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Le VIH/sida chez les utilisateurs drogues  
injectables au Canada

Introduction
Au début des années 80, l’épidémie d’infection à VIH au Canada 
frappait surtout les hommes qui avaient des relations sexuelles 
avec d’autres hommes (HRSH). Pendant la première moitié des 
années 90, on a observé une hausse de la transmission du virus 
chez les utilisateurs drogues injectables (UDI) et, en 1996, envi‑
ron 35 % du nombre estimatif total de nouvelles infections à VIH 
survenues au Canada cette année‑là étaient associés à l’injection 
de drogues1. Le Centre de lutte contre les maladies transmissibles 
et les infections (CLMTI) de l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) a récemment publié des estimations nationales 
de la prévalence et de l’incidence du VIH pour 2008. Les estima‑
tions de 2008 indiquent que la proportion de nouvelles infections 
attribuables à l’injection de drogues a légèrement augmenté pour 
atteindre 17,0 % en 2008, comparativement à 16,0 % en 20052. 
Les données de surveillance systématique du VIH montrent 
qu’en 2008, 19,1 % des tests positifs pour le VIH chez les adultes 
qui ont été transmis au CLMTI étaient associés à l’injection de 
drogues, une diminution par rapport au sommet de 34 % en 19963. 
Le présent chapitre fait le point sur la situation de l’infection à 
VIH et du sida chez les UDI au Canada.

Les données tirées de plusieurs sources sont compilées pour 
dresser un bilan à jour de la situation de l’infection à VIH et du 
sida chez les UDI au Canada. Plus précisément, le chapitre ré‑
sume certains renseignements provenant des dernières données 
de la surveillance systématique du VIH et du sida, des estima‑
tions nationales les plus récentes sur le VIH au Canada ainsi que 
certains résultats de la phase 2 d’I‑Track (le système national de 
surveillance de seconde génération du VIH centré sur les UDI 
au Canada). Certains résultats d’études récentes sont égale‑
ment présentés, notamment de l’information sur la prévalence 
et l’incidence du VIH chez les UDI au Canada, et les facteurs 
qui y sont associés, de même que les résultats de recherches sur 
les comportements à risques et les corrélats du comportement à 
risque chez les UDI au Canada. Le chapitre se termine par une 
analyse des points forts et des limites des recherches actuelles et 
par un résumé des résultats présentés.

Points saillants
 	 Au 31 décembre 2008, 17,7 % des 

rapports de cas de VIH et 8,6 % des 
cas cumulatifs de sida chez les adultes 
concernaient des utilisateurs drogues 
injectables.

 	 Au cours de la dernière décennie, une 
tendance à la baisse de la proportion 
de tests positifs pour le VIH associée à 
l’injection de drogues a été observée 
chez les hommes; une tendance à la 
hausse a cependant été relevée chez 
les femmes depuis 2003.

 	 Les estimations nationales de 2008 
pour l’infection à VIH indiquent que  
la proportion de nouvelles infections 
à VIH attribuables à l’injection  
de drogues (17 %) a légèrement  
augmenté par rapport à 2005 (16 %).

 	 Les données de surveillance et 
d’autres études transversales et de 
cohortes ont mis en évidence des 
taux élevés de pratiques sexuelles  
à risque et d’injection de drogues,  
ce qui laisse entendre que le risque 
de transmission du VIH chez les 
utilisateurs drogues injectables (UDI) 
continue d’être important.

 	 Les recherches semblent indiquer 
que dans la population des UDI, les 
Autochtones sont touchés de façon 
disproportionnée par le VIH.

 	 Des taux élevés de pratiques sexuelles 
à risque et d’injection de drogues  
chez les jeunes UDI (de moins de 
30 ans) sont signalés dans différentes 
études ciblées, ce qui montre que  
cette population d’UDI à risque est 
particulièrement vulnérable au VIH.

	 	        VIH/sida Actualités en épidémiologie
		             Agence de la santé publique du Canada
                                        www.phac-aspc.gc.ca/hast-vsmt/                                                 JUILLET 2010
10



Actualités en épidémiologie du VIH/sida2

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

Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections — Juillet 2010

Surveillance systématique
Le CLMTI recueille des données de surveillance sur les 
rapports de tests positifs pour le VIH et les cas signalés 
de sida au Canada. Au nombre des renseignements épi‑
démiologiques colligés figurent entre autres l’âge, le 
sexe, les risques associés à la transmission du VIH et 
l’origine ethnique autodéclarée. Pour les cas de sida, des 
données sur le décès sont également recueillies.

Cette information est transmise aux autorités sanitaires 
provinciales et territoriales qui, à leur tour, soumettent 
volontairement les rapports de tests positifs pour le VIH 
et le nombre de cas de sida au CLMTI, où les données 
sont synthétisées et analysées à l’échelle nationale. Les 
données de surveillance comportent plusieurs limites, 
notamment des retards dans la déclaration des cas, une 
sous‑déclaration des cas, des données manquantes et des 
infections non diagnostiquées. (Veuillez vous reporter au 
chapitre 3 pour une description complète de la surveil‑
lance du VIH/sida au Canada.)

Données de surveillance du sida3

�� Entre 1979 et le 31 décembre 2008, 21 052 cas de 
sida chez les adultes (≥ 15 ans) avaient été signalés 
au CLMTI. Parmi ceux dont on connaissait la caté‑
gorie d’exposition, 8,6 % (n = 1 687) étaient des util‑
isateurs drogues injectables.
�� Dans l’ensemble, on a observé tant chez les hommes 

que chez les femmes une augmentation générale de 
la proportion de cas de sida attribuables à l’injection 
de drogues depuis le début de la déclaration des cas 
en 1979 jusqu’en 1998, année où la proportion a at‑
teint 22 %. Depuis 1998, le pourcentage a diminué 
progressivement, de légères variations étant enreg‑
istrées avec les années, notamment un pic en 2006 
(32,7 %) suivi d’une baisse en 2008.

�� Parmi tous les cas cumulatifs de sida chez les adultes 
associés à l’injection de drogues dont on connaissait 
la catégorie d’exposition et le sexe, 72,5 % étaient 
des hommes et 27,5 % étaient des femmes.
�� La proportion de cas de sida chez les hommes 

adultes attribuée à l’injection de drogues a augmenté 
de façon constante, passant de 67,4 % en 1998 à un 
sommet de 82,5 % en 2001 et a chuté par la suite à 
39,1 % en 2008.

Données de surveillance du VIH3

�� Depuis le début de la déclaration de cas d’infection 
à VIH en 1985 jusqu’au 31 décembre 2008, un total 
cumulatif de 63 287  tests positifs pour le VIH ont 
été recensés chez les adultes au Canada, dont 17,7 % 
ont été attribués à l’injection de drogues. Une pro‑
portion additionnelle de 2,4 % a été associée à la ca‑
tégorie d’exposition des HRSH‑UDI. Cette catégorie 
combine les hommes qui ont des relations sexuelles 
avec d’autres hommes et les hommes qui s’injectent 
des drogues. Pour plus de détails sur les catégories 
d’exposition, prière de se reporter au chapitre 3.
�� Parmi les tests positifs pour le VIH signalés entre le 

1er janvier 2008 et le 31 décembre 2008 pour lesquels 
on disposait de données sur l’âge et la catégorie 
d’exposition, la proportion attribuée à l’injection de 
drogues était la plus élevée chez les personnes de 30 
à 39 ans (33,5 %) et de 40 à 49 ans (32,3 %).
�� Au cours de la dernière décennie, une tendance à la 

baisse de la proportion de tests positifs pour le VIH 
associée à l’injection de drogues chez les hommes a 
été observée; une tendance à la hausse a cependant 
été relevée chez les femmes depuis 2003 (figure 1).
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Surveillance améliorée 	
de certaines populations
Dans le cadre de l’Initiative fédérale de lutte contre le 
VIH/sida au Canada, l’ASPC surveille les tendances 
de la prévalence du VIH et les comportements à ris‑
que qui y sont associés dans certaines populations vul‑
nérables clés identifiées au Canada au moyen de sys‑
tèmes de surveillance du VIH de seconde génération. 
Les objectifs généraux de ces systèmes (appelés sys‑
tèmes « Track ») consistent à décrire l’évolution de la 
prévalence et de l’incidence des infections à VIH, des 
comportements à risque et des tendances en matière de 
dépistage du VIH, du virus de l’hépatite C (VHC) et 
d’autres infections transmises sexuellement et par le 
sang (ITSS) dans chacune des populations. Pour obte‑
nir une description plus détaillée des systèmes Track, 
prière de se reporter au chapitre 3.

