virale et la transmission
du VIH est tirée des études sur les populations
hétérosexuelles. Bien que la nature des relations sexuelles
(a savoir, vaginales ou anales) n'était pas précisée, il est
probable que la majorité des relations sexuelles étaient
de type pénis-vagin. On sait donc peu de choses sur le
lien entre la charge virale et le risque de transmission

au cours de relations sexuelles anales.

Il a aussi été montré que la présence d'une infection
transmissible sexuellement concomitante influait sur la
transmission sexuelle du VIH. Les infections transmissibles
sexuellement multiplient par deux a quatre la susceptibilité
au VIH et par deux a trois la transmissibilité.

La circoncision masculine diminue de 50 a 60 % le risque
de transmission sexuelle du VIH de la femme a I'homme.
Toutefois, il existe peu de données épidémiologiques
montrant que la circoncision permet de réduire le risque
de transmission aux partenaires de sexe féminin par les
hommes circoncis ou pour la prévention du VIH chez les
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes.

TRANSMISSION DU VIH CHEZ LES
UTILISATEURS DE DROGUES

Chez les personnes qui s'injectent des drogues, on a
estimé que le risque de transmission par injection avec
une aiguille contaminée se situe entre 0,7 et 0,8 %.
Toutefois, des études portant sur le contact avec des
aiguilles éliminées de fagon inadéquate a I'extérieur
du milieu des soins de santé laissent croire qu’une telle
exposition représente un faible risque de transmission
du VIH, sans doute en raison de la faible viabilité du virus
a I'extérieur du corps.




Il a été montré que le partage du matériel d'injection
auxiliaire, comme les filtres ou les cuiseurs, lors de
I'utilisation de drogues injectables augmentait le
risque de transmission, méme quand les aiguilles et
les seringues ne sont pas partagées. Parmi les autres
facteurs dont on a montré qu'ils augmentaient le risque
de transmission du VIH chez les utilisateurs de drogues
injectables, on note l'injection a des emplacements
non sécuritaires, le type de drogue consommée et la
fréquence d'injection des drogues. Il est possible que
la charge virale soit associée a la transmission du VIH
chez les utilisateurs de drogues injectables, mais trés
peu d’études ont été menées a cet égard.

Les personnes qui consomment des drogues non
injectables courent aussi un risque d'infection a VIH.
La consommation de drogues peut modifier les
comportements sexuels avec une augmentation de

la prise de risques. De plus, plusieurs drogues ont été
décrites comme des facteurs de risque indépendants
de transmission du VIH.

TRANSMISSION MERE-ENFANT DU VIH

En I'absence de toute intervention préventive (p. ex.
traitement antirétroviral hautement actif), on estime

que la transmission de la mére a I'enfant (transmission

« verticale ») se situe entre 15 et 45 %, selon la possibilité
de recourir & un mode d'alimentation pour le bébé

autre que |'allaitement. Comme d’autres modes de
transmission, la charge virale du plasma maternel a été
systématiquement associée au risque de transmission
verticale. Depuis le lancement du traitement antirétroviral
hautement actif en 1997, qui sert a inhiber la réplication
virale, le taux de transmission de la mére a I'enfant a
chuté considérablement au Canada.

Outre la charge virale, il existe plusieurs facteurs associés
a un risque accru de transmission verticale. Les infections
transmissibles sexuellement concomitantes et la co-
infection par le virus de I'hépatite C ou la présence d'une
tuberculose active augmentent le risque de transmission
verticale. Le mode d'accouchement était auparavant
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associé a la transmission verticale, mais depuis 'arrivée
du traitement antirétroviral hautement actif, des études
ont montré qu’il n'y a probablement pas d’avantages
supplémentaires a la césarienne de convenance chez
les femmes ayant de faibles charges virales.

Il a été observé que les événements obstétriques,
notamment la rupture prolongée des membranes et
I'utilisation intrapartum d'électrodes du cuir chevelu feetal
ou le prélevement pour mesurer le pH sanguin du cuir
chevelu feetal, augmentaient le risque de transmission
périnatale du VIH.

La transmission du VIH de la mére a I'enfant peut

aussi avoir lieu lors de I'allaitement. La probabilité de
transmission du VIH par |'allaitement se situe entre 9 et
16 %. Les cofacteurs associés au risque de transmission
lors de I'allaitement comprennent la durée et le mode
d'allaitement, la santé mammaire maternelle et la
charge virale élevée dans le plasma ou le lait maternel.

CONCLUSIONS

Cette analyse de la documentation scientifique sur la
transmission du VIH portait sur plus de 250 ouvrages.
Pour chaque voie de transmission, les estimations du
risque varient considérablement, probablement en raison
du réle de cofacteurs comportementaux et biologiques.
La charge virale (plus particulierement dans le plasma,
mais également dans d'autres liquides organiques)
semble étre un facteur prédictif de la transmission
important, indépendamment de la voie de transmission.
Toutefois, des données indiquent que la charge virale
n’est pas le seul déterminant et que certains cofacteurs
jouent un réle dans I'augmentation (p. ex. infections
transmissibles sexuellement) ou la diminution (p. ex.
circoncision dans la transmission de la femme a I'homme)
du risque de transmission.

Cette analyse des données montre que nous enrichissons
et perfectionnons nos connaissances sur le risque de
transmission du VIH, de méme que sur les cofacteurs
comportementaux et biologiques qui influent sur le risque.




RISQUE DE TRANSMISSION DU VIH : SOMMAIRE DES DONNEES SCIENTIFIQUES | 1

1.0 INTRODUCTION

Le présent rapport technique analyse la documentation sur
le risque de transmission du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH). Il a comme objectif d'aider les autorités en
matiere de santé et les organisations communautaires a
élaborer des politiques, des programmes et des lignes
directrices visant la réduction de la transmission du VIH.
Ce document ne formule aucune recommandation, mais
présente plutét un sommaire des données scientifiques
qui peut servir de référence pour la mise en place de
ressources a l'intention des professionnels de la santé
publique pour I'analyse des risques et le counseling.

Il est essentiel de comprendre les déterminants
biologiques de la transmission du VIH pour :

° faire des prévisions sur la propagation potentielle
de l'infection a VIH au sein d'une population;

 diriger des stratégies de prévention ciblées
pertinentes;

e évaluer le risque d'infection d'une personne ayant
été exposée au virus.

1.1 PORTEE

Ce rapport technique présente un sommaire des données
scientifiques sur le risque de transmission du VIH, y
compris les principaux cofacteurs qui influent sur ce risque.

Ce document porte sur la transmission sexuelle, la
transmission associée a |'utilisation de drogues injectables
et d'autres drogues, de méme que la transmission de la
mére a |'enfant (aussi appelée « transmission verticale »)
au Canada. Au Canada, la plupart des nouvelles infections
sont liées au risque de transmission associé aux relations
sexuelles et a I'utilisation de drogues (1). Méme si, au
cours des dix derniéres années, les cas de transmission

de la mére a I'enfant ont considérablement diminué, des
infections a VIH continuent d’étre enregistrées (2, 3). La
transmission verticale est souvent causée par des soins
prénataux inadéquats, le défaut de diagnostiquer a temps
le VIH chez la mére ou la non-observance du traitement
(2). Ce mode de transmission est donc toujours important.

Bien que les déterminants psychologiques, économiques
et sociaux jouent un réle important dans la transmission
du VIH, la description compléte de ces déterminants

dépasse la portée de ce rapport. Pour obtenir de plus
amples renseignements sur ces déterminants de la santé
et leurs répercussions sur les populations les plus a risque
de contracter le VIH au Canada, consulter les Rapports
d'étape sur le VIH/sida et les populations distinctes de
I'’Agence de la santé publique du Canada’. Les interven-
tions et les mesures préventives visant a prévenir ou a
réduire le risque de transmission dépassent également

la portée de ce document. LAgence de la santé publique
du Canada élabore toutefois un guide sur le dépistage et
le test du VIH a titre d'initiative complémentaire connexe.
Ces nouvelles lignes directrices recommandent des
approches visant a réduire le nombre de personnes vivant
avec le VIH qui ignorent leur état sérologique, permettant
ainsi d'améliorer les résultats de santé et de réduire la
retransmission du virus.

Cette analyse porte principalement sur le VIH-1, soit le
type prédominant au Canada et dans le monde. On
trouve essentiellement le VIH-2 en Afrique de I'Ouest.
Des cas de VIH-2 ont été diagnostiqués au Canada,
mais ils sont rares (4, 5).

1.2 METHODOLOGIE

Une recherche de la documentation publiée en anglais et
en frangais entre janvier 2001 et mai 2012 a été réalisée
dans les bases de données Scopus, Embase et CINAHL.
Cette recherche était axée sur les analyses systématiques,
dont des méta-analyses et des revues narratives.
Lorsqu’aucune analyse n’existait, des études de recherche
primaire ont été incluses. Des études de recherche
primaire clés et des publications souvent citées n'ayant
pas été publiées au cours de cette période de dix ans ont
également été incluses.

On a utilisé les termes de recherche suivants : (VIH ou

« virus de l'immunodéficience humaine ») et (transmission
ET [probabilité OU taux OU risque]) OU (par ET contact)
OU (par ET relation) OU infectivité OU infectiosité OU
transmissibilité, ainsi que des termes clés propres a
chaque theme abordé dans le cadre de cette analyse.

1

www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/publication/ps-pd/index-fra.php



http://www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/publication/ps-pd/index-fra.php
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1.3 STRUCTURE DU DOCUMENT

Ce document est divisé en trois sections qui abordent
trois méthodes de transmission du VIH : transmission
sexuelle, transmission associée a |'utilisation de drogues
et transmission de la mere a I'enfant. Chaque section
résume le risque du type de transmission abordé et

les cofacteurs qui influent sur le risque.
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2.0 TRANSMISSION PAR VOIE SEXUELLE

2.1 CONTEXTE

Dans la plupart des pays, la transmission sexuelle est a
I'origine de I'épidémie de VIH (6); au Canada, il s’agit
également de la principale voie de transmission En 2008,
on estime que 44 % des nouvelles infections a VIH
concernaient des hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes et que 36 % des personnes ont été
infectées par contact hétérosexuel (ce qui représente les
deux catégories : hétérosexuels d'une région endémique
(16 %) et hétérosexuels d'une région non endémique

(20 %) (1). Ces estimations étaient approximativement
identiques a celles de 2005 (1).

Cette section fournit des estimations du risque par
relation sexuelle. Elle examine également les principaux
cofacteurs biologiques et comportementaux qui influent
sur le risque de transmission sexuelle du VIH. De plus,
cette section indique si les cofacteurs influent sur
I'infectiosité ou la susceptibilité des personnes, |'effet
relatif de ces cofacteurs sur les hommes et les femmes

et I'ampleur de leur incidence chez les différentes
populations (c.-a-d. couples hétérosexuels par rapport aux
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes).

2.2 RISQUE DE TRANSMISSION
DU VIH PAR RELATION
SEXUELLE

Les estimations du risque de transmission du VIH par
relation sexuelle varient grandement. Cette variation
peut s'expliquer par les différences dans la prévalence
des cofacteurs comportementaux et biologiques au sein
des populations étudiées (7, 8). Il est également difficile
de produire des mesures du risque précises, car les
participants aux études se livrent a divers actes sexuels (9)
et le moment de la séroconversion d'une personne ainsi
que la transmission subséquente a un partenaire, le
nombre de relations sexuelles et les cofacteurs de risque
possible de transmission du VIH sont souvent des
variables inconnues (7).

Méme si la quantification du risque par relation sexuelle
est difficile, toutes les études signalent systématiquement
que le risque associé aux relations sexuelles anales est
plus élevé que celui des relations sexuelles vaginales,
lesquelles sont associées a un risque plus élevé que celui
des relations sexuelles orales. De plus, toutes les études
signalent qu’il existe un risque accru associé aux relations
sexuelles réceptives (vaginales et anales) comparative-
ment aux relations sexuelles insertives (9, 10).

Les estimations du risque de transmission sexuelle sont
habituellement mentionnées sous forme de probabilité
de transmission par relation sexuelle (risque par contact
sexuel) ou de probabilité de transmission par partenaire
(risque dans le cas de nombreuses relations sexuelles
avec un partenaire) (11). Pour assurer I'uniformité de ce
rapport, les sections ci-dessous décrivent les estimations
de transmission par relation sexuelle et non par
partenaire. De plus, les estimations indiquent le risque
de contracter le VIH d'un partenaire séropositif lors de
relations sexuelles non protégées, lors de relations
sexuelles ou I'utilisation du condom est rare ou elles
sont tirées d'études dont les données étaient ajustées
selon I'utilisation du condom. Il convient de noter que la
plupart des estimations de transmission sont fondées sur
des études qui ont été réalisées avant |'apparition du
traitement antirétroviral hautement actif (8, 9, 12).

Par conséquent, a moins d'indication contraire, les
estimations présentées indiquent le risque associé a la
charge virale moyenne des personnes ayant contracté
une infection a VIH chronique non traitée (13).

