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L'interprétation de Stephen Andrews :

Une des idées qui a inspiré ce travail est la notion
de I'« effet papillon ». Il s'agit d'une hypothese
tirée de la théorie du chaos selon laguelle un
geste anodin, comme le battement de l'aile

d'un papillon, peut avoir des répercussions
dramatiquement différentes. Ici, j'ai représenté
ce principe sous la forme d'un jeu de peinture
qui utilise un ensemble de données et permet
de varier le positionnement de la couleur pour
révéler la profusion de possibilités. Tout ceci est
né de mon vécu personnel récent qui m'a conduit
a me demander comment les événements
auraient pu se dérouler différemment si la
moindre petite chose s'était produite autrement.
Partir un autre jour ou, peut-étre, faire une
rencontre fortuite, tout cela aurait pu donner lieu
a une réalité entierement différente.



Le document La stratégie de lutte contre le VIH/sida a Uhorizon 2016 : Concentrons nos efforts
pour réorienter la cascade de la prévention, de la participation et des soins en matiere de VIH
en Ontario est le fruit du travail du Comité consultatif ontarien de lutte contre le VIH et le sida

(CCOLVS) et d'un groupe de travail composé de membres de ce comité.

Les idées et le dévouement des membres du CCOLVS nous ont été précieux et ont témoigné de
I'excellence du secteur de la lutte contre le VIH en Ontario. Ces membres étaient les suivants :
Anita Rachlis (coprésidente), Rick Kennedy (coprésident), Barry Adam, Philip Berger, Adrian Betts,
Jean-Rock Boutin, Laurie Edmiston, Tom Hammond, Murray Jose-Boerbridge, Lynne Leonard,
Gilles Marchildon, Fanta Ongoiba, Ryan Peck, Valérie Pierre-Pierre, Colleen Price, Ron Rosenes,
Shannon Ryan, Rita Shahin et Michael Sobota.

Nous aimerions souligner la contribution de deux membres du CCOLVS qui sont décédés pendant
I'élaboration de la stratégie : John Plater et LaVerne Monette. lls ont partagé avec nous des aspects

importants qui ont été bien intégrés dans le présent document.

De nombreuses personnes de toute la province ont également apporté leur contribution, y compris
des personnes vivant avec le VIH/sida, des travailleurs et bénévoles d'organismes communautaires
de services liés au sida, des membres du personnel de bureaux de santé et de cliniques de VIH, des
chercheurs, des décideurs et d'autres personnes qui s'occupent de santé sexuelle et de prévention

du VIH et qui prodiguent des soins, des traitements et du soutien aux personnes atteintes.
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MESSAGE DE LA PART DES COPRESIDENTS DU COMITE CONSULTATIF
ONTARIEN DE LUTTE CONTRE LE VIH ET LE SIDA :

Au nom du Comité consultatif ontarien de lutte contre le VIH et le sida (CCOLVS), nous sommes
heureux de vous présenter la Stratégie de lutte contre le VIH/sida jusqu'en 2026 : Orienter nos
efforts — Améliorer notre engagement et I'accés a la prévention et aux soins en matiére de VIH
en Ontario. Nous sommes ravis que I'honorable Dr Eric Hoskins, ministre de la Santé et des Soins de
longue durée, appuie cette stratégie et les efforts continus pour mettre en ceuvre les recommandations
qui y ont été formulées, par I'entremise du ministére de la Santé et des Soins de longue durée et des
Programmes de lutte contre le sida et I'hépatite C. A notre époque, nous avons a notre disposition des
outils scientifiguement prouvés pour arréter la transmission du VIH et nous assurer que toutes les
personnes atteintes du virus vivent pleinement et longtemps. La stratégie « Orienter nos efforts »
vise a garantir I'accés a la prévention, aux tests, au traitement, aux services de santé, aux aides
communautaires ainsi qu'une vie libre exempte de toute stigmatisation et discrimination.

Cette stratégie comprend un rapport sur les progres réalisés en matiere de réduction des risques
de transmission du VIH et sur I'apparition du sida. En Ontario, nous avons empéché des milliers
d'infections grace aux services communautaires de dépistage du VIH, aux programmes éducatifs
et de soutien, aux efforts de santé publique, a I'appui et |a prise de parole des personnes atteintes
du virus. Le taux de nouveaux cas d'infection par le VIH est en baisse depuis dix ans, mais reste
obstinément supérieur aux possibilités, selon la science. Nous avons un systéme de soins cliniques
du VIH de renommée mondiale, grace auguel 94 % des personnes malades qui bénéficient d'un
traitement obtiennent la réplication du virus. Pourtant, on estime a 19 % le taux de personnes
porteuses du VIH qui ne sont pas diagnostiquées et les personnes qui le sont ne suivent pas toutes
un traitement. Des services et outils efficaces existent, mais tout le monde n'y a pas acces.

Alors, que signifie « Orienter nos efforts »?

A I'échelle du gouvernement, cela revient a favoriser la collaboration dans I'ensemble des ministéres
dont le travail a des conséguences sur la vie des personnes les plus touchées par le VIH, a modifier
les politiques qui sont autant d'obstacles aux services et outils nécessaires et a poursuivre les efforts
de soutien a un systéme qui allie la connaissance et I'action vers un changement progressif.

I nous faut, au sein de nos services et collectivités, orienter notre travail, créer une réponse fondée
sur les déterminants sociaux de la santé qui se répercutent en cascade a tous les niveaux de



prévention, de traitement et de soins du VIH. Pour empécher de nouveaux cas d'infections et garantir
une vie saine aux personnes atteintes du virus, nous devons permettre aux personnes porteuses du
VIH et a risque de prendre le contrdle de leur santé. Nous devons leur fournir les services et soutiens
adéquats pour prévenir le VIH et, si elles deviennent infectées, les aider a se faire dépister et les
rediriger rapidement vers les soins appropriés. Nous devons leur permettre d'accéder facilement aux
traitements contre le VIH, de prendre des médicaments sur le long terme et de recevoir des soins et
services pour gérer d'autres enjeux sanitaires et sociaux et comorbidités - notamment les problemes
de santé mentale et d'addiction.

Nous devons faciliter I'accés au traitement aux 19 % de personnes atteintes du VIH qui ont recu un
diagnostic et a celles qui ne sont pas suivies. Pour ce faire, nous devons travailler de concert pour
exploiter notre expérience collective grace a des réseaux intégrés de services qui élaborent des
stratégies locales pour les personnes que nous ne parvenons pas a sensibiliser efficacement. Dans le
méme temps, nous devons engager des services clés pour mieux réagir au VIH. Nous devons soutenir
les personnes séropositives et encourager la réduction de la stigmatisation et de la discrimination,
tout en améliorant I'acces aux personnes qui ont souvent une mauvaise expérience du systeme de
soins de santé.

Nous ceuvrons dans un contexte empreint d'optimisme et d'espoir. Notre secteur s'est développé
dans un contexte ol la maladie, touchant des communautés marginalisées, a été stigmatisée

et fatale, entrainant une mobilisation communautaire particulierement forte et la nécessité de
prestataires informés. En raison de la baisse drastique des déceés dus au sida, nous sommes
maintenant au service d'un nombre grandissant de personnes atteintes du VIH, dont beaucoup ont
des besoins complexes en matiere de soins et de déterminants de la santé. Nous ne pouvons plus
étre la source de soutien prédominante pour les personnes exigeant des services différents ou
supplémentaires.

Nous devons faire tout ce qui est en notre pouvoir pour favoriser un acces équitable aux soins. Nous
devons créer de nombreux soins favorisant la capacité des communautés vulnérables a traiter les
défis vitaux, a réduire la transmission du VIH et a faire en sorte que les personnes atteintes du virus
meénent une vie normale. Nous devons poursuivre nos efforts au sein de notre secteur et collaborer
avec des services communautaires et de santé plus larges pour satisfaire les besoins des personnes
et des collectivités qui dépendent de nous. Nous devons renforcer les capacités de tous ceux qui sont
engagés a recevoir et fournir des services de prévention, des traitements et des soins.

Nous pouvons réellement imaginer un monde ol un nombre minime de personnes sont infectées par
le VIH et ol personne ne meure plus du sida. Nous disposons des personnes et des connaissances
nécessaires pour venir a bout de ce fléau gu'est le sida. Concentrons donc nos efforts et tirons parti
de notre expérience collective pour que cette vision devienne réalité.

Sincéres salutations,

Aito. Lac i Y e K“"‘?)

Dre Anita Rachlis, coprésidente M. Rick Kennedy, coprésident
CCOLVS CCOLVS
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l. LE VIH ET
LE SIDA EN
ONTARIO: 2016

Plus de 30 ans se sont écoulés depuis le premier diagnostic de sida (syndrome d'immunodéficience
acquise). Depuis, nous avons constaté combien le dévouement et la collaboration des personnes
des personnes vivant avec le VIH (virus de I'immunodéficience humaine), des personnes
arisque, des fournisseurs de services, des chercheurs, du systeme de santé et des pouvoirs publics

peuvent changer les attitudes, les politiques, les programmes, la recherche et les soins.

LE VIH EST UN VIRUS qui attaque et affaiblit le systéme immunitaire. Sans traitement,
I'infection au VIH cause des maladies tres graves et la mort. Le sida représente le stade tardif d'une
infection au VIH. Pour recevoir un diagnostic de sida, une personne ayant le VIH doit avoir perdu
une bonne partie, voire la totalité, de ses cellules immunitaires et éprouver des complications
causées par des infections opportunistes. De nos jours, il est rare qu'une personne qui recoit de
bons soins médicaux et a acces aux traitements ait le sida.

PROGRES REALISES DANS LA LUTTE
CONTRE LE VIH

Une maladie infectieuse et stigmatisante qui, autrefois, laissait les gens sans espoir de survie et les
tuait dans bien des cas en quelques mois ou en quelgues années est devenue une maladie chronique

mieux gérable. De nos jours, le VIH est une infection traitable, et le sida est une maladie rare.

DIMINUTION DU NOMBRE DE NOUVEAUX DIAGNOSTICS

De 2002 a 2011, le nombre de nouveaux diagnostics de VIH en Ontario a atteint un plafond d'environ

1000 par année'. Au cours de la période de quatre ans qui s'est écoulée de 2012 a 2015, il y a eu



en moyenne 832 nouveaux diagnostics par année en Ontario. Quatre nouvelles infections sur cing
sont dépistées chaque année chez des hommes (81 %) et environ une sur cing I'est chez des femmes

(19 %). Nous avons presque éliminé la transmission verticale (c.-a-d. de la mére a son enfant).

FIGURE 1: NOUVEAUX DIAGNOSTICS DE VIH, ONTARIO, 2006-2015
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TRAITEMENTS PLUS EFFICACES

Les traitements accessibles de nos jours pour le VIH sont plus efficaces et mieux tolérés. Les
personnes infectées dans la vingtaine qui recoivent un dépistage précoce, suivent un traitement pour
supprimer le virus (et recoivent des soins de haute qualité pour leurs autres problémes de santé)
peuvent s'attendre a vivre un peu plus de 70 ans, soit une espérance de vie se rapprochant de celle
de la population en général?. Les personnes qui éprouvent d'autres problémes sérieux se répercutant
sur leur longévité, comme la dépendance, l'itinérance ou des comorbidités telles que I'hépatite C,

ne jouissent pas d'un pronostic aussi favorable. Il existe toujours des incertitudes quant aux
conséquences de vivre pendant de longues années avec le VIH et son traitement; cependant, nous
croyons qu'avec de bons soins et du soutien, les personnes vivant avec le VIH peuvent s'attendre a
rester en santé, a travailler, a étre actifs dans la collectivité, a fonder une famille, a développer un

réseau social et a faire des projets d'avenir. Cependant, notre travail n'est pas terminé.
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LES PERSONNES INFECTEES DANS Ia vingtaine qui recoivent un dépistage précoce,
suivent un traitement pour supprimer le virus (et recoivent des soins de haute qualité pour leurs
autres problémes de santé) peuvent s'attendre a vivre un peu plus de 70 ans.

LE VIH DEMEURE UNE GRAVE MENACE POUR LA SANTE

«  De nombreux Ontariens et Ontariennes sont encore a risque : en moyenne, un peu plus de deux
personnes sont diagnostiquées tous les jours

« Bien des gens ne recoivent pas en temps opportun les soins dont ils ont besoin pour rester en santé.

+  Beaucoup éprouvent des problemes de santé mentale ou de dépendance qui nuisent a leur
capacité d'éviter ou de gérer le VIH

« Beaucoup ont peine a suivre le traitement quotidien requis pour supprimer le virus, qui est
essentiel pour protéger leur santé et réduire le risque de transmission

+  Beaucoup doivent composer avec les effets du VIH et ceux de comorbidités : maladies
cardiaques, cancer, problémes neurocognitifs, ostéoporose, coinfection par I'hépatite, maladies
rénales et maladies du foie qui peuvent abréger leur vie et les empécher de vivre une vie normale

«  Beaucoup font face aux difficultés associées au fait de vivre pendant une longue période
et de vieillir avec le VIH

+ Tous les Ontariens et Ontariennes vivant avec le VIH doivent aussi composer avec la

stigmatisation associée a cette infection

PARMI LES PERSONNES RECEVANT UN NOUVEAU DIAGNOSTIC DE

VIH EN ONTARIO, ENVIRON...3

60 % sont des hommes gais et des hommes qui ont des relations sexuelles avec
d'autres hommes

+ 25 % font partie des communautés africaines, caribéennes et noires

* 13 % utilisent des drogues injectables

¢ 1sur 5 est une femme

« 1sur 3 est agée de 45 ans ou plus; parmi ces personnes, 82 % sont des hommes
et la plupart déclarent le fait d'avoir eu des relations sexuelles avec d'autres
hommes comme facteur de risque



LE VIH PEUT ETRE EVITE, MAIS IL DEMEURE UN RISQUE

Nous disposons des connaissances et des outils nécessaires pour prévenir la transmission du VIH

et assurer que les personnes infectées par le virus ont la possibilité d'avoir une vie longue et bien
remplie. Pourtant, il y a toujours de nouvelles infections et des personnes vivant avec le VIH qui ne
bénéficient pas pleinement des avancées réalisés dans le traitement contre le VIH. Pour réaliser des
progres en matiére de controle du VIH, nous devons nous concentrer sur les personnes qui sont le
plus a risque. Le VIH n'est pas une épidémie généralisée en Ontario; il se concentre au sein d'un petit
nombre de populations marginalisées qui présentent un taux élevé d'infection au VIH :

+ les personnes vivant avec le VIH/sida

+ les hommes gais et bisexuels et les autres hommes qui ont des relations sexuelles avec des
hommes, y compris les hommes trans

+ les membres des communautés africaines, caribéennes et noires, y compris les hommes et les
femmes de certaines régions d'Afrique et des Caraibes ou le VIH est endémique

* les Autochtones

+ les personnes (hommes et femmes) qui s'injectent des drogues

+ les femmes a risque (qui sont des partenaires sexuelles de personnes infectées par le VIH ou qui

prennent des drogues avec elles), y compris les femmes trans

Les femmes trans sont des personnes nées hommes qui s'identifient comme étant des femmes.
Les hommes trans sont des personnes nées femmes qui s'identifient comme étant des hommes.

Certaines personnes trans ne s'identifient pas comme étant un homme, une femme, un homme
trans ou une femme trans; elles s'identifient plutot d'une facon qui n'établit pas de distinction
entre homme et femme, par exemple, elles se disent non binaires, allosexuelles ou bispirituelles
ou utilisent un autre terme pour désigner leur identité.

Certaines personnes au sein de ces communautés et réseaux sont plus vulnérables au VIH et a

ses complications en raison d'autres facteurs (p. ex., les déterminants sociaux) qui ont un effet sur
leur santé. Par exemple, les personnes incarcérées, les travailleuses et travailleurs sexuels ou les
immigrants récents ou sans statut doivent composer avec des facteurs systémiques, structurels et
sociaux qui menacent leur santé et leur bien-étre.

La présente stratégie vise a concentrer nos efforts sur la réduction des risques et la promotion de
la santé des populations, les plus touchées par le VIH. Pour ce faire, nous devons comprendre les
profils de risque au sein de chaque population. La figure suivante illustre la proportion de nouveaux
diagnostics de VIH selon la population, d'aprés les renseignements fournis dans des formulaires de
demande de test de dépistage du VIH.
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FIGURE 2 : PROFIL DES INFECTIONS AU VIH EN ONTARIO SELON LES POPULATIONS A RISQUE

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0%

— Pourcentage des diagnostics
B 2010201

L B 20122013

B 20142015

HARSAH ACN Personnes s'injectant ~ Autochtones Femmes a risque
des drogues

Remarque : les pourcentages peuvent dépasser 100 parce qu'une personne ayant recu un diagnostic

de VIH peut faire partie de plusieurs catégories (p. ex., un homme gai qui s'injecte des drogues).

L'Ontario ne dispose pas de données précises sur le nombre annuel de nouveaux diagnostics chez les

Autochtones ou les personnes trans, car ce renseignement n'est pas recueilli dans les formulaires de

demande de test de dépistage du VIH.

Cependant, nous savons que le risque est élevé au sein de ces populations :

+ Laprévalence du VIH est de 0,43 % chez les Autochtones de I'Ontario, soit 1,7 fois celle de la

population non autochtone®. Nous savons également qu'un Autochtone sur trois qui est atteint

de VIH présente une coinfection a I'hépatite C°. Parmi les Autochtones de I'Ontario qui ont recu

un diagnostic de VIH de 2009 a 2011, les facteurs de risque les plus fréguemment mentionnés

étaient I'exposition sexuelle (64 %) et I'usage de drogues injectables (45 %)°®.

« Les personnes trans, particulierement les femmes, courent un risque élevé de contracter le VIH.

D'aprés une méta-analyse de 29 études publiées sur les personnes trans, 27,7 % des femmes

trans étaient séropositives pour le VIH’. Des études menées en Ontario ont également révélé

gue certains hommes trans font partie de réseaux sexuels que fréquentent d'autres hommes

ayant des relations sexuelles avec des hommes, qui présentent une prévalence particulierement

élevée de VIHSE.



La présente stratégie recommande notamment de modifier le formulaire de demande de test
de dépistage de VIH afin de recueillir des renseignements sur I'origine ethnique, y compris le
statut d'Autochtone, et I'identité sexuelle. Avec ces renseignements, nous pourrons comprendre
I'épidémiologie du VIH au sein des communautés autochtones et trans ainsi que dans différentes

communautés ethniques de I'Ontario.

LE VIH EST GERABLE, MAIS N'EST PAS ENCORE COMPLETEMENT GERE

Nous disposons de traitements trés efficaces contre le VIH, et ces traitements réduisent aussi le
risque de transmission. Or, toutes les personnes infectées par le VIH ne sont pas diagnostiquées,

et toutes celles qui le sont n'entreprennent ou ne poursuivent pas un traitement.

TOUTES LES PERSONNES infectées par le VIH ne sont pas diagnostiquées, et toutes
celles qui le sont n'entreprennent ou ne poursuivent pas un traitement.