I‑Track : surveillance de seconde généra‑
tion du VIH chez les UDI au Canada
I‑Track est le système national de surveillance de 
seconde génération du VIH chez les personnes qui 
s’injectent des drogues. La phase pilote d’I‑Track a été 
effectuée entre octobre  2002 et août  2003 dans cinq 
centres (urbains et semi‑urbains) du Canada (Victo‑
ria, Regina, Sudbury, Toronto et le réseau SurvUDI, 
comprenant Ottawa/Outaouais, Montréal, Québec, 
Montérégie, Mauricie/Centre du Québec, Saguenay/
Lac St‑Jean, Estrie (Cantons de l’Est) et Abitibi/Témis‑
camingue)4. La phase pilote a démontré la faisabilité du 
système de surveillance sentinelle et a également jeté 
les bases de la phase 1 d’I‑Track.

La phase 1 a été menée à bien dans sept centres (Victo‑
ria, Edmonton, Regina, Winnipeg, Sudbury, Toronto et 
le réseau SurvUDI) entre octobre 2003 et mai 20055. La 
phase 2 a été mise en œuvre dans 10 centres entre 2005 
et 2008 (Victoria, Centre et Nord de l’île de Vancou‑
ver, Prince George, Edmonton, Regina, Thunder Bay, 
Sudbury, Toronto, Kingston et le réseau SurvUDI). La 
phase 3 a démarré en avril 2010.

Figure 1.  �Nombre total de rapports de tests positifs pour le VIH et proportion attribuée à 
l’injection de drogues au Canada, selon le sexe, 1995 2008
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Quelques résultats descriptifs de la 
phase 2 d’I‑Track (2005‑2008)abcd

En tout, 3 287 UDI ont participé à la phase 2 d’I‑Track 
entre 2005 et 2008 dans 10 centres (tableau 1).

Caractéristiques démographiques des 
participants à la phase 2 d’I‑Track
�� La majorité des participants (68  %) étaient  

des hommes.
�� L’âge moyen et médian était de 38 ans.
�� Parmi les sujets interrogés, 25  % ont déclaré  

être d’origine autochtone (Première nation, Métis 
ou Inuit).
�� Plus de la moitié des sujets (54 %) n’avaient pas ter‑

miné leurs études secondaires, 22 % avaient obtenu 
leur diplôme d’études secondaires et 24 % avaient 
effectué des études postsecondaires.

Prévalence du VIHc

�� Chez les participants qui ont fourni un échantillon 
biologique en quantité suffisante pour les tests, la 
prévalence du VIH variait entre 3 % et 21 % dans 
les 10  centres participant à la phase  2 d’I‑Track 
(tableau 1).
�� La prévalence du VIH s’établissait à 14 % chez les 

hommes, à 12 % chez les femmes et à 1 % chez les 
transgenres.
�� Pour ce qui est de la distribution selon le groupe 

d’âge, la prévalence du VIH s’élevait à 6 % chez les 
participants de moins de 30 ans, à 16 % chez ceux 
de 30 à 49 ans et à 15 % chez ceux de 50 ans ou 
plus. La prévalence du VIH atteignait 14 % chez les 
participants d’origine autochtone et ceux d’autres 
origines ethniques.

a Données inédites de I-Track : surveillance ameliorée des comportements à risque chez les utilisateurs de drogues injectables au 
Canada, Phase 2, Ottawa, ON : Agence de la santé publique du Canada, 2010.
b Les répondants qui n’ont pas fourni de réponse (c.‑à‑d. « données manquantes ») ou qui ont répondu « Ne sais pas » ou « Refus » ont 
été exclus des analyses, à moins d’indication contraire. Aucun test de la signification statistique n’a été effectué.
c Le dépistage du VIH a été effectué à l’aide du dosage immuno‑enzymatique (DIE) Bio‑Rad GS rLAV HIV‑1 EIA. Pour les tests de con-
firmation effectués par la suite, on a utilisé le transfert de Western Bio‑Rad Genetic SystemsMC HIV‑1. Un résultat positif indique une 
infection actuelle par le VIH. Le test de dépistage du VIH (DIE) comme le test de confirmation (transfert de Western) sont approuvés par 
Santé Canada comme tests diagnostiques pour les échantillons de sang séché.

Tableau 1.  �Aperçu des centres ayant participé à la phase 2 d’I Track et de la prévalence du 
VIH selon le centre, 2005 2008b

Centre

Nombre de  
participants 

(total = 3 287)
Année de 
l’enquête

Prévalence du 
VIH confirmée en 

laboratoire 
% (nbre de sujets 

testés) 

Prévalence à vie 
du VHC confirmée 

en laboratoire 
% (nbre de sujets 

testés) 

Victoria 250 2005  12 (240) 74 (240)

Centre et Nord de l’île de 
Vancouver†

221 2008 6 (208) 72 (208)

Prince George 157 2008 18 (151) 77 (151)

Edmonton 248 2008 13 (247) 69 (247)

Regina 251 2007 9 (249) 69 (249)

Thunder Bay 150 2007 5 (111) 51 (111)

Sudbury 148 2005 14 (140) 67 (141)

Toronto 362 2006 5 (355) 65 (352)

Kingston 224 2006 3 (202) 73 (202)

Réseau SurvUDI‡ 1 276 2006 21 (1271) 69 (1271)

†Inclut Campbell River, Nanaimo, Port Alberni, Courtenay, Duncan et Port Hardy.
‡Inclut Ottawa/Outaouais, Montréal, Québec, Montérégie, Mauricie/Centre du Québec, Saguenay/Lac St Jean, Estrie (Cantons de l’Est) et 
Abitibi/Témiscamingue.
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d Les tests de détection du VHC ont été effectués à l’aide d’OrthoMD HCV version 3.0 EIA. Les échantillons positifs ne font pas l’objet 
d’un test de confirmation. Un résultat positif indique une infection passée ou actuelle par le VHC et ne permet pas de distinguer les 
infections aiguës des infections chroniques ou guéries. Les tests de laboratoire vendus dans le commerce pour la détection du VHC à 
partir de gouttes de sang séché sont en cours de validation. 

Prévalence à vie du VHCd

Le type de tests effectués pour détecter le VHC rend 
compte de la « prévalence à vie » du VHC, c’est‑à‑dire 
qu’ils indiquent si le sujet a été infecté par le virus de 
l’hépatite  C à un moment ou à un autre dans sa vie 
(passé ou présent).