2.2.1 RELATIONS SEXUELLES ANALES

Un rapport sexuel anal est associé a un risque plus élevé
de transmission du VIH tant pour les partenaires réceptifs
que pour les partenaires insertifs, comparativement aux
relations sexuelles vaginales, car la muqueuse rectale est
différente de la muqueuse vaginale. La muqueuse rectale
a une plus forte densité de nodules lymphoides (c.-a-d.
cellules cibles du VIH), de sorte qu’elle est plus sensible
aux abrasions que la muqueuse vaginale (14, 15). On

a estimé que le risque de transmission au partenaire
réceptif a la suite d'un rapport sexuel anal réceptif était
de 5 a 18 fois plus élevé que le risque associé a des
relations sexuelles vaginales réceptives (9, 16).
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Selon les résultats des études de cohortes et des méta-
analyses, on estime que le risque de transmission par
rapport sexuel associé aux relations sexuelles anales
réceptives se situe entre 0,5 et 3,38 % (voir le tableau 1)
(7,10, 11,13, 17, 18), plusieurs estimations se situant au
milieu, a savoirde 1,4 a 1,69 % (10, 11, 17). La plupart
de ces estimations sont basées sur des études menées
aupres d’hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes. Toutefois, le risque associé aux relations
sexuelles anales parait semblable dans les populations
hétérosexuelles. Selon une méta-analyse de quatre études
d’observation (deux sur des couples d’hommes ayant
des relations sexuelles avec des hommes et deux sur des
couples hétérosexuels), il n"y a aucune différence entre
les couples d’hommes ayant des relations sexuelles avec
des hommes et les couples hétérosexuels en ce qui
concerne le risque de transmission du VIH associé aux
relations sexuelles anales (10).

Les estimations du risque pour les relations sexuelles
anales insertives variaient entre 0,06 et 0,16 %, ce qui
est inférieur a celles pour les relations sexuelles anales
réceptives. D'aprés un examen systématique de six
études, on estime que le risque de transmission associé
aux relations sexuelles anales insertives est de 0,07 %
par relation sexuelle (13). Deux études d'observation
présentaient également des données sur les relations
sexuelles anales insertives (18). La premiére étude
indiquait une estimation du risque par relation sexuelle
anale insertive non protégée de 0,06 %, ce qui peut
étre sous-estimé, car cette estimation est fondée sur des

partenaires masculins séropositifs ou ignorants de leur

séro-prévalence (18). Dans la deuxiéme étude, la
probabilité de transmission du VIH par relation sexuelle
a été estimée a 0,16 % (17).

Les estimations moyenness du risque de transmission

par relation sexuelle anale peuvent induire en erreur

en raison de I'hétérogénéité considérable en matiere
d'infectiosité. Cette hétérogénéité varie selon la présence
de cofacteurs. Pour certains, le risque par relation sexuelle
est nettement plus élevé que ce qu’indique une mesure
moyenne. On a observé dans une cohorte de plus de

2 000 hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes 60 séroconversions, dont 9 ont eu lieu apres
seulement une ou deux relations sexuelles anales
réceptives non protégées (18).

La plupart des études sur la transmissibilité du VIH

par relations sexuelles anales ont été menées avant
I'apparition du traitement antirétroviral hautement actif.
On sait donc peu de choses concernant l'incidence du
traitement antirétroviral hautement actif sur le risque
de transmission par relations sexuelles anales. L'analyse
récente d'une cohorte d'hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes en Australie, au sein de
laquelle environ 70 % des personnes ayant regu un
diagnostic de VIH recevaient le traitement antirétroviral
hautement actif, a montré que le risque par rapport
sexuel associé aux relations sexuelles anales réceptives
non protégées était de 1,43 % avec éjaculation et de
0,65 % avec retrait. Le risque par rapport sexuel associé
aux relations sexuelles anales insertives non protégées
était de 0,16 % (17).
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TABLEAU 1. Estimations du risque de transmission par rapport sexuel associé aux relations sexuelles anales

ETUDE

Powers et al., 2008 (7)

Boily et al., 2009 (11)

Baggaley et al., 2010 (10)

Jin et al., 2010 (17)

Vittinghoff et al., 1999 (18)

Fox et al., 2011 (13)

Jinetal., 2010 (17)

Vittinghoff et al., 1999 (18)

Fox et al., 2011 (13)

TYPE D'ETUDE

Méta-analyse
(15 études)
Méta-analyse
(25 études)
Méta-analyse
(16 études)

Etude de cohorte
(n=1427)

Etude de cohorte
(n=2189)

Méta-analyse
(9 études)

Etude de cohorte
(n=1427)

Etude de cohorte
(n=2189)

Examen systématique
(6 études)

POPULATION

Hétérosexuels

Hétérosexuels

Hétérosexuels et

hommes ayant des
relations sexuelles
avec des hommes

Hommes ayant des
relations sexuelles
avec d'autres hommes

Hommes ayant des
relations sexuelles
avec d'autres hommes

Hétérosexuels et

hommes ayant des
relations sexuelles
avec des hommes

Hommes ayant des
relations sexuelles
avec d'autres hommes

Hommes ayant des
relations sexuelles
avec d'autres hommes

Hommes ayant des
relations sexuelles
avec d'autres hommes

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

2 IC a 95 % non indiqué.

© Relations sexuelles anales insertives non protégées avec un partenaire séropositif ou ne connaissant pas leur séroprévalence.

2.2.2 RELATIONS SEXUELLES

VAGINALES

On estime que le risque de transmission du VIH associé
aux relations sexuelles vaginales réceptives (c.-a-d. risque
pour la partenaire de sexe féminin) se situe entre 0,08

et 0,19 % (11, 13, 19). On a évalué que le risque était
légérement inférieur, entre 0,05 et 0,1 %, pour les
relations sexuelles vaginales insertives (c.-a-d. risque pour
le partenaire de sexe masculin) (13, 19) (voir le tableau 2).

TYPE DE RELATIONS
SEXUELLES ANALES

Réceptives

Réceptives

Réceptives

Réceptives
(avec éjaculation)

Réceptives
(avec retrait)

Réceptives

Réceptives

Insertives

Insertives®

Insertives

PROBABILITE DE
TRANSMISSION
% (IC A 95 %)

3,38(1,85a4,91)

1,69 (0,322 8,91)

1,4(0,2a2,5)

1,43 (0,48 a 2,85)

0,65(0,15a1,53)

0,82(0,24 a3 2,76)

0,5°

0,16 (0,052 2,9

0,06 (0,022 0,19)

0,072

Plusieurs études ont examiné le risque de transmission
sexuelle dans les populations hétérosexuelles, sans
préciser la nature des relations sexuelles (a savoir,

vaginales ou anales). Il est toutefois probable que la
majorité des relations sexuelles étaient de type pénis-
vagin (19). Selon deux méta-analyses et une analyse
récente d’'une étude de cohorte importante, le risque

de transmission sexuelle chez les hétérosexuels était de

un a deux cas par 1 000 relations sexuelles (ou environ
0,1 %) (7,11, 19). Cependant, comme c’est le cas des
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TABLEAU 2. Estimations du risque de transmission par rapport sexuel associé aux relations sexuelles vaginales

ETUDE

Hughes et al., 2012 (19)

Fox et al., 2011 (13)

Boily et al., 2009 (11)

Hughes et al., 2012 (19)

Fox et al., 2011 (13)

Boily et al., 2009 (11)

Gray et al., 2001 (21)

TYPE D'ETUDE

Analyse secondaire des données d'un essai
clinique randomisé

(n =3 297 couples hétérosexuels)
Examen systématique

(13 études)

Méta-analyse

(5 études)

Analyse secondaire des données d'un essai
clinique randomisé

(n = 3 297 couples hétérosexuels)
Examen systématique

(12 études)

Méta-analyse

(43 études)

Analyse secondaire des données d'un essai
clinique randomisé

(n = 174 couples hétérosexuels)

DESCRIPTION DE
LEXPOSITION

Vaginale réceptive

Vaginale réceptive
Relation sexuelle vaginale
réceptive

Vaginale insertive
Vaginale insertive

Par acte coital®

Par acte coital®

PROBABILITE DE
TRANSMISSION
% (IC A 95 %)

0,19 (0,702 0,37)

0,12

0,08 (0,05a0,11)

0,1(0,06 4 0,17)

0,05°

0,18 (0,11 a0,30)

0,11 (0,082 0,15)

Powers et al., 2008 (7) Méta-analyse

(5 études)
Abréviations : IC, intervalle de confiance.
2 1Ca 95 % non indiqué.

© Type de relation sexuelle non précisé.

estimations du risque pour les relations sexuelles anales, les
estimations du risque moyennes doivent étre interprétées
avec prudence en raison de |'hétérogénéité considérable
en matiere de : a) infectiosité des personnes séropositives;
b) susceptibilité des partenaires (7, 11, 19, 20).

Des taux supérieurs ont été signalés pour la transmission
sexuelle des hommes aux femmes, comparativement a
la transmission des femmes aux hommes. Cela pourrait
s'expliquer par des mécanismes biologiques, comme

la plus grande surface anatomique, ou le nombre plus
élevé de types de cellules vulnérables dans le vagin
comparativement au pénis (8). Toutefois, a I'heure
actuelle, on ne sait pas si les femmes courent un

risque plus élevé que les hommes chez les couples
sérodiscordants (8). Cette association peut varier selon

le contexte : dans les pays a revenu élevé, on a évalué la
transmission des femmes aux hommes a environ la moitié

Relation sexuelle vaginale | 0,08 (0,052 1,17)
(risque global)

de la transmission des hommes aux femmes, alors

que dans les pays a faible revenu, on a évalué que les
transmissions des femmes aux hommes et des hommes
aux femmes étaient semblables (11). Ces constations
étaient les mémes dans une analyse récente d'une

vaste étude prospective menée auprés de plus de

3 000 couples africains sérodiscordants, soit aucune
différence entre les taux de transmission des hommes aux
femmes et des femmes aux hommes par relation sexuelle,
aprés ajustement selon les cofacteurs, dont la charge
virale (19). Ces résultats laissent croire que les différences
entre |'infectiosité des hommes aux femmes et des
femmes aux hommes peuvent varier considérablement
dans divers contextes selon les différences dans la
prévalence des principaux cofacteurs, comme la

charge virale, les infections transmissibles sexuellement
concomitantes et |'utilisation du condom (19).
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2.2.3 RELATIONS SEXUELLES ORALES

Le risque de transmission du VIH lors de relations
sexuelles orales a été difficile a quantifier, en raison,
notamment, du fait que de nombreuses personnes ne
se limitent pas a cette pratique a I'exclusion des autres
types de relations sexuelles. Toutefois, il est clair que le
risque de transmission lors des relations sexuelles orales
(qu’elles soient de type pénis-bouche ou vagin-bouche)
est nettement inférieur a celui des relations sexuelles
anales ou vaginales (voir le tableau 3). La cavité buccale
comporte une épaisse couche épithéliale, un petit
nombre de cellules cibles CD4+ et des anticorps
antiviraux, ce qui la rend relativement résistante a la
transmission du VIH (22). Dans une méta-analyse de

dix études, seules quatre ont montré une estimation du
risque non nulle a la suite de relations sexuelles orales
non protégées (23). S'il n'a pas été possible de produire
une estimation moyenne du risque en raison de la petite
taille des échantillons, leur analyse laisse envisager une
probabilité de transmission faible, mais non nulle (23).

Si des mesures précises du risque ont été difficiles a
établir, il est vraisemblable que I'éjaculation et la présence
d'ulcérations buccales, d'inflammation oropharyngée ou
d’infections transmissibles sexuellement augmentent le
risque de transmission du VIH au partenaire réceptif
pendant les relations sexuelles orales (22-24). Les résultats
d’une série de cas concernant des hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes dont on soupgonnait
que l'infection a VIH s’était produite au cours de relations
sexuelles orales laissent a penser que les hommes ayant
des pergages génitaux courent un risque accru de
contracter le VIH lorsqu’ils ont des relations sexuelles

orales insertives (25).

Méme si I'on suppose un faible risque de transmission
du VIH lors des relations sexuelles orales, on s'inquiéte
que ce type de relations sexuelles puisse contribuer a la
transmission du VIH si les relations sexuelles orales non

protégées sont tres fréquentes parallélement a des
pratiques a risque plus élevées, qui sont plus susceptibles
d'étre protégées (23, 24). Les relations sexuelles orales
non protégées ont été désignées comme une importante
voie de transmission dans la résurgence récente des cas
de syphilis chez les hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes dans des pays développés (26-28).

TABLEAU 3. Estimations du risque de transmission par rapport sexuel associé aux relations sexuelles orales non protégées

ETUDE TYPE D'ETUDE

Baggaley et al., 2008 (23) Méta-analyse
(10 études)

Del Romero et al., 2002 (29) | Etude de cohorte sur des couples
hétérosexuels sérodiscordants
pour le VIH

(n =135 couples)

Vittinghoff et al., 1999 (18) Etude de cohorte chez les
hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes

(n=2189)

Raiteri et al., 1996 (30) Etude de cohorte sur des couples
de femmes sérodiscordants

(n=28)

DESCRIPTION DE LEXPOSITION

Toutes les relations sexuelles orales
(relations sexuelles de types
pénis-bouche et vagin-bouche
insertives et réceptives)

Toutes les relations sexuelles orales

Relations sexuelles orales réceptives
non protégées avec éjaculation

Toutes les relations sexuelles orales

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

@ D'aprés les estimations calculées dans Baggaley et al., 2008 (23).