La figure 3 illustre la cascade des soins en matiere de VIH. En nous fondant sur une analyse de
différentes sources de données effectuée en 2015°, nous pouvons tracer un portrait du nombre de
personnes infectées par le VIH qui recoivent un diagnostic, sont aiguillées vers des soins, recoivent
des soins et dont on a supprimé la charge virale (le virus est a un niveau faible dans leur sang).
Certaines étapes de la cascade des soins (p. ex., le nombre de personnes infectées et la proportion
ayant recu un diagnostic) ne sont que des estimations qui montrent un intervalle de valeurs possibles.
Pour les autres étapes, nous avons associé des données sur les diagnostics de VIH a des données
sur les tests de charge virale pour établir nos estimations. (Rem. : ces estimations pourraient

étre modifiées aprés une analyse plus poussée. Un rapport technique approfondi expliquant les

méthodologies et hypotheses sur lesquelles reposent les estimations pour I'Ontario sera publié.)

Nous ne connaissons pas le nombre précis de personnes a chaque étape de la cascade, mais nous

pouvons estimer qu'en 2015, chez environ 62 % des Ontariennes et des Ontariens infectés par le VIH,

la charge virale avait été supprimée. L'écart entre le nombre estimatif de personnes infectées
et le nombre de personnes dont la charge virale est supprimée est attribuable surtout au fait que des
personnes séropositives n'ont pas recu de diagnostic. Cette tendance est semblable a celle que I'on

a constatée dans d'autres territoires.
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FIGURE 3 : PROPORTION DE PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH EN ONTARIO A DIFFERENTES
ETAPES DE LA CASCADE DE LA PREVENTION, DE LA PARTICIPATION ET DES SOINS, 2015
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Remarque : la proportion de personnes « diagnostiquées » s'appuie sur des estimations préliminaires
de I'Agence de la santé publique du Canada sur le nombre de personnes non diagnostiquées/
diagnostiquées qui étaient porteuses du VIH en Ontario a la fin de 2014. La proportion de personnes
« recevant des soins », « en traitement » et ayant une « charge virale supprimée » est fondée sur des
données du Laboratoire de Santé publique Ontario. La proportion de personnes « recevant des soins »
est fondée sur le nombre de personnes qui ont subi au moins un test de la charge virale en 2015. La
proportion de personnes « en traitement » est fondée sur le nombre de personnes ayant subi un ou
plusieurs tests de la charge virale qui suivaient un traitement antirétroviral en 2015. La proportion de
personnes ayant une « charge virale supprimée » est fondée sur le nombre de personnes dont Ia
charge virale était <200 copies/mL de sang en 2015. Les barres rouges représentent les principales

estimations et les barres noires les estimations supérieures et inférieures.



CIBLES 90-90-90 DE L'ONUSIDA

L'Ontario n'est pas le seul territoire qui cherche a améliorer la cascade des soins aux personnes
qui vivent avec le VIH. L'ONUSIDA a fixé les cibles 90-90-90'°:

90 % des personnes séropositives seront diagnostiquées

* 90 % des personnes diagnostiquées recevront un traitement antirétroviral

90 % des personnes recevant un traitement auront une charge virale supprimée

Chaque cible est un sous-ensemble de la cible précédente. Ainsi, dans un territoire qui atteint les
cibles 90-90-90 :

90 % des personnes séropositives de ce territoire seraient diagnostiquées

«  81% des personnes séropositives recevraient un traitement antiretroviral

73 % des personnes séropositives auraient une charge virale supprimée

Pour appuyer le suivi de nos progrés, nous pouvons utiliser les objectifs 90-90-90 d'ONUSIDA. La

figure 4 compare les données de la figure 3 aux cibles 90-90-90.

FIGURE 4 : LA SITUATION ONTARIENNE PAR RAPPORT AUX CIBLES 90-90-90 PROPORTION
ESTIMATIVE DE PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH EN ONTARIO A CHAQUE ETAPE DE LA
CASCADE DES SOINS, 2015

Comment se compare-t-on aux cibles 90-90-907?
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Remarque : le pourcentage de personnes diagnostiquées est fondé sur des estimations de 2014 de
I'’Agence de la santé publique du Canada. Les pourcentages des personnes en traitement et qui ont une

charge virale supprimée sont fondés sur des données de 2015 de Santé publique Ontario.
Comment interpréter la figure 4 :
La premieére barre représente toutes les personnes porteuses du VIH dans la province (100 %).

Les lignes pointillées montrent le niveau a viser atteindre toutes les cibles 90-90-90 de I'ONUSIDA.

Les barres pleines représentent notre estimation la plus viable du point ol nous en sommes en vue

d'atteindre chaque cible « 90 » :

+ Dans le cas du premier 90, nous estimons que 81 % des personnes porteuses du VIH en Ontario ont
été diagnostiquées (selon une modélisation de I'Agence de la santé publique du Canada).

« Dans le cas du deuxiéme 90, nous estimons que 81 % des personnes diagnostiquées sont en
traitement (selon des données de Santé publique Ontario), ce qui représente 66 % des personnes
porteuses du VIH en Ontario.

« Dans le cas du troisiéme 90, nous estimons que 94 % des personnes ayant le VIH en Ontario qui
sont en traitement ont une charge virale supprimée (selon des données de Santé publique Ontario),
ce quireprésente 62 % des personnes porteuses du VIH en Ontario. Ces Ontariennes et Ontariens
ayant le VIH sont donc dans une trés bonne situation.

Les cibles 90-90-90 de I'ONUSIDA sont ambitieuses mais réalisables. La figure 4 montre que nous
sommes en voie de les atteindre, mais il nous reste du pain sur la planche - surtout pour ce qui est de
diagnostiquer les personnes infectées par le VIH et de leur faire entreprendre un traitement.

La bonne nouvelle est qu'apres le test de dépistage, le diagnostic et I'aiguillage vers des soins, il sera
possible de parvenir a une charge virale indétectable chez la plupart des personnes atteintes. Par
exemple, environ 80 % des personnes diagnostiquées sont en traitement, et 94 % de celles qui sont
en traitement présentent une charge virale supprimée, ce qui est important pour protéger leur santé
et réduire le risque de transmission du VIH. Lorsque les personnes atteintes sont dirigées vers des

soins et continuent de recevoir des soins, le systéeme peut protéger leur santé.

POUR METTRE FIN AUX NOUVELLES INFECTIONS AU VIH et améliorer
les soins pour tous les Ontariens et Ontariennes ayant le VIH, nous pouvons et nous
devons faire mieux.



DE LA CASCADE « EN TRAITEMENT » A LA PREVENTION, LENGAGEMENT,
JUSQU'AUX SOINS »

Le défi consiste a garder toutes les personnes vivant avec le SIDA, diagnostiquées et poursuivant un
traitement, tout en augmentant d'abord notre capacité de prévenir de nouvelles infections par le VIH.
Pour mettre fin a de nouvelles infections et améliorer les soins pour I'ensemble des Ontariens et des

Ontariennes infectés du VIH, nous devons concentrer nos efforts.

GRENTION DANS L o
A

SOINS PRIMAIRES
ET SPECIALISES
CONTRE LE VIH

SANTE OPTIMALE

INFECTION AU VIH ACCES AUX SOINS

TRAITEMENT CHARGE VIRALE
ANTIRETROVIRAL SUPPRIMEE

14(.0

N
WEs gy yeaw D5

Dans cette stratégie, nous étendons le concept de la cascade en traitement pour inclure la

« prévention », I'« engagement » et les « soins ».

Ce changement refléte notre compréhension des grands facteurs déterminants de la santé. Pour
éviter de nouvelles infections au VIH et faire en sorte que les personnes porteuses du VIH menent
une vie productive en santé, nous devons aider ces personnes et les personnes a risque a prendre
en charge leur santé. Nous devons fournir les services et le soutien dont elles ont besoin pour éviter
gu'elles ne contractent le VIH. Si des personnes deviennent infectées, nous devons faire en sorte
gu'elles soient dépistées et aiguillées rapidement vers des soins, leur donner un acces facile aux
médicaments contre le VIH et du soutien pour les aider a continuer de prendre ces médicaments a
long terme, et leur fournir des soins et des services pour gérer leurs autres problémes sociaux et de

santé et leurs comorbidités, y compris les problemes de santé mentale et de dépendance.
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Il. STRATEGIE DE
LUTTE CONTRE
LE VIH/SIDA A
L'HORIZON 2026

VISION

D'ici 2026, les nouvelles infections au VIH seront rares en Ontario, et les personnes vivant avec le

VIH auront une longue vie en santé, sans stigmatisation ni discrimination.

MISSION

Réduire les torts causés par le VIH chez les personnes et dans les communautés ainsi que son
incidence sur le systeme de santé en assurant lI'acces en temps opportun a un systeme intégré de
services de santé sexuelle, de services de prévention du VIH, de soins et de soutien prodigués avec

compassion, qui sont efficaces et fondés sur des données probantes.

OBJECTIFS

1. Améliorer la santé et le bien-étre des populations les plus touchées par le VIH.

2. Promouvoir la santé sexuelle et prévenir de nouvelles infections au VIH et a I'hépatite C et
d'autres infections transmissibles sexuellement.

3. Assurer le dépistage précoce des infections au VIH et amener les personnes atteintes a recevoir
des soins en temps opportun.

4. Améliorer la santé, la longévité et la qualité de vie des personnes vivant avec le VIH.
Assurer la qualité, I'uniformité et I'efficacité de tous les programmes et services liés au VIH qui

sont financés par la province.



PRINCIPES

Nos interventions relativement au VIH s'appuient sur les principes suivants :

RESILIENCE. Les personnes porteuses du VIH et les populations & risque sont résilientes et fortes.

Dans le cadre de tous les programmes et services, une approche fondée sur les points forts

permettra de renforcer cette résilience et de créer des communautés saines et inclusives.

NOUS FAVORISONS LA PARTICIPATION des personnes vivant avec le VIH et & risque
de le contracter, en ce qui a trait a I'élaboration et a la prestation de services conformes a I'Accord
de I'Ontario suivant : participation accrue et implication significative des personnes vivant avec le
VIH et des personnes a risque. En reconnaissant et en prenant en compte tout le vécu des
personnes, nous favorisons des interventions plus efficaces et plus de soutien au sein de la société.

PARTICIPATION ACCRUE ET IMPLICATION SIGNIFICATIVE DES PERSONNES AYANT
LE VIH/SIDA ET DES PERSONNES A RISQUE. Le vécu des personnes infectées par le VIH et
arisque de le contracter éclaire les interventions de I'Ontario. Nous nous engageons a assurer
la participation accrue et I'implication significative des personnes vivant avec le VIH/sida et des
personnes a risque. Ainsi, ces personnes seront au coeur de notre travail, qui s'appuie sur les

droits et la dignité de la personne.

REDUCTION DES MEFAITS. Nous préconise ons une démarche axée sur la réduction des méfaits.

Les programmes et services liés au VIH visent a réduire les méfaits pour la santé et la société qui

sont associés aux comportements a risque et a I'infection au VIH.

JUSTICE SOCIALE ET DROITS DE LA PERSONNE. En Ontario, tous ont le droit d'accéder
de facon équitable a des services de santé et a des services sociaux sans stigmatisation afin de

protéger et de préserver leur santé.

PREVENTION ET SOINS INTEGRES, CENTRES SUR LA PERSONNE. Tous les éléments du
systéme de santé et du systeme de services sociaux sont réunis selon une approche systémique,
afin de fournir des programmes et des services intégrés de prévention et de soins qui répondent

aux besoins des personnes vivant avec le VIH et des personnes qui sont a risque de le contracter.

CHOIX ET AUTODETERMINATION. Les personnes ont le droit de faire des choix concernant
leurs soins, et de recevoir les renseignements et le soutien nécessaires pour prendre des

décisions éclairées.
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RESPECT DE LA VIE PRIVEE ET DE LA CONFIDENTIALITE. Les personnes vivant avec le VIH
ou a risque de le contracter ont le droit a la confidentialité des renseignements sur leur santé.

RESPECT DE LA DIVERSITE. Les besoins varient selon le lieu, la culture, la langue, le contexte
social et I'nétérogénéité personnelle. Les personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter
ont accés a des services appropriés qui répondent a leurs divers besoins.

DONNEES PROBANTES, EXCELLENCE ET INNOVATION. Les programmes et services liés au
VIH qui sont offerts en Ontario sont fondés sur des données probantes, fournis en temps opportun,
accessibles, sirs et efficaces. Nous visons I'excellence et nous sommes voués a I'approfondissement
des connaissances. Nous créons et soutenons des communautés de pratique. Nous nous fondons
sur les données probantes issues de la recherche et de la pratique ainsi que du vécu des personnes
atteintes pour innover et améliorer continuellement nos programmes et services.

LES DONNEES PROBANTES QUI GUIDENT notre travail émanent de trois sources :
la recherche, la pratique et le vécu.

COLLABORATION. Les pouvoirs publics, les collectivités et les organisations collaborent
stratégiqguement afin que les personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter aient accés
a des services accueillants, adaptés a leur culture et a leurs besoins. IIs partagent des pratiques
fondées sur des données probantes, en font la promotion et les adoptent.

INCIDENCE. Les ressources publiques consacrées a la prévention, aux soins et au soutien
relativement au VIH sont investies dans des programmes, des services et des travaux de recherche
axés sur les besoins les plus urgents qui sont le plus susceptibles d'avoir une incidence sur la santé
et d'atteindre nos buts, objectifs et cibles.

RESPONSABILISATION. Les programmes financés par la province reposent sur des politiques et
normes provinciales et sont adaptés aux besoins locaux. Leurs responsables sont comptables aux
communautés desservies pour la prestation de services de haute qualité, économiques, accessibles
et durables et pour I'atteinte des buts et cibles de la présente stratégie. Ils surveillent ces services
et en évaluent l'incidence, et ils rendent compte des progrés réalisés et des lecons apprises.
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DEMARCHE STRATEGIQUE
A L'HORIZON 2026

1. REORIENTER LA CASCADE DE LA PREVENTION, DE LA PARTICIPATION ET DES SOINS

Dans I'ensemble de la cascade de la prévention, de la participation et des soins, les personnes a
risque et les personnes porteuses du VIH peuvent rencontrer des difficultés qui leur font quitter la
bonne voie (voir le diagramme a la page suivante). Nous les aiderons a composer avec ces risques
ou facteurs déterminants de la santé et a rester sur la voie de la santé. En collaboration avec les
personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter, nous élaborerons des stratégies et des
interventions afin de permettre a plus de gens d'éviter I'infection au VIH et aux personnes porteuses
du virus de vivre une vie plus longue en meilleure santé.

EN COLLABORATION avec les personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter,
nous élaborerons des stratégies et des interventions afin de permettre a plus de gens d'éviter
I'infection au VIH et aux personnes porteuses du virus de vivre une vie plus longue en meilleure santé.

2. SE CONCENTRER SUR LES POPULATIONS LES PLUS TOUCHEES PAR LE VIH

Nous concentrerons notre énergie et nos ressources sur les populations les plus touchées par
I'épidémie de VIH (p. ex., les populations présentant une prévalence élevée d'infection au VIH, les
réseaux sexuels ou d'usage de drogues présentant une prévalence élevée ou des comportements a
risque élevé); il s'agit du meilleur moyen de freiner la propagation du VIH et d'améliorer la santé.

3. ADOPTER UNE APPROCHE SYSTEMIQUE

Au cours des 30 dernieres années en Ontario, un réseau efficace de programmes et de services liés
au VIH a été mis en place (voir la page 23) doté de bonnes capacités de recherche et de mécanismes
permettant I'échange d'information et I'acquisition de nouvelles compétences. Nous devrons trouver
de nouveaux moyens améliorés d'intégrer les services liés au VIH dans le réseau des services de
santé et des services sociaux, en privilégiant les services de santé mentale et de lutte contre les
dépendances et les services permettant de gérer les autres risques pour la santé ou comorbidités.
En utilisant une approche systémique, nous ferons en sorte que les personnes vivant avec le VIH ou a
risque de le contracter qui font appel au systéme recoivent des soins de haute qualité et du soutien,
sans stigmatisation. Ensemble, nous comblerons toutes les lacunes de la cascade de la prévention,
de la participation et des soins.

NOUS FERONS EN SORTE QUE les personnes vivant avec le VIH ou a risque qui font

appel au systeme recoivent des soins de haute qualité et du soutien, sans stigmatisation.
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REORIENTER LA CASCADE DE LA
PREVENTION, DE LA PARTICIPATION
ET DES SOINS EN MATIERE DE VIH

REDUCTION DES RISQUES

« APPROCHE ET SOUTIEN CIBLES
- MESSAGESETOUTILS DEPREVENTION ADAPTES  } === ="
+ COMMUNAUTES DE SOUTIEN -~
- PROGRAMMES ET DOCUMENTS DE REDUCTION DES MEFAITS
« POLITIQUES SOCIALES PERMETTANT DE LUTTER CONTRE LES PREJUGES,
LA DISCRIMINATION ET L'INTIMIDATION
+ SERVICES FAVORABLES A LA SANTE GENERALE

AIGUILLAGE
VERS LES i C P
SOINS (A L

AIGUILLAGE VERS LES SOINS

« RENSEIGNEMENTS SUR L'IMPORTANCE D'UN TRAITEMENT
PRECOCE ET CONTINU

+ SOUTIEN PAR LES PAIRS

+ COORDINATION DES SOINS ET PARCOURS DE SOINS

+ AIGUILLAGE VERS DES PROGRAMMES SUR LA VIE
AVECLEVIH

. SOINS PRIMAIRES
', ET SPECIALISTES
. POUR LE VIH

b TRAITEMENT CHARGE
ANTIRETROVIRAL VIRALE
SUPPRIMEE




INTENSIFICATION DU DEPISTAGE

« CAMPAGNES CIBLEES POUR FAIRE LA PROMOTION DES TESTS

DE DEPISTAGE RAPIDES AUX POINTS DE SERVICE .

« CENTRES DE DEPISTAGE SURS SANS STIGMATISATION

- LIGNES DIRECTRICES SUR LA FREQUENCE DU DEPISTAGE,
RENSEIGNEMENTS ET APPLICATIONS DE RAPPEL

- LIGNES DIRECTRICES DESTINEES AUX MEDECINS SUR
L'EVALUATION DES PATIENTS A RISQUE

« SOUTIEN INTENSIF POUR AIDER LES PERSONNES A RISQUE A
DEMEURER SERONEGATIVES

- DEPISTAGE ANONYME CIBLE

RETENTION DANS LES SOINS

+ SYSTEMES DE RAPPEL ACTIVES LORSQUE LA PERSONNE NE SE
PRESENTE PAS A SES RENDEZ-VOUS

« STRATEGIES POUR AMELIORER LA PRISE DES MEDICAMENTS
CONTRE LEVIH

« SOUTIEN AUX PERSONNES QUI RISQUENT DE NE PLUS RECEVOIR
DE SOINS

- SOUTIEN AUX JEUNES QUI PASSENT DU SYSTEME DE SOINS
PEDIATRIQUES AU SYSTEME DE SOINS POUR ADULTES

+ SERVICES DE SANTE MENTALE ET AUTRES POUR REDUIRE LES
OBSTACLES A LA RETENTION DANS LES SOINS

SANTE
OPTIMALE
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RESEAU DE SERVICES DE LUTTE
CONTRE LE VIH ET LES POSSIBILITES

QU’IL RECELE

L'Ontario dispose d'un solide réseau de services et d'organismes en matiere de VIH : initiatives de
soutien par les pairs, programmes de prévention, services de dépistage (anonyme ou aux points de
service), programmes de soutien, services cliniques et programmes de recherche et d'épidémiologie.
Nous avons également trouvé des moyens de partager nos connaissances, de fournir de la formation

et de renforcer nos capacités. Notre réseau s'est déja révélé efficace pour réduire et gérer I'épidémie.