�� Chez les participants qui ont fourni un échantil‑
lon biologique en quantité suffisante pour les tests, 
la prévalence à vie du VHC variait entre 51 % et 
77 % dans les 10 centres ayant participé à la phase 2 
d’I‑Track (tableau 1).
�� La prévalence à vie du VHC s’élevait à 69 % chez 

les hommes et les femmes et à 91 % chez les par‑
ticipants transgenres.
�� Pour ce qui est de la distribution selon le groupe 

d’âge, 50  % des participants de moins de 30  ans 
présentaient des anticorps évoquant une infection 
passée ou actuelle par le VHC. La proportion était de 
73 % chez les sujets de 30 à 49 ans et de 85 % chez 
ceux de 50 ans ou plus. La prévalence à vie du VHC 
s’établissait à 69  % chez les participants d’origine 
autochtone et ceux d’autres origines ethniques.

Comportements à risque : quelques 
résultats de la phase 2 d’I‑Track
Pratiques d’injection de drogues
�� Dans l’ensemble, les drogues les plus souvent in‑

jectées au cours des 6 derniers mois étaient la co‑
caïne (52 %), la morphine (non prescrite) (13 %), 
l’héroïne (7 %) et Dilaudid (7 %).
�� Un peu plus de 20 % des participants ont dit avoir 

emprunté ou prêté des aiguilles ou des seringues 
usagées au cours des 6 mois précédents.
�� Parmi ceux qui ont emprunté ou prêté des aiguilles 

ou seringues usagées, environ 60 % étaient des hom‑
mes, environ 60 % étaient âgés entre 30 et 49 ans et 
environ 20 % étaient d’origine autochtone.
�� Les seringues et aiguilles usagées provenaient le 

plus souvent de partenaires sexuels réguliers (43 %) 
et d’amis intimes (35 %).
�� Parmi les participants qui se sont dits séropositifs 

pour le VIH, 60  % de ceux qui avaient prêté des 
aiguilles ou seringues usagées étaient des hommes 
et 40 % étaient des femmes.

�� Environ 40  % des participants ont déclaré avoir 
emprunté ou prêté du matériel d’injection usagé, 
notamment réchauds, eau, filtres, garrots, coton ou 
acidifiants, au cours des 6 mois précédents.
�� Un peu plus de 60 % d’entre eux étaient des hom‑

mes; environ 60 % étaient âgés entre 30 et 49 ans et 
près de 30 % étaient d’origine autochtone.
�� En général, les participants ont dit emprunter le 

plus souvent du matériel d’injection usagé de leurs 
amis intimes (45 %) et de leurs partenaires sexuels 
réguliers (35 %).

Pratiques sexuelles
�� Au cours des 6 mois précédents, 18 % de tous les 

participants avaient eu deux partenaires sexuels 
masculins ou plus; environ 80 % de ces participants 
étaient des femmes, environ 60 % étaient âgées en‑
tre 30 et 49 ans et environ 30 % étaient d’origine 
autochtone.
�� Le quart (25  %) de tous les participants ont dit 

avoir eu deux partenaires sexuels féminins ou plus 
au cours des 6 mois précédents; plus de 90 % de 
ces participants étaient des hommes, plus de 60 % 
étaient âgées entre 30 et 49  ans et environ 20  % 
étaient d’origine autochtone.
�� Au cours des 6 mois précédents, 4 % des partici‑

pants ont vendu des faveurs sexuelles contre de la 
drogue, de l’argent ou d’autres biens matériels et 
6 % ont acheté des faveurs sexuelles en échange de 
drogues, d’argent ou d’autres biens matériels.
�� Parmi ceux qui ont signalé avoir eu des relations 

vaginales avec un partenaire occasionnel, environ 
50 % disaient ne pas toujours utiliser un condom; 
plus de 80 % étaient de sexe masculin, près de 60 % 
étaient âgés entre 30 et 49  ans et un peu plus de 
20 % étaient d’origine autochtone.

Pratiques en matière de dépistage du VIH
�� Plus de 90 % de tous les participants avaient déjà subi 

un test de dépistage du VIH : 91 % des hommes, 93 % 
des femmes et 92 % des participants transgenres.
�� Dans l’ensemble, 85 % des sujets qui avaient déjà 

subi un test de dépistage du VIH et qui disaient être 
séronégatifs avaient été testés au cours des deux an‑
nées précédentes.
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�� La proportion de ceux qui ont déclaré être séroné‑
gatifs pour le VIH et qui avaient subi un test au 
cours des 2 années précédentes était de 66 % chez 
les hommes et de 33 % chez les femmes.
�� En général, les raisons le plus souvent invoquées 

pour ne pas subir de test de détection du VIH 
étaient les suivantes  : «  Je cours un faible risque 
d’infection  » (21  %), «  Je n’y ai jamais pensé  » 
(21 %) et « Je ne veux pas savoir » (18 %).
�� La proportion de participants ayant obtenu un ré‑

sultat positif pour le VIH (confirmé en laboratoire) 
dans le cadre de l’enquête I‑Track qui ignoraient 
être séropositifse, c’est‑à‑dire qui ont dit ne jamais 
avoir été testés pour le VIH ou avoir été séronéga‑
tifs lors du dernier test, s’élevait à 67 % chez les 
hommes; 74  % étaient âgés entre 30 et 49  ans et 
34 % étaient d’origine autochtone.

Points saillants d’analyses spéciales 
effectuées dans le cadre de la phase 1 
d’I‑Track (2003‑2005)
�� Dans des analyses spéciales de sous‑groupes vi‑

sés par M‑Track (surveillance des HRSH, phase  1, 
2005‑2007) et I‑Track (phase 1, 2003‑2005), la préva‑
lence du VIH était similaire chez les HRSH‑UDI 
(M‑Track, 26,4  %) et les UDI‑HRSH (I‑Track, 
25,7 %)6.

оо Cette comparaison a montré qu’il existait des 
différences dans les pratiques d’injection de 
drogues, par exemple, l’usage de la méthamphé‑
tamine (30,4 % chez les participants à M‑Track 
vs 4,7 % chez les participants à I‑Track), de la co‑
caïne (63,7 % vs 91,7 %) et de l’héroïne (18,6 % 
vs 34,4 %).

оо Des différences importantes dans les comporte‑
ments sexuels ont également été observées  : 
relations sexuelles avec des femmes (30,3  % 
chez les participants à M‑Track vs 57,3 % chez 
les participants à I‑Track), relations sexuelles 
avec plusieurs partenaires masculins (75,2 % vs 
60,4 %), relations sexuelles avec des partenaires 
occasionnels (81,0 % vs 47,9 %), usage systé‑
matique du condom avec des partenaires occa‑
sionnels (rapports anaux : 18,3 % vs 62,0 %) et 
achat de relations sexuelles avec un partenaire 
sexuel masculin (30,7 % vs 6,3 %).

оо Ces analyses ont mis en évidence la relation 
complexe qui existe entre l’orientation sexuelle 
et les pratiques sexuelles à risque et d’injection, 
variables qui ne sont pas nécessairement prises en 
compte dans les définitions de la surveillance des 
populations à risque et confirment l’utilité d’offrir 

un plus grand éventail de messages et de services 
de prévention à toutes les populations à risque, 
peu importe l’étiquette qu’on leur attribue.

�� Une analyse de l’usage de la méthamphétamine 
(crystal meth) chez les participants à la phase  1 
d’I‑Track a révélé que les comportements à risque 
étaient plus fréquents chez les utilisateurs de crys‑
tal meth que chez ceux qui s’injectaient d’autres 
drogues7. Les utilisateurs de crystal meth étaient 
plus jeunes, ne disposaient pas d’un logement 
stable, s’injectaient le plus souvent de la drogue 
dans des endroits publics, utilisaient du matériel 
d’injection usagé et étaient d’origine autochtone. 
Les utilisatrices de crystal meth étaient plus nom‑
breuses à avoir des relations sexuelles commercia‑
les et à être séropositives pour le VIH.
�� Les profils de risque d’infection à VIH ont été ex‑

aminés chez les UDI de sexe masculin disant avoir 
des partenaires sexuels masculins (UDI‑HRSH) 
et ceux qui n’avaient que des partenaires sexuels 
féminins (HPSF) dans un échantillon d’UDI de sexe 
masculin participant au système I‑Track (phase 1, 
2003‑2005)8

.