PROBABILITE DE
TRANSMISSION
% (IC A 95 %)

Aucune estimation produite
en raison du manque de
données

0,00 (0,00 a 0,02)

0,04 (0,01a0,17)

0,00 (0,00 2 0,45)
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2.3 AUTRES COFACTEURS
COMPORTEMENTAUX

Outre la nature des relations sexuelles, il a été montré
que plusieurs autres cofacteurs comportementaux, tels
que le type de partenaire sexuel (p. ex. régulier ou
occasionnel) et la simultanéité des partenaires sexuels,
pourraient jouer un réle dans la transmission du VIH.

On ignore toutefois la contribution relative de ces
cofacteurs. Par exemple, aux Etats-Unis, on estime que
les partenaires réguliers représentent jusqu’a 68 % des
transmissions de VIH chez les hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes, en raison d'une exposition
accrue et d’'une utilisation moindre du condom (12, 31,
32), tandis qu'a Amsterdam, la transmission du VIH chez
les hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes était surtout attribuable aux relations sexuelles
anales réceptives non protégées avec des partenaires
occasionnels (33).

Il a également été proposé que la simultanéité des
partenaires sexuels (partenaires multiples, qui se
recoupent) contribuerait considérablement a la
transmission du VIH, plus particulierement dans le
contexte africain (12, 34). Toutefois, bon nombre des
données a cet égard sont fondées sur des études
modélisées, et le peu de données empiriques ont été
obtenues dans le cadre de questionnaires insuffisants ou
d'études congues de fagon inadéquate.. Le manque de
données de bonne qualité a mené a la remise en question
de I'importance du réle de la simultanéité des partenaires
sexuels dans la transmission accrue du VIH (34).

Les activités qui causent des lésions des muqueuses
génitales ou anorectales entrainent un risque accru de
transmission du VIH (35, 36). Par exemple, tel qu'il a

été mentionné précédemment, les percages génitaux
sont associés a la transmission du VIH lors de relations
sexuelles orales (25). Dans le cadre d'une étude chez les
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes,
on a établi une forte corrélation entre les activités qui
peuvent causer une lésion des muqueuses anorectales
(c.-a-d. douche rectale, insertion d'objets dans I'anus
[réceptive], pénétration anale du poing [réceptive]) et

la séropositivité pour le VIH (37).

Les agressions sexuelles sont également associées a un
risque accru de transmission en raison de la plus forte
probabilité de Iésion cutanée dans le cas d’une agression
violente que de relations sexuelles consensuelles (38).

D’aprés une analyse de modélisation mathématique
d’un contexte conflictueux, le risque d'infection a VIH
pour une personne ayant vécu un viol se multiplie par
un facteur de 2,4 a 27,1, en raison des effets cumulatifs
potentiels de Iésions génitales, de pénétration par de
multiples agresseurs et de la probabilité accrue que

les agresseurs soient infectés par le VIH (39).

2.4 COFACTEURS BIOLOGIQUES

Comme il a été mentionné précédemment, les
estimations du risque de transmission du VIH a la suite
d’une exposition sexuelle varient énormément (7, 8, 11),
ce qui s'explique sans doute en partie par les différences
dans la prévalence des cofacteurs biologiques, tels que
la co-infection avec d'autres infections transmissibles
sexuellement, la charge virale et le stade de la maladie
ainsi que la circoncision chez les populations a I'étude
(11). Les répercussions de ces cofacteurs biologiques
sont décrites ci-dessous.

2.4.1 INFECTIONS TRANSMISSIBLES
SEXUELLEMENT

Il existe un important corpus de données scientifiques

qui laisse entendre que les infections transmissibles
sexuellement jouent un réle dans I'augmentation de
I'infectiosité chez les personnes séropositives pour le VIH
et de la susceptibilité chez les personnes séronégatives
pour le VIH. Cependant, la relation entre les infections
transmissibles sexuellement et le VIH est complexe, et

les données sont parfois contradictoires ou difficiles a
interpréter a cause des facteurs de confusion. Les sections
qui suivent traitent des effets des infections transmissibles
sexuellement sur la transmission du VIH et de certaines
difficultés liées a I'établissement de la corrélation entre
ces deux éléments.

2.4.1.1 EFFETS DES INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT
SUR LA SUSCEPTIBILITE AU VIH

Des études d’observation ont montré que les infections
transmissibles sexuellement étaient associées a une
susceptibilité accrue au VIH (40). Bon nombre de ces
études présentent toutefois des limites importantes
quant a leur méthode. Par exemple, dans plusieurs cas,
la conception de I'étude ne permet pas de déterminer
la relation de cause a effet (40). De plus, comme des
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méthodes rétrospectives ont été utilisées, il se peut
que la mesure de I'exposition (p. ex. présence d'une
infection transmissible sexuellement) ne soit pas exacte,
y compris |'autodéclaration des infections transmissibles
sexuellement. Le comportement sexuel en soi est

un facteur de confusion, car le VIH et les infections
transmissibles sexuellement sont transmis sexuellement
et sont associés aux mémes comportements, de sorte
qu'il est difficile de tenir compte de cette variable dans
les études d'observation (41). Les conceptions d'étude
qui ne permettent pas d'établir le moment relatif de la
transmission ou qui mesurent des facteurs de confusion
vagues plutdt que précis ont donné des estimations du
risque plus élevées (42).

Plusieurs méta-analyses et examens systématiques ont
tenté de combler ces lacunes : ils ne portaient que sur
les études dans le cadre desquelles on pouvait établir la
relation temporelle, on utilisait des méthodes objectives
de dépistage des infections transmissibles sexuellement
et on tenait compte des facteurs de confusion possibles
(p- ex. comportement sexuel). Ces analyses ont montré
que la présence d'infections transmissibles sexuellement
augmentait la susceptibilité au VIH d'un facteur de 2 a 4.
Cet effet a été observé chez les hommes et les femmes,
particuliérement dans les cas de virus de I'herpes simplex
de type 2, de syphilis, de gonorrhée, de chlamydia, de
trichomonas et d'une exposition classée comme « toute
infection transmissible sexuellement », « ulcérations
génitales » et « infections transmissibles sexuellement
non ulcéreuses » (41-46). Toutefois, dans six études
menées aupres de femmes présentant un risque élevé, le
virus de I'herpés simplex de type 2 n'avait pas augmenté
la susceptibilité, et dans un examen de trois études, les
infections transmissibles sexuellement n'avaient pas
augmenté la susceptibilité chez les hommes ayant

des relations sexuelles avec des hommes (43, 47).

Des études d’observation plus récentes ont également
montré que la présence du virus du papillome humain
était associée a 'acquisition du VIH chez les femmes, les
hommes hétérosexuels et les hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes (45, 46, 48, 49).

Plusieurs mécanismes biologiques ont été mis de |'avant
pour expliquer comment les infections transmissibles
sexuellement peuvent accroitre la susceptibilité au

VIH (50, 51). Les ulcérations génitales et les infections

transmissibles sexuellement non ulcéreuses augmentent le
nombre et |'activité des cellules sensibles au VIH dans les
voies génitales (50). De plus, les ulcérations génitales et
les infections transmissibles sexuellement non ulcéreuses
entrainent la dégradation de la barriere muqueuse, ce qui
peut exposer les cellules sous-épithéliales sensibles au
VIH a des liquides ou a du sang infectés (50, 52, 53).

2.4.1.2 EFFETS DES INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT
SUR L'INFECTIOSITE DU VIH

Peu d'études d'observation ont examiné I'effet des
infections transmissibles sexuellement sur l'infectiosité
du VIH (50). Un examen systématique a relevé seulement
deux études portant sur l'incidence des infections
transmissibles sexuellement sur l'infectiosité du VIH.

Ces études indiquent que les ulcérations génitales et la
syphilis augmentent de fagon importante le risque de
transmission du VIH (de 2 a 3 fois) (41).

La majorité des données sur les infections transmissibles
sexuellement et le risque infectieux augmenté proviennent
de méthodes indirectes, comme des études cliniques
portant sur les mécanismes biologiques possibles qui
sous-tendent le lien entre les infections transmissibles
sexuellement et le VIH. Ces études ont permis d'observer
un éventail de syndromes et d'infections transmissibles
sexuellement associé a une augmentation de |'élimination
du VIH dans les sécrétions génitales des hommes et des
femmes. Selon une méta-analyse de 39 études, |'urétrite,
la cervicite, les ulcérations génitales, la gonorrhée et la
chlamydia augmentent toutes de 2 a 3 fois I'élimination du
VIH (54). On a laissé entendre que, comme les ulcérations
génitales saignent souvent pendant les relations sexuelles,
la présence de celles-ci comparativement aux infections
transmissibles sexuellement non ulcéreuses pouvait
augmenter tout particulierement I'infectiosité (53). De plus,
I"élimination directe peut avoir lieu a partir des ulcérations
génitales (le VIH a été prélevé a méme d'ulcérations
génitales chez les hommes et les femmes (50, 53). Un
examen du réle du virus de I'herpés simplex de type 2

sur la charge virale a permis de constater que l'infection
chronique au virus de I'herpes simplex de type 2 était
associée a une augmentation importante de la charge
virale du VIH dans le plasma (55).




2.4.1.3 ESSAIS SUR L'INTERVENTION LIEE
AU TRAITEMENT DES INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

Tel qu'il a été mentionné précédemment, les études
d’observation ont montré systématiquement que les
infections transmissibles sexuellement augmentent le
risque de transmissions du VIH. Cependant, les résultats
d’essais cliniques randomisés portant sur I'effet du
traitement des infections transmissibles sexuellement
sur le risque de transmission du VIH étaient équivoques.
Neuf essais ont été publiés jusqu’a maintenant : six

ont évalué les effets du traitement des infections
transmissibles sexuellement guérissables et trois,

les effets du traitement suppressif de I'herpés (56).

L'essai Mwanza est le seul essai a avoir constaté un effet
important du traitement des infections transmissibles
sexuellement sur I'incidence du VIH, soit une réduction de
40 % de l'incidence du VIH grace a des services améliorés
de traitement des infections transmissibles sexuellement
fournis par des bureaux de santé du gouvernement (57).

Il a été avancé, dans plusieurs articles, que cette réduction
pouvait étre liée au type d'épidémie sévissant dans la
collectivité (52, 55, 56). L'essai Mwanza a été réalisé dans
le contexte d'une épidémie concentrée, alors que les
autres essais ont été menés dans un contexte d'épidémies
généralisées. Dans des épidémies généralisées plus
matures, la probabilité de transmission du VIH est
relativement élevée, méme chez les personnes qui ne
font pas partie des groupes a risque élevé d'infections
transmissibles sexuellement (56, 58). Dans de tels
contextes, les infections transmissibles sexuellement
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traitables constituent un cofacteur moins important

de transmission du VIH. L'observance sous-optimale

du traitement suppressif du virus de I'herpés simplex et
I'impossibilité de détecter les différences peuvent étre
a l'origine de l'incapacité des essais sur le traitement
de I'herpes génital a montrer un effet important sur
I'incidence du VIH (40, 56).

2.4.2 CHARGE VIRALE

Le plus puissant facteur prédictif de la transmission
sexuelle du VIH est la charge virale plasmatique (59, 60).
Des études ont permis d'observer une relation dose-effet
au cours de laquelle chaque augmentation de la charge
virale plasmatique par un facteur de 10 était associée a
un accroissement du risque relatif de transmission de
2,53 2,9 par contact sexuel (19, 61) (voir le tableau 4 pour
I'estimation du risque de transmission par charge virale).
D’apres un examen de 11 cohortes de couples hétérosex-
uels, qui comptaient une personne qui ne suivait pas de
traitement mais qui présentait une charge virale inférieure
a 400 copies/mL, le taux de transmission était de 0,16 par
100 années-personnes (62). Chez les couples comptant
une personne qui suivait un traitement antirétroviral
hautement actif et dont la charge virale plasmatique était
inférieure a 400 copies/ml, aucune transmission du VIH
n'a eu lieu (62). La différence entre les groupes traités et
non traités en ce qui a trait au risque de transmission peut
étre attribuable aux effets positifs des soins regus (p. ex.
bénéficier de counseling sur les comportements a risque)
ou a la charge virale plus faible dans la méme plage que
ceux suivant un traitement.

TABLEAU 4. Estimation du risque de transmission par relation sexuelle et charge virale (sans égard au traitement)?