AUJOURD'HUI : UN MODELE DE SOINS RESEAUTE
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Pour mettre en ceuvre cette stratégie, nous porterons notre réseau a un niveau supérieur, et nous
instaurerons un modeéle de soins mieux intégré dans le cadre duquel les fournisseurs de services de
santé et de services sociaux collaboreront efficacement afin de fournir des services de prévention,
des soins et du soutien axés sur le patient, adaptés et complets. Dans nos réseaux intégrés
d'aiguillage et de services, nous nous efforcerons d'améliorer I'accés au soutien en matiere de santé
et au soutien social dont ont besoin les personnes vivant avec le VIH et a risque de le contracter pour

améliorer leur santé.



NOTRE OBJECTIF : UN MODELE DE SOINS INTEGRE
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RESULTATS SOUHAITES

D'ici 2026, nous disposerons d'un systéme intégré de services de santé et de services sociaux et

communautaires qui permettra ce qui suit :

« Les personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter ont les connaissances, le soutien,
les outils et les technologies dont elles ont besoin pour jouir d'une bonne santé physique,
mentale, sexuelle et émotionnelle et prévenir la transmission du VIH, du VHC et d'autres
infections sexuellement transmissibles et véhiculées par le sang

« Les nouvelles infections sont dépistées tot et les personnes atteintes sont aiguillées
rapidement vers des soins

« Les personnes porteuses du VIH et d'autres comorbidités ont les renseignements et le soutien
nécessaires pour demeurer impliguées dans leurs soins et pour tirer pleinement profit
des progres scientifiques réalisés quant au traitement de tous leurs problémes de santé

« Les programmes et les services disposent de I'information et de la capacité nécessaires
pour accéder a des données probantes et les intégrer rapidement dans la pratique, et leurs
responsables cherchent a améliorer continuellement leur qualité, leur réactivité et
leur efficacité

< Dans les services, les communautés et la société en général, le VIH ne donne pas lieu a de la
stigmatisation, a de la discrimination ni a d'autres formes d'oppression qui contribuent a des
inégalités sur le plan des déterminants sociaux de la santé, de I'accés aux soins de santé ainsi
gue de la santé et du bien-étre en général

« Les partenaires de services collaborent activement pour améliorer I'accés des personnes
vivant avec le VIH et a risque de le contracter pour qui il est le plus difficile de s'impliquer dans

leurs soins et de rester en santé



IIl. PASSER A
L’ACTION

Dans les pages suivantes, nous décrivons comment nous traduirons nos cing buts en actions
concretes. Pour chaque but, nous précisons ce gue nous savons, quelle est notre situation actuelle,

guels sont nos objectifs et comment nous comptons les atteindre.

1. AMELIORER LA SANTE ET LE BIEN-
ETRE DES POPULATIONS LES PLUS
TOUCHEES PAR LE VIH

CE QUE NOUS SAVONS

LA SYNDEMIQUE ALIMENTE LE RISQUE ET CAUSE DU TORT

Le VIH n'est que I'un des problemes de santé dont sont atteintes les populations les plus touchées
par le VIH. La plupart des personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter doivent
composer avec un ensemble de facteurs sanitaires, sociaux et structurels - appelé « syndémique »*

- qui se répercute sur leur santé (voir I'annexe A).

Par exemple, nous savons que le risque de contracter le VIH est plus élevé chez les personnes qui
ont déja été victimes d'intimidation, de traumatismes et de mauvais traitements, qui sont logées
précairement ou qui sont dans une relation ou elles ont peu de pouvoir ou de contréle. Elles sont plus
arisque si elles doivent composer avec des problémes de santé mentale ou de dépendance, ont un
revenu faible ou ont de la difficulté a accéder a des renseignements, a des services ou a du soutien
en matiére de santé. Elles sont plus a risque si elles ont d'autres problémes de santé, comme d'autres

infections transmissibles sexuellement ou I'"hépatite C. Elles sont également plus a risque lorsque
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les politiques sociales et les politiques en matiere de santé, comme la criminalisation de lI'usage de

drogues ou du travail du sexe, limitent leur accés a des ressources de réduction des méfaits.

La syndémique joue un réle différent dans chaque population. Cependant, dans toutes les
communautés ou la prévalence du VIH est élevée, les conséquences sur la santé des inégalités

sociales et structurelles et sur la capacité de réagir efficacement au VIH sont disproportionnées.

LA THEORIE SYNDEMIQUE : DES
FACTEURS SE CONJUGUENT POUR
MENACER LA SANTE ET AGGRAVER
LES PROBLEMES DE SANTE

SERVICES COMMUNA’UTAlRES
ET DE SANTE

BIEN VIVRE AVEC LE VIH

ANTECEDENTS p

E
TRAUMATISMES ET DE
MAuvals TRAITEMENTS
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LA STIGMATISATION DU VIH CONTINUE D'ALIMENTER L'EPIDEMIE
Méme apres 30 ans, le VIH demeure trés stigmatisant™.

Les personnes vivant avec le VIH sont souvent rejetées par leurs amis, leur famille et d'autres
membres de la collectivité. La stigmatisation qui accompagne le VIH et la crainte de la subir
dissuadent les personnes d'accéder a des services, tels que le dépistage, qui seraient favorables
a leur santé'. Elles les dissuadent aussi de divulguer leur séropositivité, de recevoir du soutien

social et de négocier des relations sexuelles a risques réduits'™.

LES STRATEGIES LES PLUS EFFICACES contre la stigmatisation comprennent les
programmes entre pairs, notamment les initiatives de leadership et les programmes de conférenciers,
par I'entremise desquels les personnes vivant avec le VIH peuvent communiquer avec le public,
donner un visage et une voix au VIH et favoriser la compréhension et la tolérance?.

Les interventions sur le plan de la communauté, de la société et des politiques, telles que les services
d'accueil, peuvent réduire la stigmatisation du VIH ainsi que la discrimination associée a la race, au
sexe et a I'identité sexuelle. Par exemple, les initiatives récentes de sensibilisation du public de la
Commission de la santé mentale du Canada, y compris des campagnes d'éducation et de publicité

et des campagnes dans les médias sociaux, ont contribué a réduire la stigmatisation associée a la

maladie mentale.

LES APPROCHES GLOBALES AXEES SUR LES POINTS FORTS PEUVENT REDUIRE
LES MEFAITS ET ACCROITRE LA RESILIENCE

En Ontario, certaines populations sont tres touchées par le VIH; or, méme au sein de ces populations,
iln'y a pas d'épidémie généralisée. Tous les hommes gais ou tous les membres des communautés
africaines, caribéennes, noires ou autochtones ne sont pas a risque. Malgré la prévalence élevée du
VIH dans ces communautés, la plupart de ces personnes évitent le VIH. Par exemple, a Toronto, un
homme gai sur quatre a le VIH; c'est donc dire que trois sur quatre n'en sont pas atteints'.

LA RESILIENCE EST LA MESURE SELON LAQUELLE une personne exerce un
controle sur ce qui lui arrive et sur ses décisions, et peut composer efficacement avec ses problemes.

Les populations a risque affichent une grande force. Par exemple, les communautés autochtones ont
fait preuve d'une résilience incroyable face a des politiques qui visaient a détruire systématiquement
leur langue, leur culture et leur famille. Les communautés africaines, caribéennes et noires, ainsi

gue d'autres nouveaux arrivants, se sont montrés capables de s'adapter a leur nouveau pays et d'y
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prospérer. Depuis longtemps, la communauté LGBTQ lutte contre les préjugés et la discrimination et

pour la défense des droits de la personne, et se donne du soutien social.

Les personnes qui ont un bon réseau de soutien social, des possibilités d’emploi et d'éducation et
I'acces a des services de santé et a des services sociaux, de méme qu'a un bon filet de sécurité sociale,
sont plus susceptibles de demeurer en santé et d'étre résilientes"”. Pour les membres de ces populations
qui sont francophones, l'acces a des services en francais ou la connaissance de ces services peut

faciliter I'obtention de soins de qualité contre le VIH et la participation continue a ces soins.

LA SITUATION ACTUELLE

CONSOLIDATION DU SYSTEME. Au cours des dix derniéres années, nous avons réalisé des
progrés en vue d'aborder les déterminants sociaux de la santé. Les organismes communautaires de
services et les cliniques liés au VIH de méme que les bureaux de santé de tout I'Ontario ont pris part
a des processus de planification communautaire qui ont contribué a batir des réseaux d'aiguillage
plus solides avec les services de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie, les programmes de
logement avec services de soutien, les programmes d'emploi et d'autres services de santé et services
sociaux dans leur région. Plusieurs de nos initiatives en matiere de prévention et de soutien sont

fondées sur les forces et s'emploient a renforcer la résilience.

ACCENT SUR LA POPULATION. Le secteur ontarien des services liés au VIH a mis sur pied des

réseaux et initiatives axés sur les populations prioritaires :

+ La Gay Men's Sexual Health Alliance (GMSH) et un réseau de travailleurs d'approche et
d'éducateurs d'organismes de services liés au sida aident les hommes gais et bisexuels et les
autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes a étre en bonne santé sexuelle

« Le Conseil des Africains et Caraibéens sur le VIH/sida en Ontario (CACVO) et un réseau de
travailleurs d'approche et d'éducateurs d'organismes de services liés au sida aident a renforcer
la capacité a répondre aux besoins des communautés africaines, caribéennes et noires en
matiere de santé

+ LaWomen's HIV and AIDS Initiative (WHAI) soutient un réseau de travailleurs en développement
communautaire d'organismes de services liés au sida de la province, afin de renforcer la capacité
des autres services de santé et services sociaux de servir les femmes vivant avec le VIH ou a
risque élevé de le contracter

+ L'Ontario Aboriginal HIV/AIDS Strategy (OAHAS) est un organisme qui compte a son emploi dans



En outre, le Committee for Accessible AIDS Treatment (CAAT) collabore avec des services liés au VIH

dans tout I'Ontario afin de renforcer leur capacité de répondre aux besoins en matiere de santé et de

toute la province des travailleurs autochtones qui fournissent des renseignements et du soutien
afin de renforcer la capacité des communautés autochtones a lutter contre le VIH

Les programmes d'approche aupres des personnes utilisant des drogues injectables, qui sont
offerts dans des collectivités de toute la province, font appel a des travailleurs d'approche et a
des pairs pour réduire les méfaits de ces drogues et diriger les personnes qui en consomment

vers d'autres services

services sociaux des immigrants, des réfugiés et des personnes sans statut.

LUTTE CONTRE LA STIGMATISATION. Depuis prés de 30 ans, I'Ontario cherche a mettre fin a la

stigmatisation liée au VIH. Par exemple :

La campagne serostigmatisation.com s'adresse directement a la communauté gaie au sujet des
effets de la stigmatisation sur ses membres qui vivent avec le VIH; p. ex., elle entrave les efforts

visant a prévenir la transmission du VIH

La campagne Maintenons-le en vie s'adresse aux communautés africaines, caribéennes et noires

pour les sensibiliser au VIH et au dépistage

Les outils élaborés par I'Ontario Aboriginal HIV/AIDS Strategy (OAHAS) aident les organismes
autochtones a assurer le traitement équitable des personnes infectées par le VIH

Différentes initiatives ont permis de faire appel a des chefs religieux et a d'autres leaders de
groupes africains et caribéens et d'autres groupes ethnoraciaux, qui contribuent a créer des
communautés sans stigmatisation qui donnent plus de soutien

La HIV and AIDS Legal Clinic (Ontario) (HALCO) aide les personnes porteuses du virus qui font

I'objet de discrimination a intenter des actions en justice et a protéger leurs droits

ROLE D'AUTRES SECTEURS. Pour réorienter la cascade de la prévention, de la participation et
des soins en matiére de VIH, nous devons collaborer étroitement avec d'autres secteurs dans les

domaines de la santé et des services sociaux.

Nous avons constaté combien les politiques adoptées dans d'autres secteurs peuvent améliorer la

santé des populations les plus touchées par le VIH. Par exemple, la loi anti-intimidation du ministere

de I'Education et le soutien & la création d'alliances gai-hétéro dans les écoles contribuent & réduire

la stigmatisation et les expériences traumatisantes t6t dans la vie, de méme qu'a prévenir la

transmission du VIH et a protéger la santé des hommes gais. La loi Toby (projet de loi 33, adopté en
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2012), qui a modifié le Code des droits de la personne de I'Ontario pour y inclure I'identité sexuelle et
I'expression de l'identité sexuelle comme motifs interdits de discrimination, permettra de réduire la
violence et la discrimination contre les personnes trans et d'améliorer leur santé. Les mesures prises
par les pouvoirs publics pour réduire les disparités sociales et économiques dont font I'objet de
nombreuses communautés autochtones et reconnaftre I'autodétermination des Autochtones, comme
le Plan d'action pour la santé des Premieres Nations, pourraient améliorer la santé et réduire les
nouvelles infections au VIH. Lorsque les bureaux de santé distribuent de I'équipement de réduction
des méfaits, ils contribuent a réduire les infections au VIH et a I'hépatite C chez les personnes qui

prennent des drogues.

LES POLITIQUES ADOPTEES dans d'autres secteurs peuvent améliorer la santé
des populations les plus touchées par le VIH, ou au contraire lui nuire.

Nous avons aussi des exemples de politiques adoptées dans d'autres secteurs qui peuvent étre

nuisibles a la santé :

« Bien que les changements apportés au Programme fédéral de santé intérimaire en 2012 n'aient
pas mis un terme au financement des traitements contre le VIH, ils ont réduit I'acces des réfugiés
aux soins primaires de base et aux traitements pour d'autres problemes de santé et nui a la
capacité des personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter de rester en santé. (Ce
programme a été remis en vigueur en 2016.) La période d'attente de trois mois avant que les
nouveaux arrivants ne soient admissibles a I'’Assurance-santé peut également se répercuter sur

la santé.

« La décision du systéme de justice pénale de la province de poursuivre les personnes infectées
par le VIH qui ne divulguent pas leur état sérologique (méme dans les cas ou elles n‘ont pas
I'intention de transmettre le VIH, ol la transmission est tres improbable et ou il n'y a pas de
transmission) stigmatise les personnes séropositives. Elle pourrait également les dissuader
d'obtenir des services de santé, et miner les rapports entre les personnes atteintes du VIH d'une
part et, d'autre part, les fournisseurs de soins de santé de la collectivité et des services de santé

publique, qui pourraient leur fournir un soutien précieux'®



NOS OBJECTIFS

Nous avons réalisé des progres concernant les facteurs complexes d'ordre biologique, personnel,
social, structurel et relatifs aux politiques qui menacent la santé des populations les plus touchées
par le VIH. Cependant, nous pouvons faire mieux.

Au cours des dix prochaines années, nous concentrerons nos efforts sur la création d'un réseau
complet, intégré et adapté de services qui :
- favorisent la santé et le bien-étre

« permettent d'étre plus résilient et de vivre une vie plus longue, en meilleure santé

NOUS POUVONS SEULEMENT PREVENIR DE pour éviter les nouvelles infections et
réduire le fardeau des maladies liées au VIH, nous devons nous attarder a la fois a la santé quotidienne
des personnes vivant avec le VIH et aux facteurs généraux qui alimentent I'épidémie : stigmatisation,
discrimination, autres formes d'oppression, inégalités socioéconomiques, insuffisance de logements
sains, insécurité alimentaire, chdbmage et problémes de santé mentale et de dépendance.

Toutes les populations touchées par le VIH auront un meilleur accés aux services qui répondront a
leurs besoins en matiere de santé physique, mentale, sexuelle et émotionnelle. Les personnes qui
utilisent des drogues auront accés a I'éventail complet des outils et services de réduction des méfaits

en Ontario.

COMMENT Y PARVENIR

Pour vaincre le VIH, nous devons nous attaquer non seulement au virus mais aussi aux grands
problemes qui portent atteinte a la santé, au bien-étre et a la résilience des personnes les plus

touchées par le VIH.

En Ontario, le secteur du VIH est hautement qualifié et dévoué, et il peut faire beaucoup pour
réorienter la cascade de la prévention, de la participation et des soins. Cependant, nous ne pouvons
atteindre seuls les grands objectifs de cette stratégie. Tous les systémes qui touchent la

vie des personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter, c'est-a-dire la santé,
I'éducation, le logement, les services sociaux, les services d'immigration et les services

correctionnels, doivent travailler de concert.
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EN ONTARIO, SEULS QUELQUES centres urbains disposent de la masse critique
d'hommes gais, de populations africaines, caribéennes et noires, de populations autochtones,
de personnes qui prennent des drogues ou d'autres populations a risque afin de pouvoir fournir
des soins primaires holistiques destinés spécialement a ces populations. Cependant, dans toutes
les régions de la province, il devrait étre possible de fournir des services de santé et des services
sociaux adaptés a la culture, complets et intégrés aux personnes les plus susceptibles de
contracter le VIH.

Nous renforcerons notre capacité de fournir des services intégrés en concentrant les efforts de

nos réseaux locaux, régionaux et provinciaux. Nous continuerons en outre de rendre ces services
accessibles, accueillants et adaptés aux populations auxquelles ils sont destinés. Sans égard a leur
point d'accés a ces réseaux, les personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter pourront
obtenir les services et le soutien dont elles ont besoin pour améliorer leur santé et leur résilience sur

le plan physique, mental et émotionnel.