оо La prévalence du VIH était plus forte chez les 
UDI de sexe masculin qui avaient des relations 
sexuelles avec d’autres hommes (25,7  %) que 
chez les UDI de sexe masculin qui n’avaient que 
des partenaires sexuelles féminines (11,9 %).

оо Pour ce qui est des pratiques d’injection, une plus 
forte proportion d’UDI‑HRSH ont dit s’injecter 
le plus souvent de la cocaïne (76,7 % vs 53,4 %); 
dans des endroits publics (39,6  % vs 27,2  %); 
avec des aiguilles qui avaient déjà été utilisées 
par quelqu’un d’autre (33,2 vs 15,4 %); avec des 
aiguilles déjà utilisées par quelqu’un qu’ils ne 
connaissaient pas (27,1 % vs 11,0 %).

оо De plus fortes proportions d’UDI‑HRSH que 
d’HPSF ont signalé les comportements sexuels 
à risque suivants  : relations sexuelles avec des 
partenaires occasionnels (66,7  % vs 50,0  %), 
avec des partenaires sexuels commerciaux 
(42,7 % vs 2,0 %) et utilisation non systématique 
du condom avec des partenaires sexuels occasi‑
onnels durant des rapports vaginaux (57,4 % vs 
44,9 %) et oraux (82,3 % vs 70,9 %).

�� Les analyses des données de surveillance de la 
phase  1 d’I‑Track (2003‑2005) ont montré que 
les UDI qui ont déjà participé à un programme 
d’échange de seringues (PES) étaient plus nom‑
breux à avoir récemment subi un test de dépistage 
du VIH que ceux qui n’avaient jamais eu recours 
aux services d’un tel programme9

.

e Exclut les répondants qui n’ont pas fourni de réponses aux questions touchant les antécédents de dépistage du VIH.
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оо Les UDI de sexe féminin, les UDI de moins de 
30 ans et les UDI qui n’avaient jamais participé 
à un PES étaient plus nombreux à avoir récem‑
ment subi un test (au cours de l’année précéden‑
te) comparativement aux UDI qui avaient subi 
un test il y a plus d’un an ou qui n’avaient jamais 
été testés.

оо Les UDI qui s’identifient comme des Autochtones 
étaient moins nombreux à avoir subi un test de 
dépistage du VIH au cours de l’année précédente 
que les participants d’autres origines ethniques

En plus de chercher à déterminer la prévalence et à 
préciser les tendances en matière de dépistage du VIH 
et du VHC et de décrire l’évolution et les tendances 
des comportements sexuels chez les UDI, I‑Track a 
aussi comme principal objectif d’établir un ensemble 
central de mesures comportementales comparables 
dans les différents centres de surveillance sentinelle 
participants tout en tenant compte des enjeux locaux et 
régionaux et des questions d’intérêt local. Chacun des 
centres sentinelles produit et publie ses propres résul‑
tats sous forme de rapports sommaires, d’articles scien‑
tifiques, d’affiches et de résumés pour des conférences. 
Les publications de chaque centre traitent souvent des 
questions et des enjeux qui intéressent particulièrement 
les membres de la collectivité, les chercheurs et les 
analystes de politiques et de programmes. Les résul‑
tats pour chaque centre sentinelle d’I‑Track de même 
que d’autres résultats de recherches indépendantes sont 
présentés ci‑dessous (prière de consulter « Résumé des 
données récentes sur la prévalence, l’incidence du VIH 
et les comportements à risque chez les UDI »).

Estimations nationales de la préva-
lence et de l’incidence du VIH/sida
L’ASPC a recours à plusieurs méthodes pour brosser 
un tableau d’ensemble de l’épidémie d’infection à VIH 
chez tous les Canadiens vivant avec le VIH (y com‑
pris le sida), que l’infection ait été diagnostiquée ou 
non. En combinant ces méthodes, l’ASPC produit deux 
types d’estimations : la prévalence, soit le nombre de 
personnes vivant avec le VIH (y compris le sida), et 
l’incidence, ou le nombre de nouvelles infections au 
cours d’une période de 1 an. L’ASPC produit des es‑
timations de la prévalence et de l’incidence du VIH à 
l’échelle nationale environ tous les 3 ans. (Prière de se 
reporter au chapitre 1 pour avoir une description com‑
plète des estimations nationales de la prévalence et de 
l’incidence du VIH pour 2008).

Estimations nationales pour 2008 : don-
nées sur la prévalence du VIH/sida2

�� À la fin de 2008, un nombre estimatif total de 65 000 
(54 000‑76 000) Canadiens vivaient avec l’infection 
à VIH (y compris le sida), ce qui représente une aug‑
mentation d’environ 14 % par rapport à l’estimation 
de 57 000 cas (47 000‑67 000) en 2005.
�� En 2008, 17 % (11 180) de tous les cas prévalents 

étaient des UDI, ce qui est légèrement inférieur à 
l’estimation pour 2005 (18 %).
�� Un autre 3 % (2 030) des cas prévalents en 2008 

faisaient partie de la catégorie d’exposition combi‑
née des HRSH‑UDI, proportion qui est demeurée 
inchangée par rapport à 2005.
�� Environ 25  % des UDI positifs pour le VIH ne 

savaient pas qu’ils étaient infectés. Ce pourcent‑
age correspond au nombre estimatif de 2  800 
(2 000‑3 600) sujets vivant avec le VIH dans la ca‑
tégorie d’exposition des UDI qui ignoraient qu’ils 
étaient séropositifs.

Estimations nationales pour 2008 : don-
nées sur l’incidence du VIH/sida2

�� Le nombre de nouvelles infections en 2008 (varia‑
tion estimative entre 2 300 et 4 300) était sensible‑
ment identique ou légèrement plus élevé qu’en 
2005 (intervalle de variation de 2 200 à 4 200).
�� La proportion estimative de nouveaux cas en 2008 

demeurait élevée chez les utilisateurs drogues in‑
jectables, soit 17  % (390‑750). Elle dépassait lé‑
gèrement le pourcentage estimatif de 16  % de 
nouveaux cas (360‑680) attribués à l’injection de 
drogues en 2005. Cette augmentation était en partie 
due aux nouvelles infections à VIH diagnostiquées 
chez les UDI en Saskatchewan.
�� Une proportion additionnelle (3%) des nouveaux 

cas d’infection à VIH (50‑130 cas) a été recensée en 
2008 dans la catégorie combinée des HRSH‑UDI,  
une proportion qui est restée la même qu’en 2005.
�� Chez les Autochtones, quelque 66 % des nouvelles 

infections à VIH ont été attribuées à l’injection 
de drogues, ce qui dépasse l’estimation de 2005 
(63 %).
�� Chez les femmes, une proportion légèrement plus 

élevée des nouvelles infections a été attribuée à 
l’injection de drogues en 2008 (29 %) par rapport 
à 2005 (27 %).
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Résumé des données récentes sur 	
la prévalence, l’incidence du VIH 	
et les comportements à risque chez 
les UDI
Aux estimations nationales et aux données recueillies 
par au moyen de systèmes de surveillance systématique 
et améliorée du VIH s’ajoutent de nombreuses études 
scientifiques en cours qui examinent la prévalence, 
l’incidence du VIH et les comportements à risque chez 
les UDI au Canada. La présente section résume les ré‑
sultats des recherches sur le VIH/sida chez les UDI au 
Canada qui ont été publiés dans des revues dotées d’un 
comité de lecture entre le 1er janvier 2006 et le 31 jan‑
vier 2010. Certains résultats propres à des centres sen‑
tinelles d’I‑Track sont également présentés.