RISQUE DE TRANSMISSION PAR CHARGE VIRALE EN COPIES/ML
% RISQUE PAR RELATION SEXUELLE

TYPE DE RELATIONS SEXUELLES | 10 40

Vaginales insertives 0,001 0,002
Vaginales réceptives 0,002 0,005
Anales insertives 0,002 0,005
Anales réceptives 0,036 0,069

Abréviations : VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

400 1 000 10 000 50 000
0,007 0,010 0,029 0,062
0,013 0,020 0,059 0,124
0,013 0,020 0,059 0,124
0,199 0,304 0,881 1,854

# Estimations calculées a I'aide des méthodes utilisées par Wilson et al., 2008 (63). Ces méthodes sont fondées sur I'hypothése selon laquelle chaque
augmentation de log,; de I'’ARN de VIH-1 plasmatique augmente le risque de transmission par relation sexuelle par un facteur de 2,9 (19) pour tous les
types de rapports sexuels. Fondé sur I'hypothése selon laquelle le risque de transmission par relation sexuelle en absence de traitement est de 0,05 %
pour les relations sexuelles vaginales insertives; de 0,1 % pour les relations sexuelles vaginales réceptives, selon Wilson et al. (2008) (63); de 1,5 % pour
les relations sexuelles anales réceptives (10, 11, 17); de 0,1 % pour les relations sexuelles anales insertives (13, 17, 18).
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Dans la méta-analyse de 11 cohortes, les auteurs ont
indiqué que, méme s'ils n‘avaient observé aucune
transmission chez les personnes suivant le traitement
antirétroviral hautement actif qui avaient une charge virale
indétectable durant le traitement, les données confirma-
ient une nouvelle infection par 79 années-personnes de
suivi (62). De méme, un modele mathématique montre
que le risque par relation sexuelle chez une personne
ayant une charge virale de 10 copies/mL était minime

(p. ex. probabilité cumulative de 0,004 % par année pour
la transmission sexuelle des hommes aux femmes) (63).
Toutefois, sur une période de 10 ans, on a prévu environ
425 séroconversions pour la transmission des hommes aux
femmes au sein de 10 000 couples hétérosexuels sérodis-
cordants. Pour 10 000 couples d’'hommes, sur une période
de 10 ans, on a prévu environ 3 524 séroconversions en
raison du risque élevé de transmission associé aux
relations sexuelles anales (63).

Le traitement antirétroviral hautement actif réduit le risque
de transmission en faisant baisser la charge virale de la
personne. Cependant, pour obtenir la suppression virale,
un niveau élevé d'observance est nécessaire (64, 65).
Bien que le niveau minimal d’observance pour obtenir la
suppression virale n'ait pas encore été clairement établi,
I'observance est souvent définie comme étant un niveau
> 90 % ou > 95 %. Une méta-analyse de 25 études
nord-américaines a montré que seulement 59 % des
personnes traitées observaient le traitement (59 % ont
signalé un niveau d'observance > 90 % du traitement
antirétroviral hautement actif prescrit) (66).

On sait peu de choses sur la relation entre la charge
virale du VIH et le taux de transmission au cours de
relations sexuelles anales (10, 16, 62, 67). Les estimations
récentes du risque de transmission par contact lors de
relations sexuelles anales apres |'apparition du traitement
antirétroviral hautement actif sont similaires a celles
d’avant |'apparition du traitement (17). Cette similarité
peut s'expliquer par les différentes méthodes mathéma-
tiques et d'échantillonnage utilisées. Ces résultats
peuvent aussi laisser entendre que la transmission du

VIH par relations sexuelles anales n'est pas aussi liée a

la charge virale que le serait la transmission par relations
sexuelles vaginales (17).

Il est aussi probable que la charge virale plasmatique soit
utilisée comme mesure indirecte de la concentration du
VIH dans les sécrétions génitales (68, 69). La concentration

du VIH dans les sécrétions génitales joue un réle important
dans la transmission sexuelle (70, 71). Bien qu'il existe une
corrélation étroite entre les concentrations de VIH dans le
plasma et dans les sécrétions génitales, cette corrélation
dépend de différents facteurs. Des études ont montré

une élimination du VIH dans les voies génitales de 20 a

30 % chez les hommes et les femmes sans charge virale
plasmatique détectable (8, 72, 73). On a constaté que les
infections transmissibles sexuellement concomitantes
augmentent |"élimination du VIH dans les voies génitales,
alors que le traitement antirétroviral hautement actif inhibe
la réplication virale (70-72). Il convient de noter que la
pénétration du traitement antirétroviral hautement actif
dans les compartiments des voies génitales varie selon la
classe du traitement (70-72), et que la non-observance du
traitement est associée a une élimination persistante dans
les voies génitales (71).

2.4.2.1 STADE DE LA MALADIE

Les infections aux stades primaire (précoce) et tardif sont
caractérisées par une charge virale élevée dans le plasma
et dans les sécrétions génitales (74, 75). Une infection a
VIH primaire se caractérise par un degré de réplication
virale élevé, car le systeme immunitaire n'a pas encore

eu le temps de réagir. Cette absence de réponse entraine
une augmentation de la charge virale dans le plasma et
les sécrétions génitales (75). Une infection a VIH primaire
est également associée a une forte prévalence d'infections
transmissibles sexuellement concomitantes, plus particu-
lierement les ulcérations génitales, et a une méconnais-
sance de |'état sérologique (12). Par conséquent, les
personnes qui sont au stade primaire de I'infection
présentent un risque particulierement élevé de transmis-
sion de l'infection a VIH en raison de la charge virale
élevée et d'autres facteurs.

Une méta-analyse des cofacteurs de transmission
hétérosexuelle a établi que les probabilités de
transmission par relation sexuelle étaient de 2,5/1 000
au stade précoce de l'infection et de 1,9/1 000 au stade
tardif, comparativement a 1/1 000 pour les partenaires
de référence dont I'infection est entre ces stades (7). Une
autre méta-analyse a établi que le risque de transmission
hétérosexuelle se multipliait par neuf lorsque le partenaire
de référence était au stade primaire et par sept lorsqu’il
était au stade tardif de l'infection (11). Ces données

sont tirées d'études menées aupres de populations
hétérosexuelles, mais on ne sait pas avec certitude si




ces résultats peuvent étre extrapolés aux populations
d’hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes, compte tenu des différences possibles en ce
qui concerne les risques associés aux relations sexuelles
que ces deux populations pratiquent vraisemblablement
(c.-a-d. différences en ce qui a trait aux risques associés
aux relations sexuelles anales et vaginales) (8).

D’aprés des études d’observation, des études phylogé-
niques et des modeles mathématiques, la proportion
estimée de transmissions du VIH attribuables aux per-
sonnes atteintes d'une infection a VIH aux stades primaire
ou tardive varie grandement, allant de moins de 1 % a
plus de 90 % (75, 76). Cet écart découle sans doute des
diverses contributions en fonction du stade de |'épidémie
et des caractéristiques de la population. L'infection a VIH
primaire joue un réle plus important dans les épidémies et
au sein des populations ol il y a une forte prévalence de
partenaires multiples et de fréquents changements de
partenaires (75, 76). Malgré le risque accru de transmis-
sion au stade tardif de l'infection, on s'attend a ce que la
contribution de I'infection a ce stade aux épidémies de
VIH soit limitée, car les personnes atteintes de I'infection
au stade tardif signalent des relations sexuelles moins
fréquentes et moins de partenaires (77).

2.4.3 SOUS-TYPES GENETIQUES
DU VIH-1

Le VIH-1 est classé en trois groupes génétiques :

M (majeur), O (outlier) et N (nouveau ou non M, non O).
A I'échelle mondiale, la plupart des infections sont
causées par les virus du groupe M. Il existe neuf sous-
types dans le groupe M : A-D, F-H, J et K (78). De plus,

il existe des formes recombinantes, dont certaines jouent
un réle important dans les épidémies régionales, comme
le sous-type E en Asie du Sud-Est (79).

La répartition des différents sous-types varie a I'échelle
de la planete. Le sous-type C du VIH-1 représente 50 %
des infections dans le monde et prédomine en Inde, en
Ethiopie et en Afrique australe; le sous-type B du VIH-1
est le sous-type dominant en Amérique du Nord, en
Europe de I'Ouest et en Océanie; le sous-type A occupe
une place dominante en Europe de I'Est, en Asie centrale
et en Afrique centrale et de I'Est (79).

Les différents sous-types pourraient avoir des propriétés
biologiques distinctes, ce qui pourrait avoir des répercus-
sions sur la capacité de transmission. Le nombre limité
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d’études portant sur la relation entre les sous-types du
VIH-1 et la transmission sexuelle a produit des résultats
contradictoires. D'aprés une étude menée dans le sud du
Brésil visant a comparer les sous-types C et B, il y aurait
un risque accru de transmission hétérosexuelle associée
au sous-type C (80). En outre, d'aprés une étude menée
en Thailande, le sous-type E (comparativement au
sous-type B) serait associé a un risque accru de transmis-
sion hétérosexuelle (81). Compte tenu des limites de la
conception des études et de la difficulté a tenir compte
des facteurs de confusion, il est difficile de déterminer

si d'autres facteurs ont pu fausser la relation entre le
sous-type et la transmission hétérosexuelle (82). De plus,
une étude menée en Ouganda, ou les sous-types A et D
prédominent, n'a montré aucune différence importante
en ce qui a trait a la distribution des sous-types chez les
nouveaux cas sur une période de suivi de dix ans, ce qui
laisse croire qu'aucun des sous-types n'avait d'avantage
sélectif par rapport aux autres (83).

2.4.4 CIRCONCISION

De nombreuses données probantes indiquent que la
circoncision masculine diminue le risque de transmission
sexuelle de la femme a I'homme. La susceptibilité accrue
chez les hommes non circoncis peut s'expliquer de
différentes fagons sur le plan biologique. Pendant les
relations sexuelles, le prépuce est rétracté, ce qui expose
le prépuce interne, qui compte un plus grand nombre de
cellules de Langerhans et d'autres cellules cibles du VIH
(84, 85). Le prépuce est aussi sensible aux déchirements
et aux abrasions (85). De plus, la circoncision peut avoir
un effet protecteur en réduisant le risque d'ulcérations
génitales, qui sont associées a un risque accru
d'acquisition du VIH (86).

Outre les nombreuses études d'observation qui ont
souligné I'effet protecteur de la circoncision (87, 88),

les trois études cliniques randomisées qui ont examiné
I'effet de la circoncision chez 'homme ont toutes indiqué
une réduction du risque d'acquisition du VIH de |'ordre
de 50 a 60 % (89-91). Un examen systématique Cochrane
de trois essais a répertorié une réduction du risque de
54 % 21 et 24 mois apres la circoncision (92). Une

autre méta-analyse de ces trois essais et de dix études
d’observation de bonne qualité a indiqué une réduction
du risque de 58 % (93) (voir le tableau 5).
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Seulement une étude clinique randomisée s'est penchée
sur |'effet de la circoncision des hommes infectés par le VIH
sur la transmission aux femmes. Cet essai a été interrompu
pour des raisons de futilité (c.-a-d. on a jugé que la
probabilité de conclure que le traitement avait un effet
était faible) : aprés 24 mois, 18 % des femmes du groupe
d'intervention et 12 % des femmes du groupe témoin ont
contracté le VIH, ce qui correspond a une différence non
statistiquement significative pour les taux de transmission.
Cet essai a également indiqué une augmentation potenti-
elle a court terme de la transmission du VIH lorsque la
personne recommencait a avoir des relations sexuelles
avant la guérison compléte de la plaie chirurgicale (94).
Une méta-analyse sur la circoncision masculine et le risque
d'infection des partenaires de sexe féminin par des
hommes circoncis séropositifs pour le VIH, qui comprenait
I’étude clinique randomisée mentionnée ci-dessus, a
répertorié peu de données épidémiologiques a |'appui
d'un effet protecteur direct de la circoncision masculine
pour les femmes (95). Méme si la circoncision masculine ne
protége pas nécessairement directement les femmes, des
modeles mathématiques laissent croire que les femmes
bénéficieraient d'un effet indirect de I'accroissement de

la pratique de la circoncision masculine, car la prévalence
du VIH chez les partenaires de sexe masculin potentiels
diminuerait (96).

De nombreuses études d'observation ont examiné le

réle de la circoncision dans la prévention du VIH chez les
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes
et ont obtenu des résultats différents. Une méta-analyse
de 18 études n'a montré aucun effet protecteur de la
circoncision dans |'ensemble. De plus, cette analyse n'a
montré aucun effet protecteur important lorsqu’on I'a
limitée aux hommes qui avaient principalement des

relations sexuelles anales insertives (97). Toutefois, on a
constaté un effet protecteur important associé lorsqu’on

a limité I'analyse aux études menées avant |'existence

du traitement antirétroviral hautement actif, mais non
lorsqu’on I'a limitée aux études menées apres l'arrivée

du traitement antirétroviral hautement actif. Les auteurs
laissent entendre que cette différence peut étre liée a
I'augmentation des comportements sexuels a risque apres
I'apparition du traitement, ce qui pourrait avoir diminué
I'efficacité relative de la circoncision masculine (97).