1.1 FOURNIR DES SERVICES DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX COMPLETS, ADAPTES
A LA CULTURE ET AUX BESOINS DES PERSONNES A QUI ILS SONT DESTINES

a. Faire participer de facon concrete les personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter
a I'élaboration et a la prestation des services conformément a I'Accord de I'Ontario

(http://ontarioaidsnetwork.on.ca/ontario-accord/).

b. Renforcer la capacité des organismes de services liés au VIH/sida, des bureaux de santé et des
services de consultation externe sur le VIH a fournir des services accueillants et adaptés a la culture
et aux besoins des populations les plus touchées par le VIH dans la région gu'ils desservent :

+ Relever les outils que les organismes peuvent utiliser pour évaluer leur capacité de fournir des

services accueillants et adaptés a la culture et aux besoins des populations
« Effectuer au moins une évaluation organisationnelle dans chaque organisme de services liés
au sida et service de consultation externe sur le VIH au moyen de I'outil

« Dresser un plan d'action organisationnel pour renforcer cette capacité avec le temps (p.
ex., élaborer des services destinés a certaines populations si possible ou approprié, des
politiques organisationnelles, des programmes de formation, des stratégies de recrutement,

des outils d'information)


http://ontarioaidsnetwork.on.ca/ontario-accord/

c. Collaborer avec des intervenants afin d'améliorer I'accés des Franco-Ontariens vivant avec le VIH
et a risque de le contracter aux services liés au VIH offerts en francais :
« en favorisant la création d'un réseau intégré de services liés au VIH offerts en francais

« en faisant la promotion de ces services auprées des populations francophones

TOUTES LES POPULATIONS TOUCHEES par le VIH jouiront d'un meilleur accés
a des services visant a répondre a leurs besoins en matiere de santé sur le plan physique, mental,

sexuel et émotionnel.

d. Renforcer les réseaux actuels de services liés au VIH et d'autres services de santé et services
communautaires et sociaux (p. ex., Soins primaires, services sociaux, services d'immigration,
éducation, logement, services correctionnels, services de santé mentale et de lutte contre les
dépendances) axés sur les facteurs psychosociaux et structurels qui posent un risque et menacent

la santé:

« Conclure des accords de partenariat pour favoriser la création de réseaux intégrés de services
sans stigmatisation fondés sur les points forts

«  Déterminer s'il serait judicieux de mieux intégrer les services de santé et services sociaux
et communautaires qui ne font pas partie actuellement de nos réseaux de services, tels que
certains services de réadaptation, centres d'accés aux soins communautaires, centres de santé
communautaire, foyers de soins de longue durée et services de soins palliatifs

+ Elaborer des stratégies en vue d'intégrer la prévention du VIH et les soins aux personnes
porteuses du virus VIH dans d'autres services de santé et services sociaux et communautaires (p.

ex., partage de locaux, travailleurs d'approche, points de service)

e. Améliorer l'accés aux services de réduction des méfaits, de santé mentale et de lutte contre les
dépendances pour les personnes infectées par le VIH ou a risque de le contracter, conformément
a la stratégie de santé mentale et de lutte contre les dépendances de la province, Esprit ouvert,

esprit sain (2011) :

Définir les réles des organismes liés au VIH et des organismes de santé mentale et de lutte contre
les dépendances en vue de répondre aux besoins en matiére de santé mentale des personnes
vivant avec le VIH et a risque de le contracter

+ Relever des interventions en santé mentale qui sont fondées sur des données probantes et

adaptées sur le plan culturel et que les organismes de services liés au sida pourraient effectuer
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efficacement (y compris du soutien aux clients qui sont en attente de services de santé mentale
ou de lutte contre les dépendances)

Intégrer des possibilités de formation réciproque dans les accords du réseau de services afin de
favoriser le renforcement des capacités des organismes de services liés au sida, des réseaux de
services destinés a certaines populations, des ressources provinciales en matiére de VIH, des équipes

de lutte contre le VHC et des services de santé mentale et de lutte contre les dépendances

f. Collaborer avec des organismes de services liés au VIH/sida afin de créer des espaces positifs
(p. ex., groupes de soutien par les pairs) pour les jeunes gais et trans dans les collectivités qui sont

dépourvues de tels services.

g. Fournir de la formation aux fournisseurs de services liés au VIH afin de renforcer leur capacité de

fournir des services accessibles, pertinents et accueillants aux immigrants, aux réfugiés ou aux

personnes sans statut Iégal en Ontario qui ont le VIH et sont a risque de le contracter.

h. Fournir de la formation aux fournisseurs de services liés au VIH afin de renforcer leur capacité de

fournir des services accessibles, pertinents et accueillants aux personnes trans ayant le VIH et a

risque de le contracter.

i. Créer des partenariats entre le secteur des services liés au VIH, les services d'emploi et les services
de réadaptation afin d'aider les personnes vivant avec le VIH qui sont en mesure de demeurer sur

le marché du travail, de s'y lancer ou de le réintégrer :

Inclure les services d'emploi et les services de réadaptation dans les réseaux communautaires de
services liés au VIH

Collaborer avec les services d'emploi et les services spécialisés dans les maladies chroniques

et les handicaps épisodiques afin d'élaborer des politiques sociales favorables, notamment des
changements a l'aide sociale, aux prestations et aux politiques et pratiques des employeurs (p.
ex., partage d'emploi, adaptations en milieu de travail, initiatives de lutte contre la stigmatisation

du VIH en milieu de travail et dans les services gouvernementaux)



1.2 ENCOURAGER L'ADOPTION DE POLITIQUES ET DE PROGRAMMES PROVINCIAUX QUI FAVORISENT
LA SANTE ET LA RESILIENCE DES POPULATIONS LES PLUS TOUCHEES PAR LE VIH

a. Collaborer avec les intervenants du ministére de I'Education, des services de santé publique et de
la collectivité pour appuyer I'instauration d'un programme-cadre d'éducation physique et santé qui :

- favorise la santé sexuelle et les relations saines

lutte contre la stigmatisation du VIH, I'homophobie, le racisme, les inégalités entre les sexes et
d'autres normes sociales qui contribuent a la transmission du VIH et a de mauvais résultats sur

la santé pour les personnes vivant avec le VIH et a risque de le contracter

b. Collaborer avec les programmes de vaccination des services de santé publique pour élargir le
programme de vaccination contre le VPH financé par les deniers publics, tel gue recommandé par
les lignes directrices scientifigues actuelles, afin d'inclure les garcons adolescents, les personnes

vivant avec le VIH ainsi que les hommes gais et bisexuels adultes.

c. Collaborer avec le ministére des Affaires civiques et de I'Immigration et du Commerce international

pour fournir des occasions de formation sur le VIH aux fournisseurs de services d'immigration.

d. Collaborer avec les services de santé publique, le systeme de justice pénale et la collectivité afin

d'élaborer des interventions plus efficaces en cas de non-divulgation de la séropositivité :

«  Promouvoir des interventions uniformes, fondées sur des données probantes et sans
stigmatisation aupres des personnes vivant avec le VIH tel que proposé dans Reducing HIV
Transmission by People with HIV Who are Unwilling or Unable to Take Appropriate Risk
Reduction Precautions: An Update to the 2002 Report by the Ontario Advisory Commilttee
on HIV/AIDS (juin 2013)

« Envisager le recours a un processus de reglement des différends au lieu d'intenter des
poursuites criminelles

« Lorsque des accusations criminelles sont portées, s'assurer que les lignes directrices s'appuient
sur des connaissances scientifiques a jour ainsi que sur le principe selon lequel I'intervention doit

étre la moins intrusive et la plus efficace possible
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1.3 METTRE UN TERME A LA STIGMATISATION DU VIH ET CREER DES COMMUNAUTES DE SOUTIEN

a. Mener une campagne de marketing social sur le VIH a I'échelle de la province afin de « donner
un visage » au VIH, de diffuser des renseignements généraux sur le virus, de lutter contre les

attitudes et croyances menant a la stigmatisation et de sensibiliser aux torts que celle-ci cause.

b. Faire de la réduction de la stigmatisation du VIH un objectif explicite dans les accords de

partenariat entre les organismes de services liés au sida et les autres services de santé et services

communautaires locaux (voir 1.1.c.).

c. Relever des politiques, possibilités de formation ou autres stratégies visant a renforcer la capacité

des réseaux de services a sensibiliser les gens au VIH et a réduire la stigmatisation du VIH.

d. Promouvoir la recherche visant a approfondir les connaissances sur I'expérience et I'incidence de

la stigmatisation du VIH et les interventions ayant pour but de la réduire.
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2. PROMOUVOIR LA SANTE
SEXUELLE ET PREVENIR DE
NOUVELLES INFECTIONS AU VIH
ET A L'HEPATITE C ET D'AUTRES
INFECTIONS TRANSMISSIBLES
SEXUELLEMENT

La sexualité fait partie d'une vie saine et enrichissante. Les programmes de santé sexuelle devraient
aider les gens a pouvoir profiter de I'intimité et du plaisir sexuels, sans contrainte, tout en réduisant
leur risque de contracter le VIH, d'autres infections transmissibles sexuellement (ITS) et I'hépatite C.
Ces programmes devraient préconiser une responsabilité partagée de la santé sexuelle au sein des
réseaux et des relations d'ordre sexuel, et promouvoir une culture qui encourage et normalise une
communication claire et ouverte entre partenaires sexuels. Les programmes de santé sexuelle
devraient aussi :
«  @tre accessibles aux personnes vivant avec le VIH ou a risque de le contracter et répondre

a leurs besoins
« renforcer les droits et responsabilités en matiere de sexualité et de reproduction
« déstigmatiser les comportements sexuels

« promouvoir les pratiques sexuelles sécuritaires et agréables

Avec le temps, des programmes complets de santé (le premier objectif de notre plan) contribueront
a promouvoir la santé sexuelle et a prévenir de nouvelles infections. Cependant, en attendant

de pouvoir élaborer de telles initiatives générales et systémiques qui touchent tous les facteurs

de santé et les facteurs sociaux et structurels qui alimentent I'épidémie de VIH, nous devons
continuer d'investir dans des programmes ciblés de prévention du VIH, des infections transmissibles

sexuellement et du VHC qui répondent aux besoins des populations les plus a risque.
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CE QUE NOUS SAVONS SUR LA PREVENTION

LES MODES DE TRANSMISSION DU VIH N'ONT PAS CHANGE. Le VIH est un agent infectieux véhiculé
par le sang, qui se transmet lors de relations sexuelles anales et vaginales non protégées et lors du
partage de matériel de consommation de drogues.

IL FAUDRA ENCORE DES ANNEES AVANT QU'UN VACCIN OU UN REMEDE NE SOIT MIS AU POINT.

En attendant, il faut miser sur la prévention pour freiner la propagation du virus.

LES PROGRAMMES DE SANTE SEXUELLE devraient aider les gens & pouvoir profiter
de l'intimité et du plaisir sexuels, sans contrainte, tout en réduisant leur risque de contracter le VIH.

LA PREVENTION EST EFFICACE. Grace aux investissements dans des programmes de prévention
et de soutien, le nombre de nouveaux diagnostics de VIH baisse chaque année; il est passé d'un
sommet de 2 069 en 1990 a 842 en 20152°, La prévention est également rentable. De 1987 a 2011,
les programmes communautaires de prévention du VIH ont permis de prévenir 16 672 infections et
d'épargner au systeme de santé environ 6,5 milliards de dollars. Les contribuables ont économisé

5 $ pour chaque dollar investi dans les programmes communautaires de prévention en Ontario?'.

POUR PREVENIR EFFICACEMENT LE VIH, IL FAUT PREVOIR UN ENSEMBLE D'INTERVENTIONS
COMPORTEMENTALES, SOCIALES ET BIOMEDICALES. Pour prévenir la transmission du VIH, d'autres
ITS et du VHC, il ne suffit pas d'étre bien informé. Il faut aussi apprendre comment négocier des
pratiqgues plus sécuritaires en matiere de sexualité et d'usage de drogues, disposer de soutien

social pour adopter de telles pratiques et avoir accés a des outils et technologies qui permettent de
réduire le risque, comme les condoms, des trousses préemballées pour des injections slres et des
traitements efficaces contre le VIH.

LE TRAITEMENT EFFICACE DU VIH REDUIT LE RISQUE DE TRANSMISSION. Les personnes
ayant le VIH qui sont traitées et suivent fidelement leur traitement, présentent une charge virale
indétectable* et n'ont aucune autre ITS sont beaucoup moins susceptibles de transmettre le VIH?2.

LE TRAITEMENT compte parmi les différents outils qui jouent un réle important dans les
initiatives de prévention. En Ontario, nous souscrivons au principe selon lequel les décisions en
matiere de traitement reposent avant tout sur les besoins et le consentement éclairé de la personne
ayant le VIH. Dans ce contexte, nous nous efforcerons de tirer profit des avantages d‘un traitement
approprié axé sur la personne pour la prévention en général et pour la santé publigue.

*Définie par les Centers for Disease Control des Etats-Unis comme étant < 200/mL.



Il existe des preuves solides selon lesquelles chez les couples hétérosexuels sérodiscordants (c.-a-d.
dont un partenaire est séropositif pour le VIH et I'autre séronégatif), le risque de transmission du
VIH lors de relations sexuelles vaginales est trés faible lorsque le partenaire séropositif a accés a des
soins, suit son traitement antirétroviral et présente une charge virale indétectable, et lorsque ni Iui ni
son partenaire n‘ont une autre ITS?. D'apres de nouvelles données, les couples gais sérodiscordants

tirent le méme avantage des traitements?4. Pour les personnes qui sont en mesure de bien suivre

leur traitement, ce dernier peut constituer une stratégie efficace de prévention sur le plan personnel.

Cependant, il nous reste beaucoup a apprendre et a faire pour tirer pleinement profit des avantages
des traitements contre le VIH en tant que stratégies de prévention a I'échelle de la population

et pour s'assurer que les personnes qui s'en remettent au traitement a des fins de prévention de
I'infection puissent le faire avec les meilleures chances de succes®>. Il est important de comprendre
les nombreux facteurs qui influent sur la charge virale - y compris la présence d'une autre ITS

ou d'un autre type d'infection et d'autres comorbidités et les difficultés associées au respect du
traitement. D'aprés des études, les personnes porteuses du VIH oublient souvent des doses?®, ce qui

peut nuire a leur capacité de conserver une charge virale indétectable?’.

LE TRAITEMENT EFFICACE DU VIH peut réduire le risque de transmission du VIH, mais
il ne réduit pas le risque de contracter d'autres ITS ou le VHC.

Dans les réseaux sexuels ou la prévalence du VIH est élevée, comme les réseaux de relations
sexuelles occasionnelles des hommes gais, le risque de base plus élevé de transmission du VIH par
rapport sexuel anal (qui est 18 fois celui des relations sexuelles vaginales) et la présence d'autres
infections transmissibles sexuellement peuvent réduire I'incidence générale du traitement en tant
gu'outil de santé publiqgue permettant de prévenir I'infection dans la collectivité?®. Le traitement
des personnes porteuses du VIH demeurera un élément important d'une démarche de prévention
combinée, mais il ne suffit pas a lui seul pour prévenir la transmission par des personnes qui n'ont
pas été diagnostiquées ou ne suivent pas de traitement. Les démarches de prévention qui se
concentrent uniguement sur le traitement ne suffiront pas non plus pour lutter contre les autres
facteurs qui influent sur la charge virale (p. ex., respect du traitement, autres ITS, comorbidités). Afin
de profiter de tout le potentiel du traitement comme outil de prévention, nous devons nous pencher
sur les grands facteurs déterminants de la santé, et donner du soutien aux personnes qui ont de la

difficulté a obtenir un traitement ou a le suivre.
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LE TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE DU VIH (PPE, PREP)

Les personnes a risque élevé de contracter le VIH peuvent prendre des médicaments contre le VIH
pour réduire leur risque d'infection (des médicaments « prophylactiques »). Il existe des données
probantes suffisantes pour justifier la prophylaxie post exposition (PPE) pour les personnes qui ont
eu une exposition a risque élevé (p. ex., relations sexuelles non protégées ou rupture du condom
pendant un rapport sexuel avec une personne séropositive pour le VIH)?°. Il existe aussi de fortes
indications selon lesquelles la prophylaxie préexposition (PrEP) - c'est-a-dire le fait, pour une
personne séronégative pour le VIH, de suivre un traitement contre le VIH - réduit considérablement
le risque d'infection, et peut constituer une stratégie de prévention appropriée pour les personnes
arisque élevé3®s'32 D'apres des études menées récemment, I'observance du traitement ne semble
pas problématique chez les hommes gais a risque élevé qui recourent a la PrEP, et on recueille
encore des données sur le degré d'observance requis pour que la PrEP soit efficace334. Il y a lieu de
mener d'autres études sur les effets possibles de la PrEP a long terme (p. ex., pharmacorésistance,
incidence sur la fonction rénale et la santé osseuse) de méme que sur son incidence générale sur les

résultats sur la santé, étant donné qu'elle ne protege pas contre les autres ITS ou le VHC?>.

Bien que Santé Canada ait approuvé récemment ['utilisation d'un médicament pour la PrEP, I'accés a
ce médicament est limité, car il n'est pas encore inscrit au formulaire provincial, ce qui signifie qu'il
n'est peut-étre pas encore couvert par les régimes d'assurance-médicaments. Par ailleurs, peu de
fournisseurs prescrivent la PrEP; les médecins spécialisés en maladies infectieuses qui prescrivent
couramment des antirétroviraux se concentrent sur les personnes vivant avec le VIH, et la plupart
des fournisseurs de soins primaires ne prescrivent pas couramment ces médicaments et ne font

pas le suivi des personnes qui en prennent3®. Il faut s'attaquer a ces obstacles structurels avant que
I'Ontario ne puisse tirer pleinement profit de la PrEP.

PERCEPTIONS PERSONNELLES DE CE QUI CONSTITUE UN RISQUE ACCEPTABLE ET STRATEGIES
DE REDUCTION DES RISQUES

Une partie des cas de transmission du VIH, d'autres ITS et du VHC sont attribuables a des méprises

au sujet du risque. Par exemple, de nombreux jeunes hommes gais et nouveaux arrivants en Ontario
considérent que le VIH n'est plus un probleme de santé grave, ou que le risque de le contracter est

faible ou nul en Ontario. De nos jours, il est possible de gérer le VIH, mais il s'agit toujours d'une maladie
susceptible d'abréger la vie et qui nécessite un traitement la vie durant, stigmatise les personnes atteintes

et accroft le risque de contracter des comorbidités pouvant mettre la vie en danger.



Les hommes qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes affirment recourir a un éventail de
stratégies pour réduire leur risque de contracter le VIH, notamment le sérotriage (c.-a-d. la sélection
de partenaires ayant le méme état sérologique vis-a-vis du VIH) et le positionnement stratégique
(c.-a-d. choisir la position insertive lors d'une pénétration anale, car le risque est moins élevé)¥. Les
données révélent que ces stratégies ne sont pas aussi efficaces que I'utilisation systématique du
condom, tout en étant plus efficaces que de ne rien faire®. Il faut renseigner les hommes gais sur ces
stratégies et leur donner du soutien pour les aider a les utiliser. Il faut également mener des études
pour déterminer les stratégies de réduction des risques que les couples hétérosexuels utilisent, leur
efficacité et les raisons pour lesquelles elles sont fructueuses ou non, pour s'assurer que les gens
disposent des meilleures données possible pour prendre des décisions éclairées quant aux risques

gu'elles sont prétes a prendre.

POUR PROMOUVOIR LA SANTE SEXUELLE et prévenir de nouvelles infections,
les conseillers doivent pouvoir expliquer le risque sans stigmatiser les personnes ou leurs
activités. Ils doivent aussi comprendre comment différentes personnes percoivent le risque
et les facteurs qui influent sur leur santé sexuelle.

TRANSMISSION DU VHC PAR VOIE SEXUELLE

La transmission de I'hépatite C par voie sexuelle semble rare, mais il existe des indications de plus

en plus nombreuses selon lesquelles ce virus est transmis sexuellement au sein de certains réseaux
d'hommes gais et bisexuels, et particulierement parmi les hommes gais ayant le VIH3*°. Le mécanisme
précis par lequel se produit cette transmission sexuelle demeure méconnu. Les pratiques courantes
associées a ces foyers d'infection comportent le sérotriage (des hommes infectés par le VIH ont des
relations sexuelles ensemble), la sexualité de groupe et I'utilisation de cocaine et d'autres drogues
non intraveineuses pendant les relations sexuelles°. Le risque croit avec le nombre de partenaires,
surtout si ces derniers ont le VIH ou une autre ITS. Une transmission sexuelle apparente du VHC a
été signalée parmiles hommes ayant le VIH qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes
dans de nombreuses villes européennes® et a New York#?. En Ontario, il existe aussi des indications

selon lesquelles il y a transmission du VHC entre hommes gais ayant le VIH*3.
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PROPAGATION CONTINUE DU VHC ET DU VIH PAR LA CONSOMMATION DE DROGUES

Le partage de seringues et d'autres accessoires de consommation de drogues demeure un moyen trés
efficace de transmettre le VHC et le VIH. L'Ontario a enregistré une baisse importante du nombre de
nouvelles infections au VIH chez les personnes qui utilisent des drogues injectables, mais I'incidence
du VHC au sein de cette population continue d'augmenter*4. Les programmes de prévention doivent
continuer de promouvoir I'usage de drogues a risques réduits ainsi que des services de traitement
des dépendances et autres. Des programmes complets de réduction de méfaits, comprenant des
programmes de distribution de seringues et de substitution aux opiacés, devraient également étre

offerts a toutes les personnes qui consomment des drogues dans la province.