Prévalence de l’infection à VIH et à VHC 
chez les UDI au Canada
Voici quelques mesures récentes de la prévalence de 
l’infection à VIH et à VHC au Canada. 

�� Le réseau SurvUDI exerce une surveillance depuis 
1995 dans des centres sentinelles situés au Québec 
et à Ottawa, Ontario. La prévalence du VIH dans 
l’ensemble du réseau est passée de 11,5 % en 1995 
à un sommet de 18,6  % en 2003. Chez les UDI 
qui ont participé au réseau SurvUDI entre 1995 
et juin  2008, la prévalence cumulative du VIH 
s’élevait à 14 %.

оо Entre 2003 et juin 2008, la prévalence du VHC 
s’établissait à 63  %, et la proportion générale  
des sujets co‑infectés par le VIH et le VHC était 
de 13 %10.

оо Pour l’année de recrutement au SurvUDI (2007), 
la prévalence générale du VIH s’élevait à 18 %, 
et la prévalence du VIH dans les centres senti‑
nelles atteignait 21,5  % à Montréal, 17,0  % à 
Québec, 3,0 % à Ottawa et 9,9 % dans les centres 
semi‑urbains10.

�� En 2006, on estime que sur les 505 000 personnes 
de 15 ans ou plus qui vivaient à Vancouver, 6 108 
étaient infectées par le VIH, ce qui donne une préva‑
lence générale du VIH de 1,21  %. C’est dans les 
sous‑groupes des UDI et des HRSH qu’on retrou‑
vait la plus forte proportion d’infections à VIH11.
�� Le Cedar Project, une étude communautaire de co‑

horte, a examiné la prévalence du VIH et du VHC 
et les comportements à risque qui y sont associés 
chez les jeunes Autochtones (de 14 à 30  ans) qui 
prenaient de la drogue (injection et non‑injection) 
et qui vivaient à Vancouver et à Prince George entre 
2003 et 2005. La prévalence du VIH était significa‑
tivement plus élevée chez les participants vivant à 

Vancouver (17 %) que chez ceux résidant à Prince 
George (7 %); la prévalence du VHC était cepen‑
dant plus faible à Vancouver (57  %) qu’à Prince 
George (62 %)12.

оо Chez les participantes au Cedar Project, la 
prévalence du VIH s’établissait à 13,1 %, ce qui 
est trois fois plus élevé que chez les participants 
de sexe masculin (4,3  %). La prévalence du 
VHC était également plus forte chez les femmes 
(43,6 %) que chez les hommes (25,4 %)13.

оо La prévalence du VIH chez les jeunes Autoch‑
tones abusés sexuellement qui ont participé au 
Cedar Project était significativement plus élevée 
que chez les participants qui n’avaient pas 
d’antécédents d’abus sexuels (13 % v. 4 %)14.

�� Des analyses des données (pour la période 
1996‑2005) tirées de deux études prospectives de 
cohortes portant sur les UDI à Vancouver, la Van‑
couver Injection Drug Users Study et la Scientific 
Evaluation of Supervised Injecting Cohort, ont 
montré que les UDI autochtones affichaient une 
prévalence de base de l’infection à VIH significa‑
tivement élevée comparativement à ceux d’autres 
origines ethniques (25,1 % vs 16,0 %)15.
�� Une enquête transversale a examiné la prévalence 

de l’infection à VIH et à VHC chez les détenus de 
sept prisons provinciales du Québec (n = 1 607) en 
2003. La prévalence du VIH s’élevait à 2,3 % chez 
les participants de sexe masculin et à 8,8 % chez les 
participantes. La prévalence de l’infection à VHC 
atteignait 16,6  % et 29,2  % chez les participants 
de sexe masculin et de sexe féminin, respective‑
ment. Chez les détenus masculins qui s’injectaient 
des drogues, la prévalence du VIH était de 7,2 %, 
et chez les détenus masculins qui ne s’injectaient 
pas de drogues, elle se chiffrait à 0,5 %. Chez les 
femmes qui s’injectaient des drogues, la prévalence 
du VIH s’élevait à 20,6  % et chez celles qui ne 
s’injectaient pas de drogues, à 0 %. La prévalence 
du VHC était de 53,3 % chez les détenus masculins 
qui s’injectaient des drogues et de 2,6 % chez les dé‑
tenus masculins qui ne s’injectaient pas de drogues; 
la prévalence respective du VHC chez les femmes 
dans ces groupes était de 63,6 % et de 3,5 %16.
�� Dans un échantillon de 400 sujets qui avaient fait 

usage de crack au cours des 6 mois précédents et 
qui fréquentaient des programmes de distribution et 
d’échange de seringues à Montréal en 2006‑2007, 
la prévalence du VIH chez les utilisateurs actuels 
(qui s’étaient récemment injecté des drogues), chez 
les anciens utilisateurs (qui ne s’étaient pas récem‑
ment injecté de drogues) et chez les personnes qui 
n’avaient jamais fait usage de drogues s’élevait à 
22,4 %, à 8,5 % et à 6,0 %, respectivement17.



Actualités en épidémiologie du VIH/sida 9

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

Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections — Juillet 2010

�� La prévalence du VIH et du VHC et les comporte‑
ments à risque qui y sont associés chez les fumeurs 
de crack qui s’injectaient de la drogue (doubles 
utilisateurs) et les fumeurs de crack qui ne s’étaient 
jamais injecté de drogues ont été examinés chez un 
groupe de soutien du Vancouver Area Network of 
Drug Users (VANDU) en 2004. La prévalence tant 
du VIH que du VHC était élevée chez les fumeurs 
de crack qui ne s’étaient jamais injecté de drogues 
(22 % et 43 %, respectivement). Chez les doubles 
utilisateurs, la prévalence du VIH était légèrement 
plus forte (30  %) et celle du VHC était presque 
deux fois plus élevée (79 %) que chez les fumeurs 
de crack18.

Incidence du VIH chez les UDI au Canada
Au Canada, seules quelques études ont tenté d’estimer 
l’incidence du VIH; leurs résultats sont résumés  
ci‑dessous.

�� L’incidence du VIH était de 2,9 cas pour 100 per‑
sonnes‑années (PA) dans tous les centres du réseau 
SurvUDI entre 1995 et 2008. Elle variait de 1,3 
pour 100  PA dans les centres semi‑urbains à 2,4 
pour 100 PA à Québec, à 3,3 pour 100 PA à Mon‑
tréal et à 3,5 pour 100  PA à Ottawa. L’incidence 
générale du VIH a significativement diminué dans 
le réseau SurvUDI entre 1995 et 2006 (p < 0,001)10.
�� Selon les analyses de données tirées de deux études 

prospectives de cohortes portant sur les UDI à 
Vancouver (1996 à 2005), l’incidence cumulative 
du VIH après un suivi de 48 mois était plus élevée 
chez les UDI autochtones (18,5  %) que chez les 
UDI d’autres origines ethniques (9,5 %). Dans des 
analyses multivariées, l’origine autochtone était in‑
dépendamment associée à un taux élevé d’incidence 
du VIH15.

Comportements à risque chez les UDI  
au Canada
Des publications récentes semblent indiquer que les 
taux de pratiques sexuelles à risque et d’injection de 
drogues sont souvent élevés chez les UDI. Voici un ré‑
sumé des résultats de recherches sur les comportements 
à risque.