Un examen systématique Cochrane sur la circoncision
masculine et la prévention du VIH chez les hommes ayant
des relations sexuelles avec des hommes n’a révélé aucun
effet statistiquement significatif dans I'ensemble. Dans

le cadre de I'analyse d'un sous-groupe de sept études
portant sur des hommes ayant indiqué qu'ils jouaient
principalement le réle du partenaire insertif, |'estimation
groupée était significative et on a établi que la circoncision
permettait de réduire de 73 % |'acquisition du VIH chez
ces hommes (partenaires insertifs) (98). Les auteurs ont
toutefois souligné que les données n’étaient pas de bonne
qualité et que les 21 études faisant partie de la méta-
analyse étaient des études d'observation plutét que des
études expérimentales. Il convient également de prendre
note que la circoncision a sans doute une faible incidence
au sein de cette population étant donné que la
circoncision présente des avantages pour le partenaire
insertif et que la plupart des hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes sont vraisemblablement
infectés a la suite de relations sexuelles anales réceptives
plutét qu'insertives. En outre, seule une minorité des
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes
ont essentiellement des relations sexuelles anales
insertives (98).
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TABLEAU 5. Résultats des méta-analyses sur I'incidence de la circoncision sur le risque de transmission sexuelle du VIH

ETUDE

Siegfried et al., 2009 (92)

Byakika-Tusiime et al., 2008 (93)

Weiss et al., 2009 (95)

Millett et al., 2008 (97)

Wiysonge et al., 2011 (98)

POPULATION

Hommes hétérosexuels

Hommes hétérosexuels

Femmes hétérosexuelles

Hommes ayant des
relations sexuelles avec
d’autres hommes

Hommes ayant des
relations sexuelles avec
d’autres hommes

ETUDES INCLUSES DANS
LA META-ANALYSE

3 études cliniques randomisées

13 études (y compris les
3 études cliniques randomisées)

1 étude clinique randomisée
et 6 études d'observation

15 études d'observation

21 études d'observation

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

@ Sur une période de 24 mois.

ESTIMATION DU RISQUE

(IC A 95 %)

Ratio du taux d'incidence de 0,46
(0,342 0,62

Risque relatif ajusté de 0,42
(0,33a0,53)

Risque relatif de 0,80

(0,53 a1,36)

Risque global

Risque relatif approché de 0,86
(0,65a1,13)

Risque pour les personnes qui ont
principalement des relations sexuelles
anales insertives

Risque relatif approché de 0,71
(0,23 a2,22)

Avant le traitement antirétroviral
hautement actif

Risque relatif approché de 0,47
(0,322 0,69)

Aprés le traitement antirétroviral
hautement actif

Risque relatif approché de 1,00
(0,77 4 1,30)

Risque global

Risque relatif approché de 0,86
(0,70 a 1,06)

Risque pour les personnes qui ont
principalement des relations sexuelles
anales insertives

Risque relatif approché de 0,27
(0,17 2 0,44)
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3.0 TRANSMISSION DU VIH CHEZ LES
UTILISATEURS DE DROGUES

3.1 CONTEXTE

Les utilisateurs de drogues injectables présentent

des taux élevés d'infection a VIH et & d'autres virus
transmissibles par le sang, comme le virus de I'hépatite C,
principalement en raison des comportements a risque en
matiere d'injection (99). On compte plus de 13 millions
d'utilisateurs de drogues injectables a |'échelle mondiale,
et la plupart (environ 80 %) vivent dans des pays a faible
revenu et a revenu intermédiaire (3,1 millions en Europe
de I'Est et en Asie centrale; 3,3 millions en Asie du Sud
et en Asie du Sud-Est; 2,3 millions en Extréme-Orient

et dans les pays du Pacifique) . Environ 2,5 millions
d'utilisateurs de drogues injectables sont séropositifs
pour le VIH (99). On estime que le Canada compte entre
125 000 et 145 000 utilisateurs de drogues injectables,
et la prévalence du VIH chez cette population varie selon
les villes, allant de 1 4 48 % (100, 101).

Selon les estimations canadiennes, le nombre de
nouveaux cas d'infection a VIH attribuables aux
utilisateurs de drogues injectables aurait Iégérement
augmenté entre 2005 et 2008 (1); en 2005, 27 % des
nouveaux cas étaient attribuables aux utilisateurs de
drogues injectables comparativement a 29 % en 2008
(figure 1). Les estimations nationales n‘ont pas diminué,
principalement en raison de I'augmentation du nombre
d'utilisateurs de drogues injectables dans une province.
Dans la plupart des autres provinces et territoires, le
nombre de cas nouvellement diagnostiqués d'infection a
VIH chez les utilisateurs de drogues injectables est stable
ou en baisse (1). Cette tendance s'observe également
dans d'autres pays développés, y compris les Etats-Unis
et les pays de |'Europe occidentale (1, 102-104).

On ne sait pas exactement quelles sont les raisons de
cette évolution du profil épidémiologique. Le risque
disproportionné de décés chez les utilisateurs de
drogues injectables dans certains milieux pourrait
expliquer en partie pourquoi le réle que jouent les
utilisateurs de drogues injectables dans I'épidémie
nationale a considérablement diminué. Par exemple,

méme si les utilisateurs de drogues injectables
représentaient 20,9 % des personnes ayant regu un
diagnostic d'infection a VIH dans la ville de New York

en 2007, ils représentaient également 38,1 % de tous les
déces chez les personnes ayant regu un diagnostic de VIH
(105). Des études laissent entendre que la mise en ceuvre
de programmes de prévention, qui a donné lieu a une
réduction importante du partage du matériel d'injection,
a également contribué a réduire le nombre de nouveaux
cas d'infection a VIH chez les utilisateurs de drogues
injectables (106-108). Enfin, la diminution du nombre
d'infections chez les utilisateurs de drogues injectables
pourrait s'expliquer également par un changement des
drogues consommées.

Bien que ce ne soit pas le theme principal de la présente
analyse, il convient de noter que la transmission du virus
de I'hépatite C chez les utilisateurs de drogues injectables
constitue un probleme de santé publique important. Ce
virus est hautement transmissible, et les taux de prévalence
tendent a étre tres élevés au sein de la population des
utilisateurs de drogues injectables (109), qui se situent
souvent entre 50 et 90 % (110).

3.2 RISQUE DE TRANSMISSION
ASSOCIE A L'UTILISATION
DE DROGUES INJECTABLES

3.2.1 RISQUE PAR INJECTION
AVEC UNE AIGUILLE OU UNE
SERINGUE CONTAMINEE

Peu d'études ont estimé le risque de transmission

du VIH par injection avec une aiguille ou une seringue
contaminée (111). Comme il est difficile de mesurer de
fagon précise le nombre d'exposition (c.-a-d. nombre

de fois qu’une aiguille ou une seringue d’'une personne
séropositive pour le VIH a été partagée) et les autres
facteurs de risque, tels que la charge virale, on a utilisé
des modeles mathématiques pour estimer indirectement
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TABLEAU 6. Estimations de la probabilité de transmission du VIH par injection avec une aiguille ou une seringue contaminée

ETUDE

Kaplan et al., 1992 (112)

Hudgens et al., 2001 (113)
Patz et al., 1995 (115)
Lee et al., 2009 (114)

Baggaley et al., 2006 (111)

Murray et al., 2003 (117)

Bayoumi et al., 2008 (116)

CONCEPTION DE LETUDE

Modele mathématique

Modéle mathématique

Examen de la documentation
Examen de la documentation
Méta-analyse

(26 articles)

Estimation des parametres aux
fins d'utilisation dans le modéle
mathématique

Estimation des parametres aux
fins d'utilisation dans le modéle
mathématique

TYPE D'EXPOSITION

PROBABILITE DE
TRANSMISSION
%

Utilisation d'une aiguille ou 0,67

d’une seringue contaminée

Utilisation d'une aiguille ou 0,84

d’'une seringue contaminée IC395%,0,731,0
Lésion percutanée accidentelle | 0,32 0,4

Lésion percutanée accidentelle | 0,3

Lésion percutanée accidentelle | 0,00 a 2,4
Utilisation d’une aiguille ou 2,0

d’une seringue contaminée Plage: 0,34 3,3
Utilisation d’une aiguille ou 0,8

d’une seringue contaminée Plage : 0,3 4 4,0

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

les probabilités de transmission. D'aprés ces modeles,
la probabilité d'infection par injection avec une aiguille
ou une seringue contaminée serait de 0,67 a 0,84 %
(112, 113) (voir le tableau 6). Tout comme dans le cas
des estimations du risque de transmission sexuelle, ces
mesures moyennes peuvent induire en erreur, car elles
ne tiennent pas compte de I'hétérogénéité probable
du risque de transmission par injection, qui dépend de
I'infectiosité de la personne séropositive pour le VIH
qui consomme des drogues injectables ainsi que de

la susceptibilité de la personne non infectée (113).

Les rapports d’exposition percutanée accidentelle chez les
travailleurs de la santé fournissent également des données
sur la probabilité de transmission du VIH a partir d'une
aiguille ou d'une seringue contaminée. Ces estimations
sont plus fiables, car le nombre d’expositions (générale-
ment une par personne) et |'état sérologique du cas de
référence sont plus susceptibles d'étre connus (111).

Des examens documentaires ont indiqué que le risque

de transmission a la suite d'une exposition percutanée
accidentelle se situait entre 0,3 et 0,4 % par exposition
(114, 115). D'apres un examen systématique de 26 articles,
le risque de transmission varie entre 0,00 % et 2,38 %

par exposition par piglre (111). Toutefois, ces estimations
devraient étre plus faibles que le risque attendu associé au

partage d'une aiguille ou d'une seringue contaminée pour

les drogues injectables, étant donné que le volume de
sang est, dans ce cas, sans doute beaucoup plus impor-
tant que dans le cas d'une blessure par pigtre d'aiguille
moyenne (113).

Les concepteurs des modéles mathématiques ont utilisé
des estimations ponctuelles du risque de transmission
par une aiguille ou une seringue contaminée afin de
prévoir les colts et I'efficacité de certains programmes
de prévention destinés aux utilisateurs de drogues
injectables. Le tableau 6 présente les valeurs utilisées
dans deux de ces modéles (116, 117). L'éventail des
valeurs relativement large (limites) utilisé pour valider
les modeéles tient compte de I'hétérogénéité en matiere
de probabilité de transmission (118, 119).

Bien que le VIH ait été détecté dans le matériel d'injection
d'utilisateurs de drogues injectables (120), on a recensé
aucun signalement confirmé de transmission du VIH a
partir d'aiguilles éliminés de fagon inadéquate a
I'extérieur du milieu des soins de santé aux Etats-Unis

ou au Royaume-Uni (121). De méme, une étude réalisée
a Montréal n'a recensé aucune séroconversion liée aux
274 blessures causées par des piqires d'aiguille dans

la communauté chez la population pédiatrique, ce qui
indique un trés faible risque de transmission & la suite de
telles blessures (122). En fait, un certain nombre d'études
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TABLEAU 7. Etudes canadiennes faisant état du risque de transmission du VIH associé au partage d'aiguilles

et de seringues

CONCEPTION DE
LETUDE
Bruneau et al., 2011 (136) | Cohorte

ETUDE LIEU

Montréal

Roy et al., 2011 (137) Cohorte
Miller et al., 2006 (138) Cohorte Vancouver
Wylie et al., 2006 (139) Transversale Winnipeg

Centre-Est du Canada

MESURE DU
PARTAGE

RISQUE
(IC A 95 %)
Partage avec une Taux de risque ajusté de 5,90

personne séropositive 4,17 2 8,34)

pour le VIH ] o
Taux de risque ajusté de 2,94

Partage
(2,002 4,32)

Partage réceptif Taux de risque ajusté de 2,36

(1,83 a3,03)
Partage réceptif Taux de risque ajusté de 1,48
(1,00 a 2,21)

Partage réceptif (déja) | Risque relatif approché ajusté

de 8,7
(2,02 38,5)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

ont indiqué que les seringues utilisées par une personne
infectée par le VIH avant d'étre éliminées représentaient
un faible risque de transmission du VIH (121, 123-132).
Ce fait s’explique en partie par la faible viabilité du virus
a I'extérieur de I'organisme (133-135).

3.2.2 RISQUE DE TRANSMISSION
ASSOCIE AU PARTAGE
D'AIGUILLES ET DE SERINGUES

Tel qu'il a été mentionné précédemment, peu d'études
se sont penchées sur le risque absolu associé a I'utilisation
d’aiguilles et de seringues contaminées. Toutefois, un
certain nombre d'études ont comparé le risque que
courent les personnes qui partagent des aiguilles et des
seringues avec celui que courent les personnes qui ne
partagent pas le matériel et ont examiné les cas ou |'état
sérologique du partenaire d'injection n'était pas connu.
Malgré le manque d'uniformité dans la mesure du partage
des aiguilles et des seringues, les études épidémiologiques
qui portaient sur le risque de transmission du VIH associé
au partage des aiguilles et des seringues ont systématique-
ment conclu qu'il existait une relation positive. Dans les
études de cohorte menées au Canada, les personnes qui
partageaient des aiguilles et des seringues couraient un
risque de 1,5 a 5,9 fois plus élevé de séroconversion
(136-138). Dans une étude transversale menée a Winnipeg,
les utilisateurs de drogues injectables qui avaient déja

utilisé la seringue d’une autre personne présentaient un

risque presque 9 fois plus élevé d'infection a VIH que les
utilisateurs de drogues injectables qui n'avaient jamais
partagé de seringue (139) (voir le tableau 7).