LA SITUATION ACTUELLE

TAUX CROISSANT D'ITS ET DE VHC

Le nombre de diagnostics d'infection au VIH a baissé au cours des trois dernieres années, mais il y
a encore trop d'infections. Environ 25 % des personnes vivant avec le VIH ont également le VHC?>,
bien gue le taux de coinfection VIH-VHC varie considérablement selon la population. Par exemple,
la plupart des personnes infectées par le VIH a la suite de I'utilisation de drogues injectables

sont également infectées au VHC, alors que les taux de coinfection sont tres faibles au sein des

populations africaines, caribéennes et noires.

LES TAUX D'AUTRES infections transmissibles sexuellement augmentent en Ontario,
particulierement chez les hommes gais qui ont le VIH.

Les taux d'autres infections transmissibles sexuellement augmentent en Ontario, particulierement
chez les hommes gais qui ont le VIH*6. La plupart de ces infections sont traitables, mais elles peuvent
avoir de graves répercussions sur la santé. L'Ontario a enregistré une hausse du nombre de cas de
gonorrhée résistante aux médicaments, ce qui suscite beaucoup d'inquiétude#’. Le taux croissant
d'ITS chez les personnes vivant avec le VIH et les personnes a risque de le contracter révéle que
certaines de ces personnes n'adoptent pas toujours des pratiques sexuelles a risques réduits et ne
subissent pas de tests réguliers de dépistage des ITS. Etant donné que la présence d'ITS accroft le
risque de transmission du VIH et du VHC, cette tendance pourrait mener a une hausse des nouveaux
diagnostics de VIH ou de VHC.



MESURES CONCERTEES POUR ELABORER DES PROGRAMMES DE PREVENTION EFFICACES

La prestation de programmes ciblés de prévention du VIH incombe avant tout aux organismes
communautaires de services liés au VIH, aux services de santé sexuelle des bureaux de santé, aux
programmes de distribution d'aiguilles et de seringues (financés par le systeme de santé) et aux
programmes d'approche destinés aux utilisateurs de drogues injectables. En plus des programmes

de distribution d'aiguilles et de seringues financés par les services de santé publique, le Programme
ontarien de distribution des ressources pour la réduction des méfaits (financé par les Programmes de
lutte contre le sida et I'hépatite C du ministere de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario)
fournit un éventail d'accessoires pour protéger contre les infections les personnes qui consomment
des drogues, notamment de |'eau stérile, des tampons d'alcool, des filtres, des chauffoirs et des
accessoires pour I'inhalation. Les bureaux de santé et les organismes communautaires de services

liés au VIH distribuent aussi gratuitement des millions de condoms par année“8,

En regle générale, les documents et campagnes de prévention sont élaborés au palier local, avec
parfois en complément des documents fournis par des organismes provinciaux et nationaux. Depuis
guelgues années, on tente de coordonner les campagnes de prévention. Deux des réseaux de
populations prioritaires, le Conseil des Africains et Caraibéens sur le VIH/sida en Ontario et la Gay
Men's Sexual Health Alliance, ont coordonné leurs campagnes, outils et ressources pour la prévention

du VIH ou la sensibilisation a ce virus avec leurs partenaires communautaires de toute la province.

Les campagnes d'information et de sensibilisation ainsi que la distribution d'accessoires pour une
sexualité et un usage de drogues a risques réduits font partie de programmes de prévention efficaces;
cependant, il faut également prévoir des interventions pour apprendre aux gens comment négocier
des pratiques plus sécuritaires en matiére de sexualité et d'usage de drogues. Différentes interventions
de prévention fondées sur des données probantes ont été élaborées, dont deux en Ontario et une au
Québec; cependant, la plupart de ces interventions n'ont pas été utilisées a plus grande échelle ou dans
I'ensemble de la province. Dans bien des cas, les interventions fondées sur des données probantes
doivent étre adaptées aux besoins des communautés locales, et il faut fournir de I'éducation et de la

formation aux organismes communautaires afin de leur permettre de les effectuer.
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LES INTERVENTIONS EN PREVENTION DANS UN MONDE VIRTUEL

Au cours des dix derniéres années, la facon dont les gens entrent en contact et rencontrent des
partenaires sexuels a changé du tout au tout. De nos jours, plus d’'hommes gais se rencontrent sur
Internet plutdt que dans des lieux communautaires comme les bars et les bains publics*. En outre,
plus d'hommes et de femmes hétérosexuels affirment faire des rencontres par I'entremise de sites de
rencontres en ligne>°. Comme les gens délaissent les lieux physiques, les programmes, les messages
et le soutien en matiére de prévention doivent étre fournis dans des espaces virtuels. Pendant la
campagne de dépistage du VIH qui a eu lieu a Toronto et a Ottawa en 2012, I'utilisation de Facebook
et de sites tels que Craigslist s'est révélée particulierement efficace pour joindre les hommes gais et
les persuader de subir un test de dépistage®'.

AU COURS DES DIX DERNIERES ANNEES, Ia facon dont les gens entrent en contact
et rencontrent des partenaires sexuels a changé du tout au tout. De nos jours, plus de gens se
rencontrent sur Internet ou au moyen d'applis de téléphone intelligent plutot que dans des lieux
communautaires comme les bars et les bains publics.

NOS OBJECTIFS

NOUS DEVONS SAVOIR qui est a risque et en apprendre davantage sur les interventions
et les messages efficaces en matiere de prévention.

Pour prévenir de nouvelles infections au VIH et au VHC et de nouvelles ITS, nous devons élaborer un
ensemble accessible d'interventions et de stratégies ciblées aupres des sous-groupes de personnes
des populations touchées qui sont le plus a risque, et leur proposer des possibilités qui répondent le
mieux a leurs besoins. Pour ce faire, nous devons savoir qui est a risque et en apprendre davantage
sur les interventions et les messages efficaces en matiére de prévention. Nous devons également
renforcer notre capacité de traduire efficacement nos connaissances en mesures concretes.

Par exemple :

«  Pour assurer une prévention efficace au sein des populations africaines, caribéennes et noires,
il faut accorder plus d'attention aux femmes et aux hommes gais et hétérosexuels. Il faut
également déterminer avec plus de précision qui, au sein de ces populations, est le plus a risque

+  Chez les Autochtones, la prévention, pour étre efficace, nécessite des stratégies visant a joindre



les hommes et les femmes qui utilisent des drogues ainsi que les hommes bispirituels

+ Chez les nouveaux arrivants, les programmes de prévention devraient se concentrer sur les
femmes et les hommes provenant de régions ou la prévalence du VIH est élevée, et sur les
hommes gais et autres qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes

+ Chez les personnes trans, les mesures de prévention devraient se concentrer sur les femmes et
les hommes trans qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes

« Chez les hommes gais, les programmes de prévention devraient se concentrer sur les hommes
vivant avec le VIH, les hommes qui prennent des drogues a usage récréatif (c.-a-d. qui ont des
relations sexuelles sous I'influence de drogues), les réseaux sexuels des hommes gais ou I'on
constate de nouvelles infections, les hommes gais et bisexuels des collectivités rurales et éloignées
qui n'ont peut-étre pas de contact avec la communauté gaie ou n‘ont pas révélé leur orientation
sexuelle, les hommes gais plus agés, qui comptent pour une proportion croissante des nouvelles
infections, et les jeunes hommes gais qui ne sont pas toujours conscients des risques

S1 NOUS ESPERONS REALISER DAVANTAGE DE PROGRES, nous devons déployer

nos outils de prévention pour s'adapter aux nouvelles technologies de prévention.

Nous devons pouvoir proposer a toute la population ontarienne a risque de contracter le VIH un
ensemble d'interventions efficaces fondées sur des données probantes. Le condom demeurera un
pilier de la santé sexuelle et des programmes de prévention des ITS, mais nous devons déployer les
outils de prévention existants pour s'adapter aux nouvelles stratégies et technologies de prévention,

comme la PPE et la PrEP.

Nous devons poursuivre nos recherches en vue de relever des interventions pouvant étre effectuées
dans différentes collectivités de la province, tout en respectant la capacité de ces collectivités
d'élaborer leurs propres campagnes et interventions qui répondent aux besoins de leur population.
Nous devons également faire en sorte que les organismes communautaires et les fournisseurs

de services disposentde I'information, des capacités et du soutien nécessaires pour intégrer des

données probantes dans leurs programmes et services.

LES PERSONNES A RISQUE de contracter le VIH et celles qui vivent avec le VIH
participeront activement a I'élaboration et a la prestation de toutes les initiatives de santé
sexuelle, de prévention et de résilience.
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COMMENT Y PARVENIR

2.1 ADAPTER LES PROGRAMMES DE PREVENTION DU VIH ET DE SANTE SEXUELLE AUX
PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH ET A CELLES QUI SONT LE PLUS A RISQUE DE CONTRACTER
LE VIH ET D'AUTRES INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT.

a. Renforcer notre capacité d'utiliser des données épidémiologiques pour éclairer les politiques et
programmes locaux et provinciaux :

« A partir des données disponibles en Ontario, produire en temps opportun des renseignements
épidémiologiques pertinents, complets et, si possible, locaux ou régionaux

«  Collaborer avec Santé publique Ontario afin que le formulaire de demande de test de dépistage
du VIH recueille des renseignements sur l'identité sexuelle, la race et I'origine ethnique
(y compris I'identité d'Autochtone) afin de permettre la collecte de données épidémiologiques
portant spécifiguement sur les personnes trans et les personnes des communautés
racialisées et autochtones

«  Elaborer des lignes directrices sur la réduction du risque de contracter le VIH, le VHC
et des ITS, et les examiner deux fois par année ou lorsqu’on prend connaissance de
nouvelles preuves scientifiques

« S'assurer que les fournisseurs de programmes de premiére ligne disposent des renseignements

et des capacités nécessaires pour intégrer les données probantes dans leurs activités

b. Accroitre la capacité des services de joindre les personnes a risque en collaborant avec les réseaux
de populations prioritaires pour :

«  établir des priorités stratégiques opportunes et pertinentes afin de servir les populations les
plus touchées par le VIH

« élaborer des ressources et outils (p. ex., brochures, campagnes, lignes directrices sur les
pratiques exemplaires) qui aideront les services communautaires et de santé a rejoindre et
a soutenir les populations qui vivent avec le VIH et sont a risque de |le contracter

« travailler de concert avec les organismes de services liés au sida et les aider a collaborer avec
d'autres services communautaires et de santé afin de fournir des services accessibles et efficaces
liés au VIH et au VHC
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c. Collaborer avec le ministére des Services a I'enfance et a la jeunesse et le ministere des Services

sociaux et communautaires pour :

« renforcer la capacité des programmes en établissement destinés aux jeunes d'identifier les
jeunes ayant le VIH ou a risque de le contracter, de les diriger vers des services de soutien
appropriés et de leur donner un meilleur acces aux condoms et a d'autres outils de prévention

< élaborer a I'intention des jeunes admis dans des établissements correctionnels un document les
renseignant sur le risque de contracter le VIH, le VHC et d'autres ITS, les stratégies de prévention
et I'importance d'un diagnostic et de soins précoces

« inclure des questions concernant le risque de VIH, d'ITS et de VHC dans les évaluations menées
auprés des femmes qui ont accés a des services de lutte contre la violence

« intégrer le dépistage du VIH et du VHC dans les services de dépistage fournis par les services
de lutte contre la violence destinés aux femmes

« intégrer des services d'aiguillage liés au VIH et au VHC dans ConnexOntario, un service

d'aiquillage vers des services de santé mentale et de lutte contre les dépendances

2.2 PROMOUVOIR UNE CULTURE CARACTERISEE PAR UNE SEXUALITE SAINE ET
DES DECISIONS ECLAIREES

a. Renforcer la capacité des organismes communautaires de services liés au sida, des services de
santé publique, des services de santé sexuelle et des services de consultation externe sur le VIH
d'appuyer les personnes vivant avec le VIH et a risque de le contracter dans leurs décisions en
matiere de santé sexuelle :

« Mettre a I'essai des interventions d'information et de soutien qui sont axées sur la promotion

de la santé sexuelle et le plaisir et qui aident les gens a gérer des problémes de santé sexuelle
complexes leur vie durant (p. ex., divulgation, intimité, stigmatisation du VIH, criminalisation de la

non-divulgation)

b. Accroitre le nombre d'outils de prévention et améliorer I'accés a des technologies et stratégies de
prévention combinées :
+  Continuer de fournir des renseignements exacts sur les points forts et les faiblesses de
différentes stratégies de prévention
« Elaborer et partager de nouvelles connaissances sur les stratégies d'approche efficaces, y

compris celles destinées a certains lieux de rencontre, le marketing social, les démarches fondées
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sur les médias sociaux et Internet, et le fait d'entrer en contact avec les communautés dans
les lieux ou elles s'amusent, socialisent et se rencontrent pour avoir des relations sexuelles
Inclure tout I'éventail de documents sur la réduction des méfaits dans les Normes de santé
publique de I'Ontario

Collaborer avec les lieux de rencontre physiques et virtuels ol les gens entrent en contact en
vue d'avoir des relations sexuelles afin d'élaborer et de promouvoir des normes qui permettront
de réduire le risque de transmission du VIH, du VHC et d'autres ITS

Améliorer I'acces a la prophylaxie post-exposition (PPE) non professionnelle des personnes
exposées au VIH lors de relations sexuelles ou de I'usage de drogues consensuels, en fonction
des données scientifiques actuelles

Elaborer des lignes directrices provinciales sur I'accés & la PPE non professionnelle et sur
I'évaluation préalable

Promouvoir la PPE non professionnelle aupres des personnes et des populations les plus
arisque de contracter le VIH

Améliorer I'acces a la prophylaxie préexposition (PrEP) des personnes a risque élevé de
contracter le VIH

Elaborer des lignes directrices provinciales fondées sur des données probantes pour l'accés

a la PrEP et sa prestation

Promouvoir activement la PrEP aupres des personnes a risque élevé de contracter le VIH
Renseigner les fournisseurs de soins primaires qui s'occupent de personnes a risque élevé

sur la prescription et la surveillance de la PrEP

Promouvoir l'utilisation systématique et correcte des condoms et lubrifiants, qui
constituent le moyen le plus efficace de prévenir la transmission de toutes les infections
transmissibles sexuellement :
Fournir des renseignements exacts sur les stratégies visant a optimiser les avantages
des condoms pour la santé tout en minimisant le risque de rupture
Améliorer I'acces a de nouveaux condoms qui sont plus faciles a utiliser et qui sont moins
susceptibles d'atténuer le plaisir
Eliminer les obstacles systémiques & I'accés aux condoms, notamment un accés variable

dans les prisons



3. ASSURER LE DEPISTAGE
PRECOCE DES INFECTIONS
AU VIH ET AMENER LES
PERSONNES ATTEINTES
A RECEVOIR DES SOINS

CE QUE NOUS SAVONS

Les personnes porteuses du VIH vivent plus longtemps lorsqu’elles recoivent leur diagnostic tot,
commencent un traitement antirétroviral dés leur diagnostic et sont en mesure de parvenir a une
charge virale indétectable. L'étude START (Strategic Timing of Anti-Retroviral Treatment) a permis de
conclure gque commencer le traitement aux antirétroviraux tét améliore les résultats sur la santé. Le
risque de développer le sida ou de contracter d'autres maladies graves est considérablement réduit
chez les personnes infectées par le VIH qui commencent a prendre des médicaments antirétroviraux
lorsque leur numération des cellules CD4+ (une mesure clé de la santé du systéme immunitaire) est
plus élevée, au lieu d'attendre gu'elle ne baisse (comme le recommandaient des lignes directrices de
traitement antérieures)>. L'acces au traitement en temps opportun réduit le risque de maladies liées

et non liées au VIH>3.

D’APRES DES DONNEES issues de 14 études de cohortes sur le VIH menées au Canada, en
Europe et aux Etats-Unis, une personne ayant le VIH peut s'attendre & avoir une durée de vie
équivalant aux deux tiers de celle d'une personne non infectée, soit 21 ans de moins. Cependant,
plus tot la personne recoit son diagnostic, plus son espérance de vie augmente; une personne
diagnostiquée a 35 ans qui dispose d'un acces précoce aux soins peut s'attendre a vivre jusqu'a
72 ans, soit environ 90 % de la moyenne de I'époque aux Etats-Unis, qui était de 77 anse°.

D'apres une étude menée aux Pays-Bas, une personne infectée par le VIH qui recoit son diagnostic
peu apres l'infection, ne présente pas de symptdmes, recoit un traitement tot et adopte un mode de
vie sain peut s'attendre a avoir une vie presque aussi longue que la normale®4. Par contre, pour les
personnes diagnostiquées tard, qui n‘ont pas acces aux soins ou qui ont des antécédents d'utilisation

de drogues injectables, le pronostic n'est pas aussi favorable®®.
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Un diagnostic précoce et I'accés aux soins en temps opportun sont aussi de bonnes mesures
préventives. Les personnes ayant recu un diagnostic de VIH sont plus susceptibles d'agir pour
prévenir la transmission du VIH que celles qui ignorent gu'elles sont infectées®®. En abaissant la
charge virale, le traitement rapide contre le VIH réduit aussi le risque de transmission du VIH*>". Un
traitement efficace, conjugué a d'autres interventions préventives, comme l'usage du condom, peut
réduire considérablement la transmission du VIH chez les couples hétérosexuels et de méme sexe

dont un partenaire est séropositif pour le VIH et I'autre pas.

LA SITUATION ACTUELLE

REJOINDRE LES PERSONNES QUI IGNORENT QU'ELLES SONT SEROPOSITIVES

Des épidémiologistes de I'Agence de la santé publique du Canada, se fondant sur la modélisation

de données, estiment qu’environ 19 % des Ontariennes et Ontariens qui ont le VIH (de 14 a 21 %)
I'ignorent®®. Les personnes qui ne sont pas diagnostiquées et traitées, particulierement celles qui
ont été infectées récemment, sont susceptibles de présenter une charge virale élevée, et le risque
gu'elles transmettent le virus est donc élevé. Connaitre son état sérologique vis-a-vis du VIH est
essentiel pour sa santé et peut aussi prévenir d'autres infections, car lorsque les personnes ayant
le VIH savent gu'elles sont séropositives, elles sont plus susceptibles d'agir pour réduire le risque de

transmission du VIH>°.

Qui sont les personnes qui ignorent leur séropositivité? D'aprés I'épidémiologie du VIH dans la
province, il s'agit surtout de membres des populations les plus touchées par le VIH®C, Le défi consiste
maintenant a s'assurer que les programmes de dépistage rejoignent ces personnes et celles qui sont

le plus a risque.