Pratiques d’injection de drogues
�� Les données tirées de la cohorte prospective 

(1996‑2005) de la Vancouver Injection Drug User 
Study (VIDUS) ont été utilisées pour déterminer le 
rôle de l’usage accru de crack, les facteurs qui y 
sont associés et la séroconversion anti‑VIH chez les 
UDI au cours de deux périodes (passée et récente). 
Les analyses ont révélé que l’injection quotidienne 

de cocaïne était indépendamment associée à la séro‑
conversion anti‑VIH pour les deux périodes, alors 
que l’habitude quotidienne de fumer du crack n’est 
devenue un prédicteur indépendant de l’infection à 
VIH que récemment19.
�� Parmi les UDI qui ont participé au réseau SurvUDI 

entre 2003 et 2008, 85,7 % s’étaient injecté de la 
cocaïne, 55,9 % s’étaient injecté des opiacés (non 
prescrits) et 34,9 % s’étaient injecté du Dilaudid au 
cours des 6 mois précédents10.
�� Chez les UDI qui ont participé à l’enquête trans‑

versale à Montréal en 2004‑2005, certains facteurs 
comme de vastes réseaux d’injection de drogues, 
les injections mutuelles fréquentes, le jeune âge et 
le sexe masculin étaient de puissants prédicteurs de 
l’emprunt ou du prêt de matériel d’injection20.

Pratiques sexuelles
�� La prévalence de l’usage non systématique du con‑

dom (pas toujours utilisé lors de rapports sexuels 
actifs) et les facteurs de risque possibles ont été 
examinés chez les jeunes Autochtones ayant par‑
ticipé au Cedar Project (2003‑2005). La prévalence 
de l’usage non systématique du condom était sig‑
nificativement associée aux antécédents de rapports 
sexuels forcés, aux infections transmises sexuelle‑
ment, au fait d’avoir un partenaire sexuel régulier 
qui s’injectait des drogues et d’avoir un partenaire 
sexuel occasionnel qui s’injectait des drogues21.

Déterminants sociaux de la santé
On peut définir les déterminants sociaux de la santé 
comme les conditions sociales dans lesquelles les per‑
sonnes vivent et travaillent22. Ils incluent les conditions 
associées au développement du jeune enfant; le niveau 
de scolarité, l’emploi et le travail; la sécurité alimen‑
taire, les services de santé, le logement, le revenu et la 
répartition des revenus; l’exclusion sociale; le filet de 
sécurité sociale; le chômage et la sécurité d’emploi23. 
Voici quelques études qui ont examiné les comporte‑
ments à risque associés aux déterminants sociaux dans 
des populations d’UDI.

Milieu d’injection de drogues et logement
�� La relation entre l’exposition au milieu des drogues 

de la rue et les facteurs de risque d’infection à 
VIH a été examinée à partir des données tirées de 
l’étude de cohorte VIDUS (2006‑2008). Le fait de 
ne pas avoir de logement stable, de prendre quotidi‑
ennement du crack, d’avoir de l’aide de l’extérieur 
pour s’injecter et le travail dans l’industrie du sexe 
étaient significativement associés à une exposition 
au milieu de la drogue24.
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�� L’emplacement du quartier a été examiné comme 
facteur de risque d’incidence du VIH chez les UDI 
qui ont participé à l’étude de cohorte VIDUS en‑
tre 1996 et 2004. Le fait de résider dans l’est du 
centre‑ville de Vancouver constituait un prédicteur 
indépendant de la séroconversion anti‑VIH25.
�� La prévalence de l’injection de drogues en public 

et les facteurs qui y sont associés ont été examinés 
chez les UDI qui avaient participé à l’étude de co‑
horte VIDUS entre 2003 et 2005. Sur les 620 par‑
ticipants, 22,9 % ont dit s’être injecté des drogues 
«  habituellement  » ou «  toujours  » en public au 
cours des 6 derniers mois. Au nombre des facteurs 
associés à l’injection fréquente récente en public 
figuraient l’itinérance, l’usage fréquent de crack et 
l’injection fréquente d’héroïne26.
�� Dans un échantillon d’UDI de la cohorte de 

Saint‑Luc, les relations entre les pratiques 
d’injection et les caractéristiques du quartier ont 
été examinées. Les UDI du centre‑ville qui vivaient 
dans des quartiers socio‑économiquement défa‑
vorisés étaient plus nombreux à avoir des pratiques 
d’injection à risque élevé27. 

Accès à des services d’échange de seringues et 
utilisation de ces services
�� Dans un échantillon d’UDI de la cohorte de 

Saint‑Luc suivie entre 2004 et 2006, les UDI qui 
avaient obtenu des seringues exclusivement d’un 
PES ou d’une pharmacie affichaient une plus faible 
prévalence de pratiques d’injection à haut risque 
que les UDI qui ne se procuraient pas toujours leurs 
seringues au même endroit28.
�� Les résultats d’une enquête menée chez des UDI 

à Winnipeg entre 2003 et 2004 ont montré que le 
partage de seringues entre UDI dépendait à la fois 
de l’accès à des seringues propres et aux relations 
au sein d’un réseau social. Les relations d’un partic‑
ipant avec un membre d’un réseau à risque (parte‑
naire sexuel, membre de la famille) et la difficulté 
d’accès à des seringues étaient associées au partage 
de seringues29.

Sécurité alimentaire
�� La prévalence de l’insécurité alimentaire et les 

associations avec les pratiques d’injection à ris‑
que ont été examinées dans un échantillon d’UDI 
à London, Ontario. L’insécurité alimentaire était 
fréquente chez les UDI et était fortement corrélée 
au partage de seringues et de matériel d’injection 
(eau, réchaud, filtre)30.

Exclusion sociale et qualité de vie
�� Le projet MAYA, étude longitudinale portant 

sur la qualité de vie des personnes vivant avec le 
VIH, a décrit les caractéristiques psychosociales 
qui distinguent les UDI de sexe masculin d’autres 
sous‑groupes  : hommes hétérosexuels non‑UDI, 
HRSH non‑UDI et femmes. Comparativement aux 
trois autres sous‑groupes, les UDI de sexe mas‑
culin obtenaient des scores beaucoup plus bas aux 
échelles pour la qualité de vie, l’anxiété et la dé‑
pression et à l’échelle d’intégration sociale (com‑
munications avec la famille et les amis). Leur ré‑
seau social était moins diversifié et ils avaient plus 
souvent recours à l’alcool et à la drogue comme 
stratégie pour faire face aux difficultés31.

Comportements à risque et leurs  
corrélats chez les jeunes
Les jeunes demeurent une population à risque pour 
l’injection de drogues et l’infection à VIH. Voici un ré‑
sumé des recherches récentes sur les comportements à 
risque et leurs corrélats chez les jeunes.

�� La prévalence de l’injection de drogues et ses cor‑
rélats ont été examinés chez les jeunes de la rue 
qui avaient participé à l’étude At‑Risk Youth Study 
(ARYS) à Vancouver (2005‑2006). Sur les 478 par‑
ticipants, 42  % ont dit s’injecter des drogues, et 
l’âge médian lors de la première injection était 
de 17,5 ans. Les drogues le plus souvent consom‑
mées lors de la première injection étaient la co‑
caïne (27 %) et le crystal meth (23 %)32. Un taux 
élevé d’emprunt ou de prêt de seringues (20,9 %) 
a été relevé chez les personnes qui s’injectaient 
des drogues. Le besoin d’aide pour s’injecter des 
drogues et l’usage fréquent d’héroïne augmentaient 
le risque de partage de seringues33. 