3.2.3 RISQUE DE TRANSMISSION
ASSOCIE AUX PRATIQUES DE
PREPARATION DE LA DROGUE

Bien que les premieres études sur la transmissibilité du
VIH chez les utilisateurs de drogues injectables étaient
axées sur le partage des aiguilles et des seringues, on a
tot fait de découvrir que la situation était beaucoup plus
complexe que ce que |'on croyait au départ. Les étapes
nécessaires a |'injection des drogues comportent plusieurs
occasions de partage du matériel, ce qui peut accroitre le
risque de transmission du VIH, méme si les aiguilles et les
seringues ne sont pas échangées, ou s'ajoute au risque
associé au partage des aiguilles et des seringues (104).
Les étapes suivantes relatives a I'injection sont
considérées comme des facteurs de risque potentiels
pour la transmission du VIH (140) :

° séparation de la drogue sous forme liquide;

e utilisation commune de I'eau pour mélanger;

* utilisation commune de contenants pour chauffer
la drogue;

° aspiration de la drogue dans les contenants
pour chauffer;
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° backloading ou frontloading (séparer la drogue a
I'aide d'une seringue);

° remise de la drogue dans le contenant pour chauffer;
* utilisation commune d'un réservoir d'eau pour rincer;

° partage du filtre de coton.

Des études laissent entendre que le partage du matériel
de préparation de la drogue autre que les aiguilles et

les seringues (p. ex. partager |'eau, les contenants pour
chauffer ou les filtres) augmente le risque de transmission
du VIH. Dans une étude menée en laboratoire, I'’ADN

du VIH a été détecté dans l'attirail d'injection, y compris
les cotons, les contenants a chauffer et I'eau de rincage,
recueilli dans des piqueries a Miami (120). De plus,
quelques études d'observation ont montré un lien entre
le partage du matériel de préparation de la drogue et

la transmission du VIH (voir le tableau 8). Outre les

deux études présentées dans le tableau 8, une étude

de cohorte réalisée a Chicago a fait état de 83 utilisateurs
de drogues injectables qui ont signalé une séroconversion
aprés avoir partagé seulement le filtre de coton, les
contenants a chauffer ou I'eau, mais jamais les aiguilles,
pendant la période a risque avant la conversion (141).

ONNEES SCIENTIFIQUES

Il existe des données probantes plus uniformes quant a

la relation entre les pratiques de partage des drogues,
comme le frontloading et le backloading, et le risque

de transmission du VIH. Les estimations du risque dans

ce cas se situent entre 2,8 et 3,5 (voir le tableau 8). Le
backloading consiste a prélever la drogue dans une
seringue, puis a transférer une partie de la drogue en
solution dans une deuxieme seringue en enlevant le piston
de cette derniére. Quant au frontloading, il s’agit d’enlever
I'aiguille (plutdt que le piston) de la deuxieme seringue,
puis de tirer le piston afin que la premiére personne puisse
ajouter la solution. Ces deux termes, inventés par des
spécialistes en sciences sociales, précisent le concept,
mais le frontloading et le backloading ont des fonctions
semblables et il existe plusieurs termes pour décrire ces
pratiques (p. ex. diviser, séparer).

Bien que la prévalence du partage du matériel de
préparation de la drogue et de la solution varie chez les
utilisateurs de drogues injectables, les rapports indiquent
toujours que ce partage est plus fréquent que le partage
des aiguilles et des seringues (142), particulierement
lorsque les personnes mettent leur argent en commun
pour acheter la drogue (140). Etant donné que ces
pratiques risquées sont plus courantes que le partage des
aiguilles et des seringues, ces comportements de partage
pourraient constituer une voie de transmission importante
des agents infectieux (143).

TABLEAU 8. Etudes canadiennes faisant état du risque associé au partage du matériel de préparation de la drogue

et des drogues en solutions

ETUDE CONCEPTION DE LIEU

LETUDE
Brogly et al., 2000 (144) | Cohorte Montréal (Canada)
Zhang et al., 2007 (145) | Cohorte Xinjiang (Chine)
Stark et al., 1996 (146) Transversale Berlin (Allemagne)
Platt et al., 2008 (147) Transversale Togliatti (Russie)

EXPOSITION RISQUE
(ICA 95 %)

Matériel d'injection Taux de risque ajusté de 2,3

partagé (1,06 & 4,95)

(autre que les aiguilles
et les seringues)

Partage de I'eau de Risque relatif approché

rincage ajusté de 1,47
(1,18 2 1,84)

Frontloading Risque relatif approché de
prévalence ajusté de 3,5
(1,449,0)

Frontloading Risque relatif approché
ajusté de 3,1

(1,44 2 6,79)
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ETUDE CONCEPTION DE LIEU
LETUDE
Quan et al., 2008 (148) | Cas-témoins appariés

Kruse et al., 2009 (149) | Transversale
(Russie)

Abréviations : IC, intervalle de confiance.

® Aucune estimation du risque fournie.

3.3 COFACTEURS

3.3.1 CHARGE VIRALE

Il existe trés peu de données sur la charge virale chez les
utilisateurs de drogues injectables et sur ses répercussions
sur le risque de transmission du VIH. Comme il a été
mentionné précédemment, les études sur le lien entre

la charge virale et I'infectiosité ont été principalement
menées dans le contexte de la transmission sexuelle.
Dans le cadre des quelques études qui ont été menées
aupres de personnes consommant des drogues
injectables, des charges virales plus élevées ont été
observées lors des éclosions d'infections a VIH chez

ces personnes (119, 150). De plus, a Vancouver, il a été
montré que la charge virale dans la communauté était
liée a l'incidence du VIH (151). La charge virale dans la
communauté est la moyenne ou le total des mesures de
la charge virale d'une population (152). Cette mesure ne
comprend pas ceux qui ne connaissent pas leur séro-
prévalence, ce qui peut fausser les estimations (152).

La charge virale dans la communauté est une mesure
globale, de sorte que tout lien établi a I'aide cette mesure
a |"échelle du groupe peut faire I'objet d'un sophisme
écologique (c.-a-d. un lien entre des mesures globales
ne constitue pas nécessairement une relation de cause

a effet a I'échelle individuelle) (152, 153). Ces données
limitées ne permettent pas d'établir dans quelle mesure
les augmentations de la charge virale sont liées aux
augmentations de la transmission du VIH chez les
utilisateurs de drogues injectables.

Bac Ninh (Vietnam)

Saint-Pétersbourg

EXPOSITION RISQUE
(IC A 95 %)
Frontloading Risque relatif approché
ajusté de 2,8
(1,17 a 6,48)

Frontloading, Facteur prédictif important
backloading, partage de | de |'état sérologique chez
filtres de coton et de les utilisateurs d’héroine
contenants a chauffer seulement?

3.3.2 LIEU

Plusieurs études ont montré que les pratiques d'injection
a risque dépendent, en partie, du milieu ou la drogue est
consommée. On a observé que ces pratiques a risque
peuvent étre adoptées davantage dans des endroits sans
intimité, comme des ruelles, des voitures, des piqueries,
des parcs, des immeubles abandonnés et des toilettes
publiques (140). Dans ces environnements physiques,

les personnes ont moins accés a du matériel d'injection
propre et ont de la difficulté a adopter des pratiques
d'injection sécuritaires étant donné qu’elles ont peur

de se faire interrompre ou de se faire prendre par la
police (154-156). Les piqueries sont des endroits ol les
utilisateurs de drogues injectables se réunissent pour
s'injecter des drogues, ol le matériel d'injection peut
s'échanger facilement et ol on demande parfois aux
travailleurs de I'industrie du sexe de fournir leur service

a des clients (157).

Des études ont montré que les personnes qui s'injectent
des drogues aux endroits susmentionnés adoptent des
comportements liés au VIH qui présentent des risques
beaucoup plus élevés (158). Les personnes qui s'injectent
des drogues a de tels endroits sont de 2 a 5 fois plus
susceptibles de partager des aiguilles, des seringues

et du matériel auxiliaire (140, 159, 160). Une étude
transversale menée a Winnipeg chez les utilisateurs

de drogues injectables indique que les personnes qui
consomment des drogues injectables dans des piqueries
étaient 2,9 fois plus susceptibles d'étre séropositives
(139). On a aussi observé une telle augmentation du
risque dans d'autres villes (159, 161).




3.3.3 TYPE DE DROGUE

Le type de drogue le plus souvent injecté joue un réle
dans les pratiques d'injection a risque. La cocaine, en
particulier, est associée a une consommation excessive
(138), ce qui est généralement lié & des comportements
imprévisibles, ce qui augmente la probabilité d'adopter
des pratiques d'injection non sécuritaires (162). Selon
des études transversales, il y aurait un lien entre
I'injection de stimulants, de cocaine ou de crack et une
augmentation des pratiques a risque (149, 163-165) (voir
le tableau 9). Dans les études de cohortes, I'injection de
crack ou de cocaine était associée a un risque de 2,1 a
3,7 fois plus élevé de séroconversion VIH (137, 166, 167)
(voir le tableau 9).

3.4 RISQUE DE TRANSMISSION
SEXUELLE CHEZ LES
UTILISATEURS DE
DROGUES INJECTABLES

Bien que le partage du matériel d'injection soit,
principalement, a |'origine de I'épidémie de VIH chez

les utilisateurs de drogues injectables, on a remarqué,

au cours des dix dernieres années, une diminution du
partage des seringues. Des études ont montré que,
aprés la prise en compte des comportements d’injection,

la transmission sexuelle constituait une voie de
transmission importante (168-170). La séroconversion
VIH chez les utilisateurs de drogues injectables est
associée de fagon indépendante au fait d'avoir un
partenaire sexuel séropositif pour le VIH et d'adopter
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des comportements sexuels a risque élevé (p. ex.
partenaires sexuels multiples, travail dans I'industrie du
sexe et utilisation irréguliere du condom) (171, 172). Entre
2003 et 2009, parmi les utilisateurs de drogues injectables
recrutés dans le cadre de programmes de prévention
dans le Centre-Est du Canada, les travailleurs de
I'industrie du sexe sont devenus un nouveau facteur
déterminant associé a l'incidence du VIH chez les
participants (137).

Au sein du groupe hétérogéne d'utilisateurs de drogues
injectables, les risques de transmission sexuelle associés
a l'utilisation de drogues injectables varient selon le sexe,
le type de relations sexuelles et le type de drogue
consommée (168). Les risques de transmission sexuelle
chez les utilisateurs de drogues injectables font souvent
I'objet d'analyses dans le contexte de relations intimes
sérodiscordantes, du travail dans I'industrie du sexe ou
de rapports sexuels contre rémunération et des effets
synergétiques des comportements liés au risque de
transmission parentérale et sexuelle (168, 169).

Des études menées sur des utilisateurs de drogues
injectables font état d'une faible utilisation du condom et
d’une fréquence accrue de partage du matériel d'injection
avec des partenaires sexuels réguliers (173-175). Dans

ce contexte, les comportements sexuels a risque et les
comportements a risque en matiere d'injection sont liés
au fait d’accorder une plus grande importance a l'intimité
et a la relation qu’aux préoccupations concernant les
risques pour la santé, aux roles sexuels établis ou a la
stigmatisation associée a la divulgation de la
séropositivité (176).
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TABLEAU 9. Type de drogue et relation entre les comportements a risque en matiere d'injection et la transmission du VIH

ETUDE

Buchanan et al.,
2006 (164)

Santibanez et al.,
2005 (163)

Kruse et al., 2009
(149)

Booth et al., 2008
(165)

Tyndall et al., 2003
(167)

Nelson et al., 2002
(166)

Roy et al., 2011
(137)

Santibanez et al.,
2005 (163)

Buchanan et al.,
2006 (164)

Booth et al., 2008
(165)

CONCEPTION DE
LETUDE

Transversale

Transversale

Transversale

Transversale

Cohorte

Cohorte

Cohorte

Transversale

Transversale

Transversale

LIEU

3 villes américaines

6 villes américaines

Saint-Pétersbourg
(Russie)

3 villes en Ukraine

Vancouver (Canada)

Baltimore
(Etats-Unis)

Centre-Est du
Canada

6 villes américaines

3 villes américaines

3 villes en Ukraine

TYPE DE DROGUE
INJECTEE

Crack — déja injecté

Crack

Stimulants —
seulement

Stimulants
seulement

Cocaine

Cocaine seulement

Cocaine le plus
souvent

Crack

Crack — déja injecté

Stimulants
seulement

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

@ Aucune estimation du risque fournie.