Il'y a eu récemment une évaluation d'un programme de dépistage éclair destiné aux hommes gais

et aux autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes a Toronto et Ottawa. D'aprés
cette évaluation, fournir des tests de dépistage aux points de service, a des endroits plus pratiques et
accueillants pour les gais et a des heures plus favorables, sans rendez-vous (et en faire la promotion
dans les médias sociaux) a permis d'accrofitre I'accessibilité des tests de dépistage pour les hommes
gais®. Dans le cadre du programme d'approche aupres des utilisateurs de drogues injectables en

vigueur dans de nombreuses régions de I'Ontario, des tests de dépistage du VIH et d'autres tests
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sont offerts aux personnes de la rue, dans les refuges et a domicile. Il faudra adopter d'autres

initiatives novatrices de dépistage afin de rejoindre toutes les populations a risque.

Une série de mesures ont déja été prises en Ontario pour améliorer I'acces au dépistage, notamment
I'élaboration d'un réseau étendu de points de dépistage anonyme et offrir un test de dépistage
rapide du VIH aux points de service afin que les personnes séronégatives connaissent le résultat de
leur test immédiatement®. Au cours des dix derniéres années, le nombre de tests de dépistage du
VIH a augmenté considérablement.

REDUIRE LA STIGMATISATION ET LA PEUR QUI EMPECHENT LES GENS DE SUBIR
UN TEST DE DEPISTAGE

Ce sont les médecins de premiers recours qui commandent la plupart des tests de dépistage en
Ontario, mais le taux de séropositivité est beaucoup plus élevé dans le cas des tests effectués dans
des lieux de dépistage anonyme et de dépistage rapide aux points de service®. Cette tendance
pourrait étre associée a la stigmatisation du VIH : bien des personnes a risque, y compris les hommes
gais et les membres de communautés racialisées, ne sont pas toujours disposées a discuter avec leur
médecin de leurs pratiques en matiére de sexualité ou d'usage de drogues. D'aprés une étude menée
en C.-B., seuls 20 % des hommes gais ont révélé leur orientation sexuelle a leur médecin, surtout
parce qu'ils craignent sa désapprobation®4. Or, comme ces personnes ne peuvent étre franches avec
leur médecin, elles ne se voient pas toujours offrir de test de dépistage ou de soins qui pourraient

améliorer leur santé®s.

ADMINISTRER LES BONS TESTS A LA BONNE FREQUENCE

TOUTE PERSONNE qui subit un test de dépistage du VIH devrait se voir offrir un test
de dépistage du VHC et d'autres ITS, et vice versa.

Bien des gens qui sont a risque de contracter le VIH sont aussi a risque de contracter d'autres ITS
et le VHC. Les lignes directrices ontariennes de dépistage du VIH recommandent d'offrir a toute
personne qui se présente pour un test de dépistage du VIH un test de dépistage du VHC et d'autres

ITS, et vice versa®®. Cependant, ces tests combinés ne sont pas administrés systématiquement.

Les lignes directrices ontariennes de dépistage du VIH recommandent aussi aux personnes a risque
élevé de contracter le VIH de subir un test de dépistage au moins une fois par année, ou plus souvent

en cas d'exposition a risque élevé®’. Cependant, si les personnes a risque ne se sentent pas assez
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a l'aise pour discuter de leur santé ou de leurs pratiques sexuelles avec leur fournisseur de soins,
ce dernier ne leur proposera probablement pas de test de dépistage régulier a moins qu'elles n'en

fassent la demande®8.

UN PROJET PILOTE sur le dépistage anonyme effectué récemment a révélé que les détenus
étaient disposés a subir un test de dépistage s'il était administré par une infirmiere-hygiéniste.

Il subsiste des obstacles au dépistage. Souvent, les fournisseurs de soins de santé ne considérent
pas les femmes comme étant a risque, méme celles de populations ou la prévalence du VIH est plus
élevée, comme les communautés africaines, caribéennes et noires, et ne leur proposent pas de
subir un test de dépistage du VIH®®. Les fournisseurs peuvent également avoir des idées préconcues
concernant les personnes qui sont ou non a risque de contracter le VHC. Dans certains cas, les
personnes a risque supposent qu'on leur fait passer un test de dépistage pour « tout » alors qu'elles
ne subissent que le test de dépistage du VIH.

Il existe aussi des obstacles structurels au dépistage. Ce dernier, par exemple, n'est pas toujours
facile d'acces pour les détenus, ou bien ceux-ci hésitent a le recevoir de la part du personnel de la
prison. Un projet pilote sur le dépistage anonyme effectué récemment a révélé que les détenus
étaient plus disposés a subir un test de dépistage s'il était administré par une infirmiere-hygiéniste
plutdt que par le personnel des soins de santé de I'établissement correctionnel™.

ON CHERCHERA TOUJOURS 3 offrir des options en matiére de dépistage a domicile qui
permettront de mieux prendre en charge sa propre santé.

RESTER EN PHASE AVEC LES DERNIERES INTERVENTIONS ET TECHNOLOGIES EN MATIERE
DE DEPISTAGE

Les Etats-Unis ont acquis beaucoup d'expérience dans I'application d'un éventail d'interventions
visant & accroftre le taux de dépistage au sein des populations & risque élevé. Tant les Etats-Unis’
gue le Royaume-Uni” ont approuvé des tests de dépistage du VIH a domicile, que les gens peuvent
s'administrer eux-mémes dans l'intimité de leur foyer. Des chercheurs américains ont étudié la
possibilité que des hommes gais a risque élevé utilisent un tel test a domicile avant de décider d'avoir
ou non des relations sexuelles sans condom avec leur partenaire’™. La précision et la fiabilité de ces
tests suscitent toujours des doutes, mais on cherchera toujours a offrir des options en matiére de
dépistage a domicile qui permettront de mieux prendre en charge sa propre santé’. Les nouvelles
technologies de dépistage aux points de service, qui peuvent assurer le dépistage de plusieurs ITS a

la fois, pourraient contribuer a gérer et a endiguer les épidémies de VIH et d'ITS.



AMENER LES PERSONNES SEROPOSITIVES A RECEVOIR DES SOINS

Le dépistage précoce du VIH n'est qu'une premiére étape; I'accés précoce au traitement revét aussi
une grande importance. Apres le diagnostic, il est essentiel de fournir a la personne le soutien
nécessaire pour s'adapter et commencer a recevoir des soins. Les personnes atteintes doivent
prendre conscience de l'importance de subir un traitement précoce afin de pouvoir prendre des

décisions éclairées sur leur santé.

Il existe actuellement peu de mécanismes pour amener activement les personnes séropositives a
recevoir des soins. Si le médecin de la personne a commandé le test, il fera probablement un suivi
aupres d'elle. Cependant, dans les centres de dépistage anonyme ou les centres de santé sexuelle, il
existe peu de mécanismes systématiques permettant de s'assurer que les personnes séropositives
recoivent le soutien nécessaire pour accéder a des soins. Quand ces personnes n'éprouvent pas de
symptomes (c'est souvent le cas aprés les premiers symptomes de l'infection, connus sous le nom
de maladie de séroconversion), plusieurs mois peuvent s'écouler avant qu'elles ne consultent un

fournisseur de soins.

NOS OBJECTIFS

Afin de réduire les torts que cause le VIH, nous devons rejoindre les personnes a risque, leur fournir
des services de dépistage faciles d'acces et accueillants et, en cas de séropositivité, les amener a

prendre en charge leur santé et leurs soins. Nous devons lutter contre la stigmatisation qui dissuade
les gens de subir un test de dépistage, et créer une culture ou les gens n'hésitent pas a subir ce test

et a recevoir des soins et du soutien.

NOUS DEVONS REJOINDRE les personnes a risque, rendre le dépistage facile et
accueillant et, en cas de séropositivité, les amener a prendre en charge leur santé et leurs soins.

D'ici 2026, nous voulons que les personnes a risque subissent couramment des tests de dépistage
du VIH, du VHC et d'autres ITS et infections véhiculées par le sang. Nous voulons également réduire
le délai entre l'infection et le diagnostic, et entre le diagnostic et le début des soins. Les personnes
et organismes qui sont entrés en contact avec les personnes qui viennent de découvrir qu'elles sont
séropositives pour le VIH, notamment les bureaux de santé, les centres de dépistage du VIH, les
organismes communautaires de services liés au sida, les cliniques de VIH, les fournisseurs de soins

primaires et les personnes ayant le VIH, collaboreront pour les diriger rapidement vers des soins.
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COMMENT Y PARVENIR

3.1 PROMOUVOIR ACTIVEMENT LE DEPISTAGE ET LE COUNSELING AUPRES DES POPULATIONS

a.

LES PLUS A RISQUE :

Elaborer des profils pour chaque population & risque élevé de contracter le VIH en Ontario afin
d'établir des statistiques concernant le dépistage et le diagnostic, et utiliser ces profils pour :

élaborer et évaluer des campagnes de dépistage du VIH, du VHC et des ITS qui soient adaptées
aux populations prioritaires et éliminent la stigmatisation associée au dépistage (sans banaliser
I'infection) et réitérer I'importance d'un dépistage et d'un traitement précoces

promouvoir activement le dépistage dans des zones « sensibles » de la province

encourager les fournisseurs de soins de santé dans les lieux de soins qui desservent des
populations a risque ou qui sont situés dans des quartiers a forte prévalence du VIH a proposer
des tests de dépistage

fournir des services de dépistage rapide aux points de service dans les établissements de santé
ou de services sociaux ou les lieux communautaires qui desservent des populations a risque ou
qui sont situés dans des quartiers a forte prévalence du VIH

renforcer la capacité des centres de dépistage présentant un taux élevé de séropositivité pour
le VIH afin gu’ils puissent servir un plus grand nombre de clients

étudier les possibilités que présentent diverses approches quant au dépistage et au counseling,

y compris I'autodépistage, les campagnes de dépistage et les encouragements au dépistag

. Elaborer des lignes directrices sur la fréquence des tests de dépistage du VIH, du VHC et d'autres

ITS pour les personnes a risque élevé, et les promouvoir auprés des fournisseurs de services et

des populations a risque.

. Elaborer un outil de sélection pour les médecins de premier recours afin de renforcer leur capacité

de déterminer si leurs patients ont besoin d'un test de dépistage du VIH, du VHC et d'ITS.

. Elaborer des technologies (p. ex., des applications pour téléphones intelligents) intégrant dans des

outils d'autogestion de la santé des rappels pour les tests de dépistage de certaines maladies.

. Déterminer si de nouvelles technologies de dépistage (p. ex., dépistage des ITS au lieu de soins,

technologie de dépistage du VIH qui réduit la période silencieuse, nouvelles technologies qui
permettent de dépister en méme temps le VIH et diverses autres ITS) sont efficaces et s'il est

possible de les mettre en ceuvre.



f. Collaborer avec Immigration Canada et des intervenants ontariens concernés pour renforcer
la capacité des médecins désignés d'évaluer les nouveaux arrivants dans le cadre du processus
d'immigration pour :

< fournir un counseling efficace avant et aprés le test

- diriger les personnes séropositives vers des soins et des services de soutien

3.2 AMENER LES PERSONNES SEROPOSITIVES A OBTENIR DES SOINS ET DU SOUTIEN
EN TEMPS OPPORTUN

a. Elaborer des lignes directrices pour aider les conseillers en VIH et les infirmiéres-hygiénistes a

diriger vers des soins les personnes séropositives.

b. S'assurer que les personnes qui viennent de découvrir qu'elles sont séropositives pour le VIH
aient acceés a des renseignements sur I'infection au VIH, la vie avec le VIH, I'importance de
recevoir des soins précoces et réguliers et les services fournis dans la collectivité aux personnes

porteuses du VIH.

c. Envisager des mécanismes visant a assurer |'acces rapide a un éventail de services de soutien des

personnes venant d'apprendre qu'elles sont séropositives pour le VIH, notamment :

+ Un gestionnaire ou un coordonnateur de cas travaillant dans un organisme de services liés au
sida, un bureau de santé ou une clinique de VIH pourrait évaluer la personne et élaborer un plan
de soins personnalisé

« Un programme de pairs navigateurs en santé pourrait étre mis sur pied a I'intention des
personnes séropositives

+Un programme de « vie positive » pourrait prévoir des séances de groupe dirigées par des pairs
pour aider les personnes a composer avec leur diagnostic de séropositivité et a vivre a long

terme avec le VIH

d. Mener des recherches en vue de relever et de comprendre les facteurs qui empéchent les

personnes de recevoir des soins.

52 I



B 53

3.3 INTERVENIR AUPRES DES PERSONNES A RISQUE ELEVE QUI, D'APRES LE TEST DE
DEPISTAGE DU VIH, SONT SERONEGATIVES

a. Trouver des moyens efficaces de donner du soutien aux personnes a risque élevé et de les aider a

protéger leur santé et a éviter l'infection :

+  Mettre a I'essai des interventions communautaires intensives d'éducation et de soutien pour
s'attaquer aux raisons fondamentales pour lesquelles certaines personnes ont un comportement
arisque, notamment des problémes de santé mentale et de dépendance

« Collaborer avec les réseaux élargis des services de santé et des services sociaux afin que les
personnes a risque élevé dont le test de dépistage est négatif soient dirigées vers des services
appropriés de santé mentale, de lutte contre les dépendances et de logement, et d'autres

services de soutien intensifs
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4. AMELIORER LA SANTE, )
LA LONGEVITE ET LA QUALITE
DE VIE DES PERSONNES VIVANT
AVEC LE VIH

CE QUE NOUS SAVONS

LES BESOINS EN MATIERE DE TRAITEMENT SONT COMPLEXES

Des progrés considérables ont été accomplis quant au traitement du VIH au cours des 30 derniéres
années. Les régimes médicamenteux sont plus simples et comportent moins d'effets secondaires. lls
suppriment plus efficacement la charge virale, de sorte que de nombreuses personnes vivant avec le

VIH vivent une vie plus longue en santé.

AU MOINS UNE personne vivant avec le VIH sur cing en Ontario a également I'hépatite C, et une
sur trois est atteinte de dépression ou d'autres problémes de santé mentale’.

Cependant, cette maladie demeure incurable. Le virus continue de s'accumuler dans l'organisme,
et peut se réactiver. La gestion du VIH et d'autres comorbidités pendant de longues années est un

processus difficile et fastidieux.

L'IMPORTANCE D'UN TRAITEMENT PRECOCE

Entreprendre tot le traitement antirétroviral améliore les résultats sur la santé. Les personnes
infectées par le VIH sont beaucoup moins susceptibles de développer le sida ou d'autres maladies
graves si elles commencent a prendre des médicaments antirétroviraux lorsque leur numération des
cellules CD4+ (une mesure clé de la santé du systeme immunitaire) est plus élevée, au lieu d'attendre

gu'elle baisse (comme le recommandaient autrefois les lignes directrices)™.

LE ROLE DE L'INFLAMMATION

Le virus lui-méme, I'inflammation qu'il cause et les traitements rendent les personnes atteintes

plus vulnérables a d'autres maladies comme la dépression’®, les troubles neurocognitifs™, le
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cancer®®, le diabete®, les maladies cardiovasculaires®?, I'ostéoporose®® et les maladies du rein et

du foie®4. Par exemple :

«  Environ 50 % des personnes vivant avec le VIH développeront des troubles neurocognitifs légers
associés au VIH®%, qui se manifestent notamment par la difficulté de faire plusieurs choses a la
fois, des problemes de mémoire et un ralentissement de la pensée

« Les personnes infectées par le VIH sont deux fois plus susceptibles que les personnes
séronégatives pour le VIH de faire une dépression®®#’

«  De nombreuses personnes infectées par le VIH, particulierement celles qui en sont atteintes
depuis plus longtemps, auront des épisodes de maladie qui pourraient nuire a leur capacité de
travailler et a leur qualité de vie®®

Les soins aux personnes vivant avec le VIH devraient viser a réduire l'inflammation et a renforcer

le systeme immunitaire, afin de préserver leur santé au fil des ans®. Des outils tels que l'indice
Veterans Aging Cohort Study (VACS) élaboré par le département des affaires des anciens
combattants des Etats-Unis aident les médecins & déceler tét les changements qui pourraient révéler
d'autres problemes de santé ou des comorbidités®® et a agir pour réduire les risques. En outre, de
plus en plus de données probantes montrent que I'exercice®, une bonne alimentation®?, la gestion

du stress® et le sommeil®* peuvent améliorer considérablement la santé, renforcer le systeme
immunitaire (c.-a-d. hausser la numération des CD4) et retarder I'apparition de nombreux problemes
de santé liés a I'inflammation. Il y a également de plus en plus de données probantes selon lesquelles
des comportements malsains comme le tabagisme®® et |'usage de drogues®®, y compris l'alcool®’,
accroissent la morbidité et la mortalité. Une personne ayant le VIH qui fume mourra en moyenne

dix ans plus tot qu'une autre qui ne fume pas®®.

UNE PERSONNE AYANT LE VIH mourra en moyenne dix ans plus tét si elle fume.
ADAPTATION DES SOINS POUR LES PERSONNES AGEES

On peut faire beaucoup pour réduire ou retarder les effets du vieillissement, mais certaines
personnes vivant avec le VIH ont besoin de soins différents avec I'age, notamment des soins a
domicile adaptés a leur culture et sans stigmatisation, des soins de longue durée, des services de
fiducie et de tutelle et des soins palliatifs. La demande de ces services pourrait étre particulierement
forte chez les personnes porteuses du VIH qui ont été rejetées par leur famille ou leur communauté
parce qu'elles ont le VIH ou sont gaies, sont de nouveaux arrivants au pays ou sont dans une
situation qui les expose a l'isolement social.
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LES PERSONNES PORTEUSES DU VIH ont une meilleure santé et une meilleure qualité
de vie lorsqu'elles recoivent des soins intégrés de la part d'équipes interdisciplinaires qui répondent
a leurs besoins en matiére de santé physique et mentale et a leurs besoins sociaux.

LES SOINS INTERDISCIPLINAIRES SONT PLUS EFFICACES

Les personnes vivant avec le VIH ont une meilleure santé et une meilleure qualité de vie lorsqu'elles
recoivent des soins intégrés de la part d'équipes interdisciplinaires qui répondent a leurs besoins
en matiére de santé physigue et mentale et a leurs besoins sociaux®®. Ces modeles de soins
interdisciplinaires donnent de meilleurs résultats sur la santé (les personnes sont moins malades

et vivent plus longtemps) et ils sont économiques, car les personnes n‘ont pas besoin d'autant de

services hospitaliers colteux'e°.

Comme l'infection au VIH devient une maladie chronique associée a de nombreuses comorbidités, des
pays tels que les Etats-Unis font passer la direction de leurs équipes de soins de médecins spécialisés
en maladies infectieuses a des praticiens des soins primaires, qui ont acces a des spécialistes des
maladies infectieuses et a d'autres spécialistes qui connaissent le VIH : gérontologues, cardiologues,
psychologues et psychiatres'®. Bon nombre de personnes vivant avec le VIH ont aussi le VHC; elles

courent un risque élevé de maladie du foie et auront besoin de soins intégrés complexes.

LES BESOINS SOCIAUX SONT COMPLEXES

En plus de leurs besoins complexes en matiere de soins physiques, de nombreuses personnes vivant
avec le VIH nécessitent aussi des services de soutien complexes, par exemple : aspects pratiques
comme le logement, la sécurité alimentaire et le soutien au revenu; soutien pour décider quand,
comment et a qui divulguer leur état sérologique vis-a-vis du VIH; counseling et autres initiatives

visant a réduire leur isolement social. Ces services sont essentiels a leur santé et a leur longévité.