�� Dans la même cohorte de l’étude ARYS, un cer‑
tain nombre de facteurs étaient significativement 
associés à l’injection de drogues  : âge supérieur 
à 22  ans, infection à VHC, antécédents de travail 
dans l’industrie du sexe ou d’incarcération, aban‑
don des études secondaires, résidence dans l’est du 
centre‑ville de Vancouver, âge supérieur à 15 ans la 
première fois où le sujet a été témoin d’une injec‑
tion de drogue32 et usage de crystal meth34.
�� Des chercheurs ont interrogé des participants issus 

de la cohorte ARYS pour connaître leur chemine‑
ment jusqu’à l’injection de drogues et leurs pre‑
mières expériences d’injection. Les jeunes UDI de 
16 à 26 ans ont été initiés à l’injection de drogues 
par un autre utilisateur de drogues qu’ils connais‑
saient bien et qui a facilité leur première injection35.
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�� Une analyse des données de l’étude de cohorte VI‑
DUS (1996‑2006) a examiné les différences entre 
les UDI plus jeunes (moins de 30 ans) et plus vieux 
(30  ans ou plus). La fréquence de certains com‑
portements à risque et variables était élevée chez 
les jeunes UDI : plus forte proportion de femmes, 
injection plus fréquente de drogues, antécédents 
de travail dans l’industrie du sexe, antécédents 
d’incarcération, emprunt plus fréquent de seringues 
et itinérance36.
�� Les prédicteurs de l’initiation à l’injection de 

drogues chez les jeunes de la rue ont été examinés 
dans une étude prospective de cohorte à Montréal 
(2001‑2005). Des taux élevés d’efficacité person‑
nelle jouaient un rôle protecteur, alors que l’usage 
d’héroïne, l’usage de cocaïne, une forte consomma‑
tion d’alcool et le travail dans l’industrie du sexe 
augmentaient le risque de commencer à s’injecter 
des drogues37.
�� Au moyen d’entretiens qualitatifs auprès de 

42  jeunes de la rue (âgés de 15 à 25 ans) à Mon‑
tréal, on a tenté de déterminer les contextes sociaux 
et les processus qui influent sur la transition vers 
l’injection de drogues. Certaines combinaisons de 
trajectoires de vie dans la rue (comme la vie dans la 
rue à un jeune âge) et d’usage de drogues (comme 
la consommation de cocaïne) semblaient contribuer 
au passage à l’injection de drogues. L’interaction de 
facteurs importants augmentait le risque de transi‑
tion vers l’injection de drogues : le manque d’actifs 
personnels, la rupture précoce des liaisons avec les 
institutions sociales primaires, l’intégration sociale 
dans des sous‑cultures où la vie dans la rue et la 
prise de drogues sont à la mode, les drogues privilé‑
giées et le marché local de la drogue38.

Comportements à risque et corrélats des 
comportements à risque chez les détenus
Des études ont montré que l’incarcération est associée 
aux pratiques d’injection, aux comportements sexuels 
à risque et à la transmission du VIH. Voici quelques 
données récentes.

�� Dans l’étude de cohorte VIDUS (1996‑2005), la 
prévalence de l’injection de drogues et les corrélats 
de la cessation de cette pratique ont été examinés 
chez les UDI. Une incarcération récente était né‑
gativement associée à la cessation de l’injection 
de drogues, et des données longitudinales ont indi‑
qué que l’incarcération ne réduisait pas l’usage de 
drogues chez les UDI39.
�� Les auteurs d’une étude prospective de cohorte à 

Vancouver ont examiné les profils d’incarcération 
chez les UDI et les associations avec les comporte‑
ments à risque pour le VIH. Sur les 1 274 partici‑

pants, 20,5 % étaient infectés par le VIH. L’emprunt 
d’une seringue usagée, le prêt d’une seringue usagée 
et l’usage non systématique du condom avec des 
partenaires sexuels occasionnels étaient des facteurs 
indépendamment associés à l’incarcération40.

Comportements à risque et corrélats  
des comportements à risque chez  
les Autochtones
Les Autochtones sont surreprésentés parmi les Ca‑
nadiens touchés par l’épidémie d’infection à VIH15; 
l’injection de drogues et les pratiques d’injections ris‑
quées constituent les principaux facteurs de risque dans 
ce groupe41. Voici un résumé des comportements à ris‑
que et des corrélats des comportements à risque chez 
les Autochtones qui s’injectent des drogues au Canada.

�� Le Cedar Project a examiné les facteurs qui in‑
citent à commencer à s’injecter des drogues. Au 
départ, 207  participants (45  %) ne s’injectaient 
pas de drogues; en date de juillet 2007, 39 partici‑
pants étaient devenus des UDI (incidence brute de 
19,8 %). Dans une analyse univariée, le passage à 
l’injection de drogues était associé au sexe, au tra‑
vail dans l’industrie du sexe pour assurer sa survie 
au cours des 6  mois précédents, aux antécédents 
d’infections transmises sexuellement et au surdos‑
age au cours des 6 derniers mois. Les antécédents 
de surdosage au cours des 6 mois précédents étaient 
un prédicteur indépendant du passage à l’injection 
de drogues42.
�� Dans le cadre du Cedar Project, on a également 

constaté qu’une proportion importante de jeunes 
Autochtones qui avaient des problèmes de toxi‑
comanie avaient passé du temps dans des centres 
de détention pour jeunes (41  %). En outre, 71  % 
des participantes avaient été abusées sexuellement 
et 79 % avaient travaillé dans l’industrie du sexe. 
Le placement en centre de détention pour jeunes 
était associé à diverses variables, comme le sexe 
masculin, les antécédents d’injection de drogues, 
la séropositivité à l’égard du VIH et le fait d’avoir 
déjà couché dans la rue pendant plus de trois nuits43.
�� Le Cedar Project a examiné les caractéristiques 

des participants qui ont été retirés de leur famille 
et de leur collectivité durant leur enfance et le ris‑
que d’infection à VIH. Chez les UDI, le fait d’avoir 
été séparés de ses parents biologiques était un pré‑
dicteur du surdosage, des comportements auto‑de‑
structeurs, du travail dans l’industrie du sexe pour 
assurer sa survie et de l’emprunt de seringues usa‑
gées44.
�� Les antécédents d’abus sexuels chez les partici‑

pants au Cedar Project étaient associés à plusieurs 
résultats, notamment les tentatives de suicide, 
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l’itinérance, l’injection de drogues, l’échange de fa‑
veurs sexuelles contre de l’argent, le revenu actuel 
tiré du commerce du sexe, un nombre déclaré de 
20 partenaires sexuels ou plus durant sa vie, l’usage 
non systématique du condom et la séropositivité à 
l’égard du VIH14.
�� Les tendances de l’usage du crystal meth et les 

facteurs qui y sont associés ont été examinés dans 
la cohorte du Cedar Project à l’aide de données 
recueillies pour la période 2003‑2006. L’usage du 
crystal meth était associé à un plus jeune âge, au 
sexe masculin, à l’absence de logement stable, au 
fait de fumer des opiacés, au besoin d’aide pour 
s’injecter des drogues et à des épisodes de consom‑
mation excessive de drogues45.
�� Le dépistage du VIH chez les jeunes Autochtones 

(UDI et non‑UDI) qui ont participé au Cedar Proj‑
ect (2003‑2005) était associé à diverses variables 
comme un âge plus avancé, le sexe féminin, l’état 
de célibataire, le diplôme d’études secondaires, 
l’absence de logement stable, le travail dans 
l’industrie du sexe, les relations sexuelles non con‑
sensuelles, l’injection de drogues, les antécédents 
d’incarcération et le fait d’avoir déjà participé à un 
programme de désintoxication46.
�� Les analyses des données tirées de deux études 

prospectives de cohortes d’UDI à Vancouver 
(1996‑2005) ont montré que les variables suivantes 
étaient plus souvent présentes chez les participants 
autochtones que chez les sujets d’autres origines 
ethniques : sexe féminin, jeune âge, résidence dans 
l’est du centre‑ville de Vancouver, travail dans 
l’industrie du sexe, injection quotidienne de coca‑
ïne et rapports sexuels non protégés15.