RESULTAT

> 120 injections
au cours du
dernier mois

Partage (réceptif)
des aiguilles et des
seringues

Injecté dans

des piqueries
Injecté avec une
personne
séropositive pour
le VIH

Partage des aiguilles
(réceptif)

Partage d'une
aiguille ou d'une
seringue usagée
Toujours injecté avec
d’autres personnes

Injection de drogues
en solutions a partir
d’un contenant
commun

Séroconversion VIH

Séroconversion VIH

Séroconversion VIH

Séropositif pour
le VIH

Séropositif pour le
VIH (autodéclaration)
Etat sérologique
pour le VIH

RISQUE
(IC A 95 %)

Risque relatif
approché ajusté
de 3,13 (1,45 a 6,74)

Risque relatif
approché ajusté
de 1,91

(1,09 a 3,35)

Risque relatif
approché de 2,5

(1,9a3,2)

Risque relatif
approché de 2,2

(1,6 23,0
Association
significativea

Association
significativea

Taux de risque
ajusté de 3,72
(2,44 4 5,67)

3,24
(2,123 4,93)

Taux de risque
ajusté de 2,05

(1,43 22,92)

Risque relatif
approché de 1,0

(0,5a32,0)
1,00

Non significatif®




On note un chevauchement entre les réseaux
d’utilisateurs de drogues injectables et ceux des
travailleurs de l'industrie du sexe. Une assez grande
proportion des travailleurs de I'industrie du sexe
s'injectent des drogues, et les utilisateurs de drogues
injectables peuvent échanger des faveurs sexuelles contre
de l'argent ou de la drogue. Entre 2003 et 2005, un
systéme canadien de surveillance comportementale et
biologique du VIH chez les utilisateurs de drogues
injectables (I-Track) a permis d’observer que prés du tiers
(32,1 %) des femmes avaient eu des partenaires-clients,
2,8 % des hommes avaient eu des partenaires-clientes et
6,2 % des hommes avaient eu des partenaires-clients de
sexe masculin au cours des six mois préalables a I'enquéte
(142). La pression financiére découlant de la dépendance
a la drogue fait en sorte que les travailleurs de I'industrie
du sexe qui s'injectent des drogues ont plus de mal a
insister sur |'utilisation systématique du condom avec

des partenaires-clients. Comparativement aux travailleurs
de I'industrie du sexe qui ne s'injectent pas de drogues,
les travailleurs de I'industrie du sexe qui s'injectent des
drogues étaient 40 % moins susceptibles d'avoir utilisé
un condom avec leur dernier client (177). Les travailleurs
de l'industrie du sexe sont également plus susceptibles
d'adopter des pratiques d'injection a risque par rapport
aux utilisateurs de drogues injectables qui ne travaillent
pas dans l'industrie du sexe (178, 179). On a observé,
dans le cadre d'études menées a Montréal et a Vancouver,
que les utilisateurs de drogues injectables travaillant dans
I'industrie du sexe étaient de 2 a 3 fois plus susceptibles
d’adopter des comportements a risque en matiére
d'injection que les utilisateurs de drogues injectables

qui ne travaillaient pas dans l'industrie du sexe (178).

Les utilisateurs de drogues injectables qui adoptent des
comportements sexuels a risque s'exposent a de multiples
voies de transmission potentielles, ce qui entraine une
augmentation des taux de séroconversion VIH ou de la
prévalence. C'est particulierement le cas chez les hommes
ayant des relations sexuelles avec des hommes (180). A
San Francisco, les hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes qui s'injectaient des drogues étaient
pres de 8 fois plus susceptibles d'étre séropositifs que les
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes
qui ne s'injectaient pas de drogues (181). Des études
réalisées dans différents milieux ont permis de faire des
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observations semblables (182-186). A Vancouver,

les hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes qui s'injectaient des drogues étaient 2 fois
plus susceptibles d'avoir des relations sexuelles

anales réceptives non protégées avec des partenaires
occasionnels au cours de la derniere année que les
hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes
qui ne s'injectaient pas de drogues (187). Dans la méme
cohorte, les hommes ayant des relations sexuelles avec
des hommes qui avaient des relations sexuelles anales
réceptives non protégées avec des partenaires
occasionnels couraient un risque 5 fois plus élevé

de séroconversion (188).

3.5 RISQUE DE TRANSMISSION
CHEZ LES UTILISATEURS DE
DROGUES NON INJECTABLES

L'utilisation de certaines drogues non injectables a été
signalée comme un facteur de risque indépendant de
transmission du VIH. Le seul fait de fumer du crack ainsi
que la prise d’'amphétamines ont été décrits comme

des facteurs de risque indépendants de séropositivité
qui entrainent un risque de 2 a 3 fois plus élevé (182, 189,
190). Parmi les limites importantes de ces études, notons
les résultats fondés sur des données autodéclarées et la
difficulté de tenir compte des facteurs de confusion dans
les analyses. Il pourrait exister des facteurs de confusion
applicables que I'équipe de chercheurs ne connait pas,
et des réponses a certaines questions pourraient

étre faussées.

On a recensé peu de données sur les mécanismes de
transmission du VIH par la consommation de drogues
par reniflement ou inhalation seulement. On a proposé
que le partage de I'attirail, comme des pailles, des billets
de banque et des pipes a crack ou des tubes, pouvait
constituer une voie de transmission. Toutefois, la
transmission du VIH par sécrétions nasales est faible,
sauf lorsque les sécrétions contiennent du sang (191).
Les coupures, les éruptions vésiculaires et les plaies
sur les lévres des fumeurs de crack peuvent faciliter la
transmission orale du VIH (192-194); les données sur
cette relation de cause a effet s’"accumulent, mais sont
encore peu nombreuses (22, 192, 195, 196).
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La transmission du VIH chez les personnes qui consom-
ment des drogues sans injection peut étre attribuable

aux contacts sexuels. Des études ont établi que I'échange
de faveurs sexuelles contre de la drogue et I'échange de
drogues contre des faveurs sexuelles étaient des pratiques
répandues au sein de ce groupe (197, 198).

On a aussi laissé entendre que le taux élevé de VIH
chez les personnes qui consomment des drogues non
injectables pourrait étre attribuable, en partie, aux effets
de la consommation excessive ou a la fréquentation
d'utilisateurs de drogues injectables, dont les réseaux
sexuels et sociaux se chevauchent (198). Les femmes
sont particuliérement vulnérables en raison de la forte
probabilité de chevauchement de leurs réseaux sociaux
et de consommation de drogue (198).

La consommation de drogues peut modifier les comporte-
ments sexuels avec une augmentation de la prise de
risques. Les recherches qui ont été menées a cet égard
mettaient surtout I'accent sur la consommation de crack
et d’'amphétamines. Le fait de fumer du crack est associé
a un plus grand nombre de partenaires sexuels (199, 200),
a I’échange de faveurs sexuelles contre de la drogue ou
de I'argent (201, 202) et a des relations sexuelles non
protégées (157, 203, 204). La prise d'amphétamines est
également associée au risque de transmission du VIH,

car cette drogue est souvent utilisée pour rehausser et

prolonger le plaisir sexuel et réduire les inhibitions sex-
uelles (205, 206). On a aussi établi un lien entre la con-
sommation de marijuana, d'ecstasy, de nitrite de pentyle
(poppers), de cocaine, d'opiacés, d'alcool et de médica-
ments contre la dysfonction érectile et les comportements
a risque pendant les relations sexuelles (207-223).

Dans certaines populations, selon le nombre
d'utilisateurs de drogues, ces comportements a risque
pourraient s'avérer importants. Par exemple, d'aprés une
enquéte sur des hommes séropositifs pour le VIH ayant
des relations sexuelles avec des hommes menée dans
douze Etats américains sur une période de cinq ans,

33 % des participants ont signalé qu'ils consommaient
de l'alcool, 51 %, de la marijuana, 31 %, de la cocaine non
injectable, 16 %, du crack, 13 %, de la cocaine injectable,
8 %, de I'héroine injectable et 8 %, des stimulants
injectables (224).

Ces comportements ne semblent pas changer avec |'age.
Les utilisateurs de drogues agés (50 ans et plus) sont moins
susceptibles d'avoir des relations sexuelles que les jeunes
utilisateurs de drogues, mais ceux qui ont indiqué qu'ils
avaient effectivement des relations sexuelles présentaient
des comportements sexuels a risque semblables a ceux
des jeunes utilisateurs de drogues (225). Parmi les
utilisateurs de drogues &gés, ceux qui fument du crack
présentaient un risque particulierement élevé d'adopter
des comportements sexuels a risque (225).

Dans I'ensembile, le risque de VIH par relation sexuelle
chez les utilisateurs de drogues non injectables est
comparable a celui du reste de la population (ce sujet est
abordé précédemment dans le présent rapport). Le risque
plus élevé que présentent les utilisateurs de drogue de
contracter le VIH est attribuable, en grande partie, a une
fréquence accrue de comportements a risque pendant

les relations sexuelles et aux relations sexuelles de plus
longue durée pour atteindre |'orgasme en raison des
difficultés d'éjaculation (193).
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4.0 TRANSMISSION DE LA MERE

A L'ENFANT

4.1 CONTEXTE

Comme le nombre de femmes canadiennes qui vivent
avec le VIH est a la hausse (1), on observe un nombre
croissant de nouveau-nés exposés au VIH en période
périnatale (2, 3). Entre 1990 et 1996, on comptait en
moyenne, par année, 53 nouveau-nés exposés au VIH
en période périnatale, tandis qu’entre 1997 et 2010, ce
nombre s'élevait a 166 (2). Toutefois, la proportion de
nouveau-nés atteints subséquemment d'une infection
a VIH confirmée a chuté considérablement depuis le
lancement du traitement antirétroviral hautement actif
en 1997. De 1990 a 1996, le taux de transmission de la
mére a I'enfant (transmission verticale) était de 20,2 %
(n = 73/362); depuis 1997, ce taux est passé a 2,9 %

(n = 66/2 297) (2). Les taux de transmission verticale

au Canada sont semblables a ceux des autres pays
développés (voir le tableau 10). Avant I'existence du
traitement antirétroviral hautement actif, le taux de
transmission verticale variait entre 14 et 33 % dans les
pays développés, puis, depuis I'utilisation du traitement,
ce taux oscille entre 0,6 et 6 % (2, 226-231).

Il existe trois voies de transmission verticale : pendant

la grossesse par la microtransfusion du sang maternel a
travers le placenta; pendant le travail et I'accouchement
par |'exposition au sang maternel et aux sécrétions des
voies génitales; apres la naissance par I'allaitement (232).

Cette section présente d'abord une analyse des
cofacteurs associés au risque de transmission verticale
pendant la grossesse et 'accouchement. Elle présente
ensuite une description du risque de transmission et
les cofacteurs associés a l'allaitement.

4.2 RISQUE DE TRANSMISSION
VERTICALE PENDANT
LA GROSSESSE ET
LACCOUCHEMENT

Chez les femmes qui n’allaitent pas, environ 4 %

des transmissions ont lieu au cours des 14 premieres
semaines de grossesse, 16 %, entre la 14¢ et la

36¢ semaine de grossesse, 50 %, au cours des jours
précédant I'accouchement, et 30 %, pendant le travail et
|"accouchement (233). En I'absence de toute intervention
préventive, on estime que la probabilité de transmission
pendant la grossesse et |'accouchement se situe entre
15 et 30 % (232).

4.2.1 CHARGE VIRALE DE LA MERE

La charge virale plasmatique maternelle a
systématiquement été associée au risque de transmission
verticale (234). Les études de cohortes prospectives ont
montré que les taux de transmission augmentent avec
les accroissements correspondants de la charge virale
plasmatique maternelle (235-238). Dans le cadre d'une
étude réalisée au Zimbabwe sur des femmes séropositives
pour le VIH, pour chaque augmentation de la charge
virale plasmatique maternelle par un facteur de 10, le
taux de transmission verticale augmentait du double
(235). On a signalé aucun seuil en dessous duquel il

ne se produisait pas de transmission (237).

La charge virale est élevée immédiatement apres
I'infection (c.-a-d. durant I'infection a VIH primaire) et

au stade tardif de la maladie (d'aprés la faible numération
de cellules CD4). Méme si la transmission verticale
pendant ces deux stades de I'infection n'a pas encore
été bien décrite, il est possible que le risque d'infection
soit plus élevé a ces stades de I'infection (232).
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TABLEAU 10. Taux de transmission verticale du VIH avant et apres le lancement du traitement antirétroviral hautement

actif dans les pays développés

ETUDE

Newell et al., 1996 (226)

The Working Group on
Mother-to-Child Transmission
of HIV, 1995 (227)

Forbes et al., 2012 (2)
Birkhead et al., 2010 (228)
Townsend et al., 2008 (229)
McDonald et al., 2009 (230)
Naver et al., 2006 (231)

MILIEU

7 pays européens

Pays de I'Europe et de
I'’Amérique du Nord

Canada

Etat de New York
Royaume-Uni et Irlande
Australie

Suéde

Abréviations : VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

On a aussi observé que la quantité de virus présente dans
les voies génitales avait des répercussions sur le risque de
transmission de la mére a I'enfant. Une analyse des
femmes séropositives ayant eu des accouchements par
voie vaginale a montré que la présence du VIH dans les
voies génitales était associée a un risque de transmission
verticale trois fois plus élevé, et chaque augmentation du
titre moyen d’ADN du VIH par un facteur de dix était
associée a une augmentation presque deux fois plus
élevée du risque de transmission verticale (239). Une
étude cas-témoins nichée dans une cohorte a indiqué que
I"élimination du VIH dans les sécrétions vaginales ou
cervicales doublait, pour le moins, le risque d'infection du
nouveau-né, sans égard a la charge virale plasmatique de
la mére (240).