LES PERSONNES PORTEUSES DU VIH qui ont un logement stable sont plus
susceptibles de recevoir des médicaments antirétroviraux et de suivre leur traitement,
ce qui améliore leur santé et réduit le risque de transmission du VIH.

Par exemple, les personnes vivant avec le VIH/sida qui sont itinérantes ou ont un logement
instable ont une moins bonne santé physique et mentale dans I'ensemble’®. Leur numération
des CD4 est inférieure et leur charge virale est plus élevée'®. Elles sont moins susceptibles de

recevoir un traitement antirétroviral et de s'y conformer'?, et elles sont plus susceptibles de
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mourir prématurément’©®, Par contre, un logement stable et abordable représente une intervention
essentielle en matiére de santé, qui permet de réaliser des économies. Les personnes porteuses du
VIH qui ont un logement stable sont plus susceptibles de recevoir des médicaments antirétroviraux
et de suivre leur traitement, ce qui améliore leur santé et réduit le risque de transmission du

VIH™¢, Elles utilisent également moins de services de santé colteux, tels que des soins d'urgence

et des soins hospitaliers évitables. Comme I'a démontré le récent projet pancanadien Chez Soi, les
économies réalisées au chapitre des soins de santé et d'autres colts peuvent compenser le co(t des
interventions en matiére de logement'*”. Des études menées aux Etats-Unis sur I'incidence du fait
de trouver un logement pour les personnes porteuses du VIH ont également montré une réduction

considérable des colts de santé publique'©®,

PARMI LES PERSONNES PORTEUSES DU VIH qui ont participé a I'Etude de cohorte
de I'OHTN, 44 % ont un revenu inférieur au seuil de la pauvreté’. Parmi celles inscrites a I'étude
Positives Spaces Healthy Places, 60 % ont un revenu inférieur a 15 000 $'. Le taux de pauvreté
des personnes infectées par le VIH augmente avec I'age.

La pauvreté afflige également de nombreuses personnes porteuses du VIH, y compris celles
infectées dans les années 1980 et 1990 qui ont cessé de travailler pour cause d'invalidité, et les
personnes ayant des problémes sociaux complexes, comme une dépendance et des problémes de
santé mentale persistants. De nombreuses personnes porteuses du VIH peuvent occuper un emploi
désormais, mais celles qui sont particulierement vulnérables, comme les immigrants récents, les
Autochtones ou les personnes ayant un probleme de santé mentale ou de dépendance, ont de la

difficulté a trouver un emploi et a le conserver'°'°,

Pour mener une vie riche, les personnes vivant avec le VIH ont besoin de soins intégrés pour gérer
leurs comorbidités de méme que le vieillissement et I'incidence des déterminants sociaux de la santé,

comme le logement, I'emploi et la sécurité alimentaire.



LA SITUATION ACTUELLE

S'ASSURER QUE LES PERSONNES ATTEINTES CONTINUENT DE RECEVOIR DES SOINS

D'aprés un examen du dépistage du VIH et des données de I'’Assurance-santé de I'Ontario, environ
80 % des personnes qui apprennent qu'elles ont le VIH recoivent des soins dans les trois mois
suivant leur diagnostic'. Cependant, toutes ces personnes ne continueront pas de recevoir des soins
réguliers; or, toute lacune sur le plan des soins peut avoir de graves conséquences pour la santé et

pour la transmission du VIH" "3,

En Ontario, LA PLUPART DES SOINS AUX PERSONNES PORTEUSES DU VIH
sont fournis par un petit nombre de praticiens spécialisés. Sur les 630 médecins qui ont commandé
des tests de la charge virale en Ontario en 2008, 40 (7 %) prodiguaient des soins a 85 % des
patients ayant le VIH, et chacun comptait de 100 a plus de 800 patients". Par contre,

500 médecins ont commandé des tests pour moins de dix patients, et 343 n'en ont commandé

gue pour un patient chacun'?®. Cette tendance témoigne du fait que le traitement du VIH nécessite
une certaine expertise.

Certaines personnes porteuses du VIH ont de la difficulté a suivre leur traitement en raison de
I'éloignement des services, de la stigmatisation, de la marginalisation, d'obstacles linguistiques,
de I'itinérance, de problemes financiers, de problemes de santé mentale, de la toxicomanie, de
I'incarcération ou d'autres facteurs. Certains doivent composer avec des obstacles systémiques
aux soins, par exemple :
« lafranchise a payer dans le cadre du Programme de médicaments Trillium (fondée sur
un pourcentage du revenu annuel du ménage), qui peut empécher certaines personnes
a faible revenu ayant le VIH de se procurer des antirétroviraux et de suivre
systématiquement leur traitement
« les frais de transport que doivent assumer les personnes vivant dans des collectivités

rurales et éloignées pour accéder aux soins

« Certaines personnes, comme les enfants ayant le VIH, peuvent cesser de recevoir des soins
apres la transition de soins pédiatriques en milieu familial, comportant beaucoup de soutien,
au régime de soins pour adultes™. Les jeunes ayant le VIH affirment gu'ils ne se sentent pas
toujours a l'aise dans le milieu des soins pour adultes ayant le VIH". La transition entre les soins
pédiatriques et les soins pour adultes se produit a un moment ou de nombreux jeunes acquiérent
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plus d'indépendance par rapport a leur famille et négocient des relations d'ordre sexuel; c'est
une étape de leur vie oU ils doivent composer avec de nombreuses pressions et ou ils ont besoin
de soutien supplémentaire pour suivre leur traitement'®

Certaines cliniques pédiatriques ou pour adultes de consultation externe sur le VIH de I'Ontario, surtout
dans les petites collectivités, ont adopté une approche systématique de suivi de leurs patients (p. ex.,
rappels téléphoniques a ceux qui ne se présentent pas a leurs rendez-vous) pour éviter qu'ils ne cessent
de suivre leur traitement'”. C'est plus facile dans les cliniques qui recoivent peu de patients, mais les
mémes stratégies pourraient étre appliquées efficacement dans les grands centres.

NECESSITE DE FOURNIR DES SOINS INTEGRES ET DU SOUTIEN

L'Ontario posséde un réseau de cliniques spécialisées de consultation externe qui fournissent des

soins intégrés et interprofessionnels.

LE TABAGISME a de graves répercussions sur la santé et le bien-&tre des personnes porteuses
du VIH. Fumer accroit le risque de pneumonie acquise dans la communauté, de Iésions buccales,

de parodontopathie, de cancer du poumon, de progression de la maladie et de mortalité?°.

L'usage du tabac se répercute sur la numération des CD4'"° et réduit I'efficacité de la thérapie
antirétrovirale™'. Malgré ces répercussions, environ 40 % des personnes ayant le VIH qui ont
participé & I'Etude de cohorte de I'OHTN font usage du tabac, un taux prés de trois fois plus

élevé que dans la population ontarienne en généra|20 2122123124132,

Ce modele s'est révélé treés efficace pour aider les personnes vivant avec le VIH a obtenir et

a prendre des médicaments, a gérer leur VIH et a réduire le recours a des services de santé

plus colteux'®. D'apres une étude sur le réseau des cliniques, il y avait beaucoup moins
d'hospitalisations chez les patients inscrits a la clinique par rapport aux patients qui avaient une
infection au VIH non diagnostiquée et non traitée. D'aprés des données de I'Etude de cohorte

du Réseau ontarien de traitement du VIH (OHTN), presque toutes les personnes ayant recu un
traitement dans les cliniques du VIH étaient en traitement, suivaient ce traitement et avaient une
charge virale indétectable. Ce constat était le méme sans égard aux déterminants sociaux de la

santé (p. ex., éducation, revenus, répartition des revenus, lI'insécurité alimentaire)".

Le réseau ontarien d'organismes communautaires liés au sida et certains programmes de logement
fournissent un éventail de services pratiques et de soutien social pour aider les personnes porteuses
du VIH a gérer leur santé a long terme. Ces organismes ont pour objectif de fournir un filet de
sécurité aux personnes vivant avec le VIH qui sont dans une situation défavorable relativement aux
déterminants sociaux de base de la santé.
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GESTION DES COMORBIDITES ET DU VIEILLISSEMENT

Les personnes porteuses du VIH en Ontario présentent un taux élevé de comorbidités :
« Une personne sur trois porteuses du VIH en Ontario est atteinte de dépression ou d'autres
problémes de santé mentale

« Environ 47 % des participants a I'étude Positive Spaces Healthy Places (une étude ontarienne sur
le lien entre le logement et la santé) avaient un probleme de toxicomanie'?®

+  Selon des données de I'Etude de cohorte de I'OHTN (ECO), au moins une personne sur cing
porteuses du VIH en Ontario présente une coinfection a I'hépatite C'?®

« Environ 88 % des personnes porteuses du VIH qui utilisent des drogues sont ou ont déja été
infectées a I'hépatite C'¥"

Bon nombre doivent aussi composer avec les effets du vieillissement :

«  En 2015, prés de la moitié des personnes vivant avec le VIH au Canada avaient plus de 50 ans'?®

« Ungrand nombre d'entre elles présentent des signes de vieillissement prématuré attribuables
a I'inflammation causée par le VIH et aux effets secondaires des médicaments antirétroviraux'®

A I'heure actuelle, il y a en Ontario une pénurie de médecins de premier recours qui ont les
connaissances et les compétences nécessaires pour soigner les personnes infectées par le VIH. Il
y a également une pénurie d'autres spécialistes, notamment de cardiologues, d'oncologues et de
gérontologues, qui disposent de I'expertise nécessaire pour gérer les traitements complexes que
nécessitent les personnes atteintes de maladies cardiagues ou de cancer qui ont également le VIH.
Au moment de la rédaction de la présente stratégie, il n'existait en Ontario aucun gérontologue
spécialisé dans le VIH.

Malgré ces lacunes, le systéme actuel de services tente de répondre aux besoins complexes des
personnes porteuses du VIH en matiéere de traitement. Par exemple, la clinique pour les problémes liés
au VIH de I'h6pital Mount Sinai de Toronto se spécialise dans les soins psychiatriques, et la clinique de
soins ambulatoires au centre des sciences de la santé de Sunnybrook a Toronto a créé deux services
de sous- spécialités (maladies rénales et endocriniennes) pour faire face a l'incidence croissante de
comorbidités. Ces cliniques réduisent le temps d'attente pour la consultation de ces spécialistes,
fournissent des soins coordonnés et réduisent le recours a des services colteux comme la dialyse.
L'Hdpital St. Michael a établi un programme trés spécialisé qui évalue les personnes porteuses du

VIH pour vérifier si elles ont des problémes cognitifs (p. ex., manque du mot, problémes de mémoire,
lenteur mentale, problemes de concentration) et met a I'essai des interventions efficaces; il s'agit du
seul programme en son genre au Canada. Depuis 1995, ce service accepte des patients provenant de
plus de 25 médecins de premiers recours et médecins spécialisés dans les maladies infectieuses, et il a
effectué des évaluations neurocognitives de 1000 personnes porteuses du VIH™°,
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NOS OBJECTIFS

Nous devons concentrer nos efforts sur la prestation en temps opportun de services complets et
intégrés qui répondent aux besoins en matiere de santé et aux besoins sociaux des personnes vivant
avec le VIH, tout au long de leur vie. Les soins ne doivent pas se limiter a gérer le virus; ils doivent
aussi aider les personnes atteintes a mener une vie enrichissante et a aspirer au méme avenir que
les personnes séronégatives : occuper un emploi, se faire des amis, avoir des relations intimes et

avoir des enfants™'32,

LES PERSONNES qui apprennent qu'elles ont le VIH dans la vingtaine peuvent s'attendre

a avoir une espérance de vie presque normale™®. Elles pourront travailler, et elles devront
probablement le faire, car étre séropositif pour le VIH pourrait ne plus suffire pour obtenir des
prestations sociales la vie durant. Méme les personnes qui apprennent qu'elles ont le VIH dans

la quarantaine ou la cinquantaine peuvent s'attendre a gérer leur infection et a jouir d'une bonne
santé. Elles pourraient devoir s'absenter de leur travail pendant un certain temps, mais elles
devraient pouvoir reprendre leurs rdles et responsabilités habituels™®.

En effet, 'emploi, les relations et la famille revétent de plus en plus d'importance pour les
personnes porteuses du VIH du fait que l'infection est plus facile a gérer. Les personnes vivant
avec le VIH qui occupent un emploi disent jouir d'une meilleure qualité de vie sur le plan physique
et mental™3. Elles sont également plus susceptibles d'éviter les répercussions négatives de la

pauvreté sur leur santé et leur vie.

Pour aider les personnes a continuer de prendre en charge leur santé et leurs soins, sans égard a leur

age, a leur sexe ou a leur culture, le secteur des services liés au VIH fournira des services de soutien

accueillants, adaptés a la culture et a I'dge des personnes porteuses du VIH, et qui les aideront a franchir

les obstacles a I'accés aux soins. Toutes les personnes séropositives pour le VIH en Ontario devraient :

« disposer des services de fournisseurs de soins qui ont de I'expérience en matiere de VIH

+ jouir d'un acces sans obstacle aux soins et aux médicaments les plus appropriés en fonction de
leurs besoins et des données scientifiques, y compris I'acces en temps opportun a de nouveaux

médicaments, si leur infection est résistante aux médicaments

Les soins devraient viser a aider les personnes porteuses du VIH a obtenir les soins médicaux, le
soutien social et les renseignements dont elles ont besoin pour maintenir et améliorer leur santé et

éviter les complications associées a I'inflammation, aux comorbidités et au vieillissement.
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COMMENT Y PARVENIR

4.1 AMELIORER L'ACCES A DES SOINS INTEGRES DE HAUTE QUALITE POUR LE VIH

a. Renseigner les médecins sur le fait qu'il est vital d’entreprendre un traitement antirétroviral

le plus tét possible.

. Renforcer la capacité des cliniques de VIH de fournir des soins multidisciplinaires conformément
a des normes cliniques qui mettent I'accent sur les occasions de prévenir et de retarder les

complications et sur leur traitement si elles se produisent.

. Elaborer des modeéles de soins partagés pour jumeler les médecins de premier recours a des
spécialistes du VIH et a d'autres fournisseurs de soins de santé et améliorer leur capacité de

fournir des soins de qualité aux personnes porteuses du VIH.

. Améliorer I'acces aux programmes de médicaments financés par les deniers publics et réduire les

obstacles au recours a ces programmes (p. ex., franchises).

. Promouvoir des interventions ayant pour but d'améliorer tous les aspects de la santé : régime
alimentaire, exercice, sommeil, gestion du stress, tabagisme, réduction des méfaits de I'usage de

drogues et d'alcool.

. Mettre sur pied des équipes cliniques multidisciplinaires spécialisées qui peuvent conseiller les

cliniciens sur le traitement des personnes porteuses du VIH qui présentent des comorbidités.

g. Promouvoir le recours a la télésanté et a d'autres formes de soins sur Internet pour les personnes

porteuses du VIH des collectivités rurales et éloignées.

h. Etudier des stratégies visant a réduire les obstacles au transport pour les personnes porteuses
du VIH.

i. Améliorer I'accés a des services de santé de la reproduction adaptés a la culture et sans
stigmatisation ainsi qu'a des services prénatals, maternels et postnatals pour les personnes ayant
le VIH (p. ex., Programme P3 pour I'encadrement des femmes séropositives) :
Fournir des renseignements sur les services de santé de la reproduction qui ont de I'expérience
relativement au VIH et sur la facon d'y accéder par I'entremise des organismes de services liés

au sida, des cliniques, des bureaux de santé et des cabinets de médecins de premier recours
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« Donner de la formation aux cliniciens du VIH afin de leur permettre de mieux travailler auprés

des personnes porteuses du VIH qui veulent avoir des enfants

j. Collaborer avec les décideurs et les fournisseurs de soins de santé dans les établissements
correctionnels pour:
«améliorer lI'accés a des soins uniformes pour le VIH et le VHC et a d'autres services de santé pour
les détenus ayant le VIH
«  établir des parcours de soins qui permettent de maintenir les soins fournis aux personnes
porteuses du VIH aprés la transition entre la collectivité et la prison
4.2 ELABORER UNE APPROCHE SYSTEMATIQUE A LA PRESTATION DES SOINS AUX PERSONNES

PORTEUSES DU VIH AFIN DE S'ASSURER QUE CELLES-CI CONTINUENT DE RECEVOIR DES
SOINS, SUIVENT LE TRAITEMENT PRESCRIT ET RESTENT EN SANTE

Q

. Fournir des renseignements clairs et fondés sur des données probantes sur les avantages

du traitement précoce du VIH et I'importance de continuer de recevoir des soins.

b. Mener des études pour comprendre les facteurs qui influent sur la capacité des personnes

atteintes de continuer de recevoir des soins et de se présenter a leurs rendez-vous.

]

. Resserrer la collaboration entre les décideurs, les cliniques de VIH et d'autres fournisseurs
de soins aux personnes porteuses du VIH ou organismes de services liés au sida pour :

« travailler aupres de clients qui risquent de cesser de recevoir des soins ou qui ont de
la difficulté a suivre leur traitement afin d'élaborer des parcours de soins

«  établir des systemes permettant d'étre alerté lorsqu'un client ne s'est pas présenté a un
rendez-vous et de prévoir un suivi

+  mettre a I'essai des stratégies et des outils pour s'assurer que les personnes atteintes continuent

de recevoir des soins et prennent en charge leur santé (p. ex., une application leur rappelant

de prendre leurs médicaments et de se présenter a leurs rendez-vous réguliers)

o

. Collaborer avec les jeunes, les cliniques pédiatriques et les cliniques pour adultes et les
fournisseurs de soins a ces deux clienteles en matiére de VIH afin que les jeunes aient acces
a des services adaptés a leurs besoins et a leur vécu uniques et de les aider a faire la transition vers

les soins pour adultes :
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Elaborer des lignes directrices fondées sur des pratiques exemplaires pour aider les jeunes

a passer des cliniques de VIH pédiatriques aux cliniques de VIH pour adultes

Donner une formation aux gestionnaires et coordonnateurs de cas des cliniques sur les lignes
directrices

S'assurer qu'au moins un pair participant a un programme de pairs navigateurs dans les
collectivités ayant des clients pédiatriques atteints du VIH ait fait récemment la transition

des soins pédiatriques aux soins pour adultes
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5. ASSURER LA QUALITE, ,
L'UNIFORMITE ET L'EFFICACITE
DES PROGRAMMES ET SERVICES
LIES AU VIH

LA SITUATION ACTUELLE

LES ORGANISMES DE SERVICES LIES AU VIH sont résolus a fournir des services de
haute qualité fondés sur des données probantes qui améliorent concrétement la vie des gens.

En 2015-2016, le gouvernement de I'Ontario a consacré environ 60,5 M$ au financement de

programmes et de services liés au VIH. Ce montant ne comprend pas les honoraires des médecins,
les programmes de médicaments, les services hospitaliers, les soins a domicile ni les soins palliatifs
liés au VIH. De 2003 a 2013, le gouvernement a augmenté de 68 % son investissement dans le VIH.

Le secteur des services liés au VIH doit s'assurer que ces ressources sont utilisées judicieusement.

En vertu de la Lot de 2010 sur Uexcellence des soins pour tous de I'Ontario, tous les éléments du
systeme de santé de la province doivent fournir des services sécuritaires, accessibles, efficaces et
axés sur la personne'4, Les organismes de services liés au VIH sont résolus a fournir des services de

haute qualité fondés sur des données probantes qui améliorent concrétement la vie des gens.

Au cours des derniéres années, un certain nombre de systémes d'information et des processus ont

été mis en place dans le but d’améliorer I'uniformité et la qualité des services. Par exemple :

+ Les tendances épidémiologigues concernant les infections au VIH dans la province sont
étroitement surveillées afin de pouvoir adapter les services a I'évolution des besoins

+ Tous les organismes qui recoivent des fonds pour fournir des services communautaires de
prévention, d'approche et de soutien en matiére de VIH rendent compte de leurs activités
deux fois par année au moyen de I'Outil d'établissement de rapports sur le VIH/sida pour
les communautés ontariennes (OERVSCO). Ces données sont analysées afin de déterminer
I'évolution des besoins des clients, déceler les hausses de demande et déterminer la disponibilité
de différents services. Ces renseignements sont communiqués a tous les organismes pour les

aider a planifier et a améliorer leurs programmes



« Les 29 organismes de services liés au sida de la province utilisent maintenant la Base de données
de I'Ontario pour la gestion et I'évaluation des services communautaires liés au sida (OCASE), un
outil de gestion des cas qui les aide a faire le suivi de tous les services que leurs clients utilisent
et vers lesquels ils sont dirigés, et a évaluer I'incidence de ces services sur la santé et le bien-étre
des clients

« Le gouvernement provincial finance des programmes de renforcement des capacités qui font
la promotion active de services fondés sur des données probantes, tels que les séances de
perfectionnement animées par I'Ontario AIDS Network et les services de développement
organisationnel fournis dans le cadre du Programme de développement organisationnel de I'Ontario

« L'OHTN finance des études et fournit un service d'examen rapide qui permet a tout organisme
de demander un examen des données probantes sur un sujet particulier afin d'éclairer ses
politiques et programmes. L'unité des pratiques fondées sur des données probantes (Evidence-
based Practice Unit) de 'OHTN fournit aussi des conseils sur la facon d'évaluer les programmes

et services et diffuse des renseignements sur les interventions efficaces
ABSENCE DE NORMES ET DE LIGNES DIRECTRICES PROVINCIALES

Bien que tous les organismes ontariens liés au VIH cherchent a fournir des services de haute qualité,
la plupart se sont développés de facon autonome, sans lignes directrices décrivant un ensemble
fondamental et uniforme de services que les programmes financés seraient censés fournir. Il n'existe
pas de normes provinciales concernant le type de services ou la gamme de professionnels qui
devraient étre disponibles dans les cliniques de VIH de la province. Il en va de méme des organismes

communautaires de services liés au sida.
ABSENCE D'APPLICATION UNIFORME DES PRATIQUES FONDEES SUR DES DONNEES PROBANTES

La plupart des études sur les interventions concues pour réorienter la cascade de la prévention, de la
participation et des soins ont été réalisées hors de I'Ontario. Nous avons besoin d'une approche plus
uniforme afin de pouvoir adapter et appliqguer ces interventions en Ontario et recueillir nos propres
données probantes sur celles qui fonctionnent le mieux dans la province. Trés peu de recherche a
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lieu actuellement sur I'application concrete des interventions fondées sur des données probantes. Il
y a lieu de mettre I'accent sur la science de I'élaboration des programmes afin d'étudier I'efficacité et
['évolutivité des interventions.

NOS OBJECTIFS

NOUS CHERCHERONS 3 fournir les soins de la meilleure qualité possible aux personnes
porteuses du VIH, sans égard a leur lieu de résidence.

L'Ontario cherchera a fournir les soins de la meilleure qualité possible aux personnes porteuses
du VIH, sans égard a leur lieu de résidence. Nous continuerons de préconiser une culture axée sur
I'amélioration continue de la qualité de tous les programmes et services liés au VIH.

Les décideurs et les responsables de la planification des programmes et de la prestation des services
collaboreront étroitement avec les chercheurs, les évaluateurs et les personnes vivant avec le VIH et
arisque de le contracter afin d'évaluer I'incidence de nos programmes et services et de relever des
interventions et des approches pouvant étre adaptées et appliquées en Ontario. Nous adopterons
une approche fondée sur la science de I'élaboration des programmes, qui s'appuie a la fois sur la
capacité et les compétences de notre réseau de services ainsi que sur les données scientifiques.

COMMENT Y PARVENIR

5.1 ELABORER DES NORMES OU DES LIGNES DIRECTRICES CONCERNANT DES SERVICES DE
PREVENTION, DE SOUTIEN ET DE SOINS DE HAUTE QUALITE LIES AU VIH

a. Elaborer des lignes directrices sur la réduction du risque de contracter le VIH qui fournissent des
renseignements clairs et exacts sur le plan scientifique aux personnes a risque de contracter le
VIH, le VHC et des ITS.

b. Etablir des normes s'appliquant aux services de dépistage du VIH, du VHC et des ITS prévoyant le
suivi et un aiguillage vers les soins des personnes séropositives.

c. Elaborer des lignes directrices pour les services de gestion des cas de VIH de la santé publique
afin de s'assurer que les personnes porteuses du VIH qui ont des comportements a risque élevé
recoivent le soutien nécessaire pour changer ces comportements, rester en santé et éviter les
sanctions criminelles.
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d. Etablir des lignes directrices sur les soins cliniques aux personnes porteuses du VIH, notamment :

« des stratégies visant a diriger ces personnes vers des soins et a les traiter tot

« lerecours a des parcours de soins ou a d'autres stratégies qui aident les personnes a se
retrouver dans le systéme et a continuer de recevoir des soins

« des lignes directrices et des normes prénatales, maternelles et postnatales pour les personnes
porteuses du VIH qui veulent avoir des enfants

e. Elaborer des normes et des lignes directrices concernant les services de soutien des organismes
communautaires de services liés au sida.

f. Elaborer des normes et des lignes directrices relatives & la coordination des cas de VIH ou aux
services de gestion collaborative des cas fournis par des organismes communautaires de services
liés au sida et des cliniques de VIH.

g. Passer régulierement en revue les normes et lignes directrices pour s'assurer qu'elles tiennent
compte des nouvelles données probantes.

5.2 INVESTIR DANS LA RECHERCHE POUR ECLAIRER L'ELABORATION DE PROGRAMMES ET DE
SERVICES DE HAUTE QUALITE

a. Continuer de renforcer les données épidémiologiques et d'en faire le suivi pour orienter les
interventions contre le VIH.

b. Continuer d'élaborer des cohortes, des systemes de données et des indicateurs qui nous aideront a:
« comprendre les défis a relever dans la cascade de la prévention, de la participation et des soins
« élaborer des stratégies et des interventions

« surveiller nos progrés en vue de la réalisation de nos objectifs

c. Mener des études visant a mieux comprendre les obstacles qui empéchent certaines personnes
de poursuivre leur traitement et les stratégies permettant de les surmonter.

d. Appuyer et mener des études sur les interventions qui permettraient de réorienter la cascade
de la prévention, de la participation et des soins :
« Relever des interventions fondées sur des données probantes, les mettre a I'essai dans le
contexte ontarien et intégrer celles qui peuvent étre adaptées de facon fructueuse
< Surveiller et communiguer les nouveaux développements sur le terrain
+  Renforcer la capacité des chercheurs, des fournisseurs de services et des personnes porteuses
du VIH a mener des études dans le domaine de la science de I'élaboration des programmes
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e. Contribuer aux mesures prises a I'échelle internationale pour surveiller les personnes porteuses
du VIH afin de déterminer si les médicaments ou autres traitements contre le VIH causent des
effets indésirables.

+ Recourir a des études de cohortes et faire le couplage de données administratives afin de

déterminer si les traitements présentent des effets indésirables

< Faire le suivi d'enfants et de jeunes adultes qui ont été exposés a des médicaments

antirétroviraux in utero ou pendant leur petite enfance afin d'évaluer leur incidence a long terme

sur leur développement, leur santé et leur bien-étre
5.3 METTRE L'ACCENT SUR L'AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE

a. Elaborer un plan de mise en ceuvre de la présente stratégie, comprenant des livrables

et des échéances.
b. Elaborer un ensemble de cibles et de mesures du rendement pour faire le suivi de nos progrés.

c. Collaborer avec des organismes offrant des programmes et services liés au VIH qui sont financés
par les deniers publics afin de renforcer leur capacité de surveiller et d'évaluer leurs programmes
et services (p. ex., utiliser des outils existants tels que 'OERVSCO ou la base de données OCASE

et mener des initiatives en science de I'élaboration des programmes).

d. Effectuer un examen officiel de la stratégie en 2021 pour :

documenter les réalisations et lacunes

évaluer l'incidence des activités et interventions

déterminer si la stratégie sera maintenue jusqu'en 2026 ou si elle sera modifiée ou rajustée



IV. CONCLUSION

Avec Concentrons nos efforts : La stratégie de lutte contre le VIH /SIDA a Uhorizon 2026, le secteur

des services liés au VIH renouvelle son engagement de créer un modéle intégré de services liés au

VIH et de partenaires qui :

« rejoint de facon concrete les personnes infectées par le VIH ou a risque de le contracter afin
d'améliorer leur santé et leur bien-étre

« se concentre sur les populations les plus touchées par le VIH

« utilise une approche systémique et établit des rapports solides avec d'autres services et
secteurs afin de répondre aux besoins en matiére de santé et aux besoins sociaux complexes
des personnes infectées par le VIH ou a risque de le contracter

« estorienté par la recherche et I'évaluation et fondé sur des données probantes

Concentrons nos efforts repose sur les bases solides jetées par la derniéere stratégie de lutte contre
le VIH élaborée par le CCOLVS. Elle s'en distingue surtout 1) en mettant plus I'accent sur le fait
d'amener les personnes infectées par le VIH ou a risque de le contracter a se prévaloir des services
de prévention et des soins, et en les aidant a continuer de recevoir les services dont elles ont besoin
pour améliorer leur santé, et 2) en accordant une importance encore plus grande aux déterminants
sociaux de la santé et a la promotion de la santé et du bien-étre en général selon une approche

systémique, en établissant des rapports structurés de collaboration avec d'autres secteurs.

Ce virage dans notre approche reconnait que pour résoudre les problemes du VIH, et réduire les
inégalités sur le plan social et de la santé et la syndémique qui alimentent I'épidémie, nous devons
mettre a contribution et intégrer les compétences et les ressources des secteurs de la santé, des
services sociaux, des services correctionnels et autres. Tout en cherchant a atteindre les cibles
ambitieuses 90-90-90 de la cascade de soins pour les personnes qui vivent avec le VIH, nous
devons élaborer des interventions sociales et structurelles qui permettront d'améliorer la santé des
populations les plus touchées par le VIH. C'est au moyen de cette approche stratégique que nous
pourrons tirer profit des avantages des traitements contre le VIH relativement a la prévention des

nouvelles infections et s'assurer que les personnes porteuses du VIH puissent vivre une vie longue
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et enrichissante. C'est pourquoi la présente stratégie s'appuie sur Priorité aux patients : Plan d'action
en matieére de soins de santé (2015), qui met I'accent sur les soins axés sur le patient, ainsi que sur

la phase 2 de la stratégie de santé mentale et de lutte contre les dépendances de la province, Esprit
ouvert, esprit sain, lancée en 2014, qui a pour objectif de promouvoir la santé mentale et le bien-étre,
d'assurer un dépistage et une intervention précoces, d'augmenter les soutiens liés au logement et a

I'emploi, de fournir les bons soins au bon moment et au bon endroit, et d'élaborer des services intégrés.

Le réseau ontarien des services liés au VIH est résolu a appliquer la présente stratégie. Certaines
activités sont déja en cours; d'autres seront mises en ceuvre au cours des dix prochaines années. Tout

au long de I'application de cette stratégie, nous surveillerons nos progres et nous en rendrons compte.



ANNEXE A

LES DETERMINANTS DE LA SANTE
POUR LES PERSONNES QUI VIVENT
AVEC LE VIH OU SONT A RISQUE DE
LE CONTRACTER

FACTEURS BIOLOGIQUES

PREVALENCE DU VIH DANS LA COLLECTIVITE

Le risque de contracter le VIH est plus grand dans les collectivités ou la prévalence du VIH est élevée.
Par exemple, a Toronto, prés d'un homme gai sur quatre a le VIH, de sorte que la prévalence est de
25 % dans cette collectivité par rapport a une prévalence de moins de 1% dans la population adulte
en général®>, Les hommes gais qui vivent a Toronto courent un risque plus élevé, car le VIH y est
plus répandu. Compte tenu de la prévalence croissante du virus dans cette collectivité, de nombreux
hommes gais font preuve d'une résilience remarquable; ils parviennent a se protéger, et le nombre

de nouvelles infections est demeuré relativement stable.

CHARGE VIRALE

Le risque de transmission du VIH est plus grand lorsque la charge virale de la personne (la quantité
de virus dans son sang) est élevée'®, Les personnes infectées par le VIH présentent une charge virale
plus élevée peu apres l'infection (stade de I'infection aigué), lorsqu’elles éprouvent les symptomes de
la séroconversion (fievre, transpiration, symptomes semblables a la grippe), mais qu'elles ne savent
probablement pas qu'elles ont été infectées®™. La charge virale est également plus élevée plus tard
pendant I'évolution de la maladie, lorsque le traitement n'est pas efficace. Par contre, le risque de
transmission est plus faible chez les personnes qui recoivent un traitement efficace et dont la charge

virale est indétectable's.
PHYSIOLOGIE
Pendant les relations sexuelles hétérosexuelles non protégées, le risque est plus élevé chez les

femmes que chez les hommes, car la paroi du vagin est poreuse, de sorte gu'il est plus facile pour

le virus de pénétrer dans la circulation sanguine'®. Lors de rapports anaux non protégés, le risque
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est plus élevé pour le partenaire réceptif que pour le partenaire insertif, car la paroi de I'anus est
tres mince et est vulnérable a l'irritation, a I'inflammation et aux dommages'®. Les rapports anaux

réceptifs présentent un risque 18 fois plus élevé que les rapports vaginaux réceptifs'#'142143144145146
AUTRES INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

La présence d'une autre infection transmissible sexuellement (ITS) accrofit le risque de contracter
le VIH™. Elle augmente aussi la charge virale chez les personnes infectées parle le VIH, ce qui peut
accroitre la probabilité de transmission du VIH et nuire a la capacité de la personne a lutter contre

le virus'se,
HEPATITE

Les personnes les plus touchées par le VIH, particulierement celles qui prennent des drogues,
courent également un risque élevé de contracter I'hépatite B et C. D'aprés des données de I'Etude
de cohorte de I'OHTN (ECO) menée auprés des personnes porteuses du VIH en Ontario, au moins
une personne sur cing ayant le VIH présente une coinfection a I'hépatite C'#°. Environ 88 % des
personnes porteuses du VIH qui utilisent des drogues sont ou ont déja été infectées par I'hépatite
C'30, Cette coinfection porte sérieusement atteinte a la santé et au systéme immunitaire des
personnes atteintes et complique leurs soins. Les personnes porteuses du VIH qui sont coinfectées
par I'hépatite C sont plus susceptibles de contracter une maladie du foie, et les traitements contre

['hépatite C sont moins susceptibles d'étre efficaces chez elles'™'.

AU COURS DES DIX DERNIERES ANNEES, on a constaté une augmentation marquée
de l'incidence de la syphilis, de la chlamydia et de la gonorrhée au Canada et en Ontario™®°.

Une forte proportion des personnes nouvellement atteintes sont des hommes gais, y compris
ceux qui ont le VIH™'. En date de 2009, selon des conclusions de I'Etude de cohorte de I'OHTN,

un homme gai sur cing ayant le VIH avait eu la syphilis’>?, et le taux de gonorrhée était plusieurs
fois plus élevé chez les hommes gai ayant le VIH gu'au sein de la population masculine en général.
Les souches de gonorrhée résistantes aux antibiotiques se répandent, et elles ne réagissent pas
aux traitements habituels'™3. Les hommes gais de I'Ontario ayant le VIH présentent également un
fardeau croissant d'infections a I'hépatite C transmises sexuellement'™.

AUTRES COMORBIDITES PHYSIQUES

Le VIH et les traitements contre le VIH ont une incidence sur le systéeme immunitaire et d'autres



systemes de I'organisme, et rendent la personne plus vulnérable a des problemes de santé qui
peuvent mettre sa vie en danger, comme le cancer, le diabéte, les maladies cardiovasculaires,
I'ostéoporose, les maladies du foie et les maladies du rein'?. Ces problemes de santé, ou
comorbidités, font en sorte qu'il est plus difficile de gérer I'infection au VIH et peuvent réduire la

gualité et I'espérance de vie.
DEPRESSION, ANXIETE ET AUTRES PROBLEMES DE SANTE MENTALE

Les problemes de santé mentale tels que la dépression peuvent nuire a la capacité d'une personne
d'adopter des pratiques sexuelles ou des pratiques d'usage de drogues a risques réduits. Ils peuvent
également réduire la capacité des personnes vivant avec le VIH a recevoir des soins de santé et de

suivre des traitements pouvant améliorer leur bien-étre.
TROUBLES NEUROCOGNITIFS

Le VIH et certains traitements contre le VIH peuvent avoir une incidence sur le cerveau. Environ

50 % des personnes vivant avec le VIH contracteront des troubles cognitifs associés au VIH™3. La
thérapie antirétrovirale combinée n'est pas suffisante en soi pour prévenir ces problemes, qui se
manifestent notamment par une difficulté a se concentrer et a trouver ses mots, des problémes
moteurs et des problémes de mémoire, qui peuvent nuire considérablement a la capacité de travailler

et de vivre de facon autonome, de prendre ses médicaments et de jouir d'une bonne qualité de vie'“.
TROUBLES DU DEVELOPPEMENT

Le recours a la prophylaxie pré-exposition pour prévenir la transmission verticale (de la mére a son

enfant) du VIH peut avoir des conséquences a long terme sur le développement cérébral de I'enfant’™s.
VIEILLISSEMENT

En 2015, environ 50 % des Canadiens qui vivaient avec le VIH étaient 4gés de plus de 50 ans'™®. En
vieillissant, ces personnes sont plus susceptibles d'éprouver des problémes de santé associés au
vieillissement. On peut prendre de nombreuses mesures pour réduire ou retarder les conséguences
du vieillissement, mais certaines personnes vivant avec le VIH auront besoin de différentes formes de
soins avec I'dge, notamment des soins a domicile et de longue durée qui sont adaptés a leur culture
et dénués de stigmatisation. La demande de tels services pourrait étre particulierement élevée, étant
donné le grand nombre d’hommes gais ayant le VIH qui n'auront pas de partenaire ou de membres de

leur famille qui prendront soin d'eux pendant leur vieillesse.
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FACTEURS PERSONNELS
PRATIQUES SEXUELLES ET PRATIQUES RELATIVES A L'USAGE DE DROGUES

Les relations anales ou vaginales non protégées avec une personne ayant le VIH demeurent les
modes les plus courants de