Comportements à risque et leurs  
corrélats chez les femmes
Selon les données nationales de surveillance, un peu 
plus de 30  % des rapports de tests positifs pour le 
VIH attribués à l’injection de drogues concernaient 
des femmes1 et, comme l’ont souligné les estimations 
les plus récentes sur le VIH, une proportion légère‑
ment plus élevée des nouvelles infections était asso‑
ciée à l’injection de drogues chez les femmes (29 % en 
2008)2. Voici un résumé des comportements à risque 
et des corrélats des comportements à risque chez les 
femmes qui s’injectent des drogues au Canada.

�� Les femmes UDI qui ont participé au système 
I‑Track au centre de Sudbury (2005) affichaient une 
prévalence du VIH significativement plus élevée 
que les hommes (20,4 % vs 8,2 %). Elles présen‑
taient également des taux plus élevés de comporte‑
ments à risque pour l’usage de drogues que les hom‑
mes : elles étaient plus nombreuses à emprunter des 
aiguilles ou seringues usagées (27,3 % vs 12,2 %) et 
à prêter des aiguilles ou seringues usagées (31,5 % 
vs 15,6 %)47.
�� Des analyses des données provenant du Cedar Proj‑

ect (2003‑2005) se sont penchées sur les vulnérabil‑
ités au VIH associées au travail dans l’industrie 
du sexe chez les jeunes femmes autochtones. La 
violence sexuelle et les profils de consommation 
de drogues différaient de façon marquée chez les 
femmes qui travaillaient depuis peu dans l’industrie 
du sexe. L’injection quotidienne de cocaïne, le fait 
d’avoir fumé du crack au cours des 6 mois précé‑
dents et d’avoir été victimes d’abus sexuels au 
cours de leur vie étaient associés de façon indépen‑
dante au travail dans l’industrie du sexe48.
�� Le Maka Project a étudié la prévalence du VIH et 

les facteurs de risque au moyen d’un questionnaire 
administré par un intervieweur à des femmes qui 
travaillaient dans l’industrie du sexe pour assurer 
leur survie à Vancouver. La prévalence de base du 
VIH s’élevait à 26 %, et l’infection à VIH était as‑
sociée au jeune âge au moment où la personne a 
commencé à travailler dans l’industrie du sexe 
(< 18 ans), à l’origine autochtone, à l’injection quo‑
tidienne de cocaïne, à l’usage intensif/quotidien de 
crack et aux relations sexuelles non protégées avec 
un partenaire intime49.
�� D’autres analyses effectuées dans le cadre du Maka 

Project ont montré que le déplacement du com‑
merce du sexe vers des milieux surtout industriels 
et vers des rues secondaires ont éloigné les femmes 
des services de santé et de soutien social et réduit 
leur accès à du matériel d’injection et d’usage de 
drogues plus sûr. Ce fossé géographique entre les 
zones de commerce sexuel et les zones où des ser‑
vices de santé et des seringues sont accessibles a 
été particulièrement observé chez les femmes plus 
jeunes, qui s’identifiaient comme Autochtones, qui 
étaient des UDI actives et qui fumaient du crack ou 
s’injectaient de la cocaïne chaque jour50,51.
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Commentaires
Points forts et limites
Les résultats choisis que nous avons présentés dans 
ce chapitre provenaient de diverses études récemment 
publiées sur le VIH chez les UDI au Canada. Les forc‑
es méthodologiques inhérentes à ces études – études 
transversales et de cohortes, qualitatives et quantita‑
tives, portant sur de vastes échantillons communau‑
taires – ont permis d’examiner de façon rigoureuse les 
comportements à risque et les associations dans cette 
population d’UDI à risque et difficiles à joindre. Une 
bonne part de ces recherches ont produit de nouvelles 
données, essentielles à l’élaboration de programmes de 
prévention et de politiques à l’échelle locale, provin‑
ciale et nationale.

Au moment d’interpréter les résultats présentés dans 
ce chapitre, il faut prendre en considération un cer‑
tain nombre de biais possibles. Les données sur le 
diagnostic de l’infection à VIH sont limitées à celles 
portant sur les personnes qui se sont présentées pour 
subir un dépistage; les tendances statistiques peuvent 
donc être influencées par les pratiques de dépistage ou 
l’amélioration des techniques pour éliminer les tests en 
double. En outre, les données d’identification qui ac‑
compagnent les tests de détection du VIH sont parfois 
incomplètes ou inexactes, ce qui peut limiter l’utilité 
des données de surveillance du VIH. Les recherches 
examinées comprenaient plusieurs études dont la mé‑
thodologie, les échantillons et les objectifs variaient; 
les résultats obtenus peuvent donc ne pas nécessaire‑
ment être comparables d’une étude à l’autre. Pour con‑
naître les limites particulières à chaque étude, le lecteur 
est prié de se reporter aux études respectives auxquelles 
il est fait référence dans le chapitre.

Conclusions
Les personnes qui s’injectent des drogues représen‑
tent toujours un groupe important en ce qui a trait au 
risque d’acquisition et de transmission du VIH. Des 
comportements à risque – pratiques d’injection et sex‑
uelles – ont été signalés dans les enquêtes nationales 
de surveillance des comportements et d’autres études 
transversales et de cohorte, ce qui donne à penser que 
le risque de transmission du VIH chez les UDI continue 
d’être substantiel.

Au cours de la dernière décennie, une tendance à la 
baisse de la proportion de tests positifs pour le VIH at‑
tribuables à l’injection de drogues a été observée chez 
les hommes; une tendance à la hausse a cependant été 
relevée chez les femmes depuis 2003. Les estimations 
nationales de l’incidence du VIH pour 2008 montrent 
que le nombre de nouvelles infections à VIH associées 
à l’injection de drogues a légèrement augmenté par 
rapport à 2005.

Des recherches récentes indiquent que les femmes UDI 
présentent des facteurs particuliers qui peuvent faire 
augmenter leur risque d’infection par le VIH. La popu‑
lation plus jeune d’UDI est particulièrement vulnérable 
à l’infection à VIH, comme le montrent les taux élevés 
de pratiques sexuelles et d’injection à risque signalés 
dans des études ciblées. Le VIH chez les détenus de‑
meure un problème préoccupant, les données montrant 
que l’incarcération facilite les pratiques d’injection à 
risque, ce qui expose les détenus à un plus grand ris‑
que d’infection par le VIH. Parmi les personnes qui 
s’injectent des drogues, les Autochtones sont touchés 
de façon disproportionnée par l’infection à VIH.

Le problème du VIH chez les UDI continue d’être un 
grave problème qui requiert des efforts continus de re‑
cherche et de surveillance pour suivre les comporte‑
ments à risque et examiner les conditions sociales dans 
lesquelles vivent et travaillent les UDI. De telles don‑
nées sont essentielles si l’on veut élaborer et évaluer les 
initiatives de lutte contre l’épidémie d’infection à VIH 
qui est en constante évolution chez les UDI au Canada.

Pour de plus amples renseignements, 
veuillez communiquer avec :
Division de la surveillance et de l’évaluation des risques  
Centre de la lutte contre les maladies transmissibles  
et les infections  
Agence de la santé publique du Canada 
Pré Tunney 
Indice de l’adresse : 0602B 
Ottawa (Ont.)  K1A 0K9 
Tél. : 613-954-5169 
Fax : 613-957-2842 
www.phac-aspc.gc.ca

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

Agence de la santé publique du Canada
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