4.2.2 SOUS-TYPES GENETIQUES
DU VIH-1

Certains se demandent si le sous-type du VIH-1 de la mere
peut avoir une incidence sur le risque de transmission
verticale (82). Le peu d'études menées a cet égard ont
produit des résultats contradictoires. Certaines laissent
entendre que la transmission verticale est plus courante
chez les méres infectées par des sous-types particuliers
(241-243), alors que d'autres n’ont constaté aucune
différence importante entre les sous-types en ce qui a trait
a la probabilité de transmission verticale (244, 245). Les

TAUX DE TRANSMISSION
AVANT LE TRAITEMENT
ANTIRETROVIRAL
HAUTEMENT ACTIF

%
16
14

20

32
25

TAUX DE TRANSMISSION
APRES LE TRAITEMENT
ANTIRETROVIRAL
HAUTEMENT ACTIF

%

A

a25

2 2,9
4,2
1,2

a33 6
0,6

différences telles que le virus ou I'héte des populations a
I"étude, les facteurs environnementaux ou la conception
de I'étude et la capacité a tenir compte des facteurs de
confusion peuvent expliquer ces divergences (79).

4.2.3 CO-INFECTIONS

Il a été montré que les infections transmissibles
sexuellement concomitantes augmentaient le risque

de transmission verticale. Plus précisément, des études
d'observation laissent entendre que les ulcérations
génitales, y compris le virus de 'herpés simplex de type 2
et la syphilis, les ulcérations non génitales, dont la
gonorrhée, augmentent le risque de transmission verticale
du VIH (240, 246-248). On ne connait toutefois pas le réle
exact que jouent les infections transmissibles sexuellement
dans la transmission verticale. Ces infections pourraient
contribuer au risque de transmission en raison de
I'augmentation de la desquamation de cellules infectées
par le VIH dans les voies génitales, d'une inflammation
locale ou d'une augmentation de la charge virale (249).

La chorioamnionite (infection bactérienne des membranes
feetales et du liquide amniotique), causée par des
infections bactériennes ascendantes transmissibles
sexuellement et non sexuellement, a été associée a un
risque de transmission verticale de 4 a pres de 8 fois plus
élevé (250, 251). Toutefois, une étude clinique randomisée

n'a permis de constater aucune différence en ce qui a trait




aux taux de transmission verticale chez les femmes
atteintes de chorioamnionite traitées par antibiotiques
ou recevant un placebo (252).

La co-infection par le virus de I'hépatite C ou la

présence d'une tuberculose active ont été associées a
une augmentation du risque de transmission verticale

du VIH (249, 253, 254). Limmunosuppression associée

au virus de I'hépatite C peut étre a l'origine de ce risque
accru (253), alors que les charges virales élevées ainsi que
I'inflammation du placenta associées a la tuberculose
active peuvent étre des mécanismes qui entrainent une
augmentation du risque de transmission verticale (254).

4.2.4 MODE D'ACCOUCHEMENT

Les résultats d'une étude clinique randomisée et d'une
méta-analyse indiquent qu’une césarienne de convenance
(césarienne pratiquée avant le travail et la rupture des
membranes) réduit le risque de transmission verticale de
50 a 80 % (255, 256). Toutefois, la plupart de ces études
ont été réalisées avant |'utilisation répandue du traitement
antirétroviral hautement actif, et les participantes a I'étude
clinique randomisée ainsi qu‘aux études d'observation
faisant partie de la méta-analyse ne prenaient pas de
médicaments antirétroviraux ou ne prenaient qu’un

type de médicament pendant la grossesse.

Le traitement antirétroviral hautement actif prénatal réduit
nettement le risque de transmission; des études ont
montré qu’il n'y a probablement pas d'avantages supplé-
mentaires a la césarienne de convenance chez les femmes
ayant de faibles charges virales qui regoivent le traitement
antirétroviral hautement actif. Dans le cadre d'un examen
de 21 ans sur la transmission verticale au Canada, on n'a
observé aucune différence importante en ce qui a trait aux
taux de transmission entre les accouchements par voie
vaginale et les accouchements par césarienne chez les
femmes recevant le traitement antirétroviral hautement
actif. Toutefois, chez les femmes qui recevaient un traite-
ment sous-optimal ou qui ne recevaient aucun traitement,
le taux de transmission du VIH dans le cas des césariennes

était nettement plus faible (2). Etant donné le risque élevé
de morbidité postnatale associée aux césariennes (257),
la plupart des lignes directrices en vigueur dans les pays
développés, dont le Canada, ne recommandent plus les
césariennes de convenance chez les femmes enceintes
séropositives pour le VIH (2, 258, 259).
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4.2.5 EVENEMENTS OBSTETRIQUES

La rupture de la membrane amniotique se produisant

sur une longue période (quatre heures ou plus) avant
I'accouchement augmente le risque de transmission (260).
Une méta-analyse a conclu que le risque de transmission
augmentait d'environ 2 % par heure aprés la rupture de

la membrane. Lutilisation intrapartum d’électrodes du
cuir chevelu feetal ou le prélevement pour mesurer le

pH sanguin du cuir chevelu feetal entrainent un risque

de transmission périnatale du VIH 5 fois plus élevé (261).

4.2.6 COMPORTEMENTS DE LA MERE

Le tabagisme et la consommation de drogues

illégales sont associés a une augmentation du risque

de transmission verticale (262-264). Plusieurs mécanismes
biologiques ont été mis de I'avant pour expliquer quels
réles jouent ces comportements dans la transmission.

Le tabagisme, la consommation de drogues illégales et
les infections transmissibles sexuellement sont associés

a des complications obstétriques, dont la rupture
prématurée des membranes, qui, a leur tour, entrainent
une augmentation du risque de transmission du VIH (265).
Il est avéré que la consommation de cocaine augmente la
réplication virale (263). La consommation de cocaine et le
tabagisme sont également associés a des dommages
causés au placenta, ce qui peut accroitre la transmission
du VIH in utero (264, 265).

4.3 RISQUE DE TRANSMISSION
VERTICALE PAR
LALLAITEMENT

D’apreés les résultats de deux méta-analyses et d'une
étude clinique randomisée, la probabilité de transmission
du VIH de la mére a I'enfant par I'allaitement se situe
entre 9 et 16 % (266-268). Différents cofacteurs influent
sur ce risque de transmission. Ces cofacteurs, dont la
durée et le mode d'allaitement, la santé mammaire
maternelle et la charge virale élevée dans le plasma,
sont décrits de fagon détaillée ci-aprés.
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4.3.1 DUREE ET MODE D’ALLAITEMENT

Selon une méta-analyse a partir de données individuelles
des patientes, le risque de transmission du VIH est de

0,8 % par mois d'allaitement (268). Ce risque était
constant et cumulatif pendant toute la période
d‘allaitement, ce qui correspond a un risque de transmis-
sion plus élevé plus la durée de I'allaitement se prolonge
(268). Le mode d'allaitement peut également avoir une
incidence sur le risque de transmission. Une comparaison
des méres qui allaitaient seulement, qui n'allaitaient jamais
ou qui alternaient entre |'allaitement et la préparation
commerciale a permis de constater que la probabilité
cumulative de la transmission du VIH a six mois était
semblable chez les femmes qui allaitaient seulement

et chez celles qui n‘allaitaient jamais, mais qu’elle était
plus élevée chez les femmes qui alternaient (269). Pour
expliquer ces résultats, on a posé I'hypothése selon
laquelle des aliments et des liquides contaminés introduits
dans I'alimentation mixte endommageaient les muqueuses
de I'estomac et des intestins, facilitant ainsi la pénétration
du VIH présent dans le lait maternel (269).

4.3.2 SANTE MAMMAIRE MATERNELLE

Des problemes liés aux seins, comme des mamelons
fissurés ou qui saignent, une mammite ou des abcés au
sein, sont liés a une charge virale plus élevée dans le lait
maternel et a un risque accru de transmission postnatale
lors de I'allaitement (240, 270, 271). Par exemple, dans
une étude menée au Kenya, on a observé que les femmes

ayant des abces au sein présentaient un risque 51,6 fois

plus élevé de transmission tardive du VIH (plus de

deux mois aprés |'accouchement) et un risque 21,8 fois
plus élevé de transmission tardive si la mere avait une
mammite (240). Dans une autre étude menée au Kenya,
les lésions des mamelons et les mammites étaient liées
a un risque de deux a trois fois plus élevé d'une
transmission postnatale (272).

4.3.3 CHARGE VIRALE

Si les données sont limitées, les études donnent a penser
que la charge virale dans le plasma et le lait maternel est
un déterminant important du risque de transmission lors
de l'allaitement (voir le tableau 11). Chaque augmentation
de la charge virale dans le lait maternel par un facteur

de 10 double le risque de transmission verticale par
I"allaitement (273). La probabilité d'infectiosité du lait
maternel était quatre fois plus élevée chez les méres
atteintes de la maladie avancée ayant une charge virale
plasmatique prénatale plus élevée (274). Une étude
mentionne que la charge virale plasmatique et la charge
virale détectable dans le lait maternel sont associées de
fagon indépendante a un risque de 2 a 3 fois plus élevé
de transmission du VIH de la mére a I'enfant jusqu’a I'age
de 12 mois (270). Toutefois, cette étude était limitée en
ce sens qu’elle n'a pas déterminé a quel moment avait
lieu la transmission aux nouveau-nés infectés par le VIH
(270). Selon une recherche plus récente, les mammites
étaient associées a une transmission postnatale seulement
lorsque la charge virale plasmatique maternelle était
élevée (> 5 000 copies/mL) (275).
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TABLEAU 11. Sommaire des résultats sur le risque associé a la charge virale maternelle et le risque de transmission

par |'allaitement

ETUDE

Rousseau et al., 2003 (273)

Richardson et al., 2003 (274)

Semba et al., 1999 (270)

Lunney et al., 2010 (275)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

TYPE D'ETUDE

Analyse secondaire des données
d'un essai clinique randomisé

(275 femmes)

Analyse secondaire des données
d'un essai clinique randomisé

(358 naissances vivantes simples
et de jumeaux)

Analyse secondaire des données
d'un essai clinique randomisé

(134 femmes)

Analyse secondaire des données
d'un essai clinique randomisé

(559 couples mére-enfant)

Comme il a été mentionné précédemment, la charge
virale plasmatique est plus élevée pendant les stades
primaire et tardif de |'infection a VIH, de sorte que ces
deux stades de la maladie sont associés a un risque
accru de transmission par |'allaitement (240, 266, 274).

RELATION ENTRE LA CHARGE VIRALE

ET LA TRANSMISSION PAR LALLAITEMENT

Chaque augmentation de la charge virale dans le lait maternel
par un facteur de 10 double le risque de transmission
(ICa95%:1,34a3,0)

Charge virale prénatale > 43 000 copies/mL : risque par
journée d'exposition = 0,00044 (0,00019 a 0,00075)

Charge virale prénatale < 43 000 copies/mL : risque par
journée d'exposition = 0,00011 (0,00003 a 0,00025)

Charge virale détectable dans le lait maternel associée a une
transmission verticale du VIH jusqu‘a I'age de 12 mois :
Risque relatif approché, 2,97; (IC a 95 %, 1,25 a 7,04)
Mammites associées a une transmission postnatale seulement

lorsque la charge virale plasmatique maternelle est > 5 000
copies/mL
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5.0 CONCLUSIONS

Plus de 250 articles ont été examinés dans le cadre

de I'élaboration du présent sommaire des données
scientifique sur le risque de transmission du VIH. D’apres
ce vaste corpus de données, il ne fait aucun doute que
certains facteurs influent sur le risque de transmission

du VIH. En ce qui concerne la transmission sexuelle,

les relations sexuelles anales réceptives non protégées
comportent le plus grand risque. Dans le cas des
utilisateurs de drogues injectables, c’est le partage des
aiguilles, des seringues et d'autres articles d'injection qui
présente le risque le plus élevé. La transmission verticale
est plus susceptible de se produire chez les femmes qui
ont une charge virale élevée et qui ne regoivent pas le
traitement antirétroviral hautement actif.

Les ouvrages scientifiques sur ce théme sont sans
équivoque : le risque de transmission du VIH est complexe
et dépend de différents cofacteurs comportementaux

et biologiques. Il est toujours difficile, cependant, de
quantifier précisément le risque de transmission associé

a un facteur en particulier. La charge virale semble étre un

facteur prédictif de la transmission important pour toutes
les voies de transmission. Toutefois, bien que la charge
virale (plus précisément la charge virale plasmatique)
soit un facteur clé de la transmission ou de I'absence

de transmission du VIH, les données indiquent qu'il ne
s'agit pas du seul déterminant et que d'autres cofacteurs
jouent un réle dans I'augmentation ou la diminution du
risque de transmission.

Il est clair d'apres la documentation qu'il existe toujours
des lacunes en matiére de connaissances. En ce qui
concerne la transmission sexuelle, par exemple, la majeure
partie des connaissances sur la charge virale est tirée
d'études menées aupres de couples hétérosexuels. On
sait peu de choses sur la relation qui existe entre la charge
virale et le risque de transmission chez les hommes qui ont
des relations sexuelles avec des hommes et les utilisateurs
de drogues injectables. Cette analyse des données montre
que nous enrichissons et perfectionnons nos connaissanc-
es sur le risque de transmission du VIH et les cofacteurs
comportementaux et biologiques qui influent sur le risque.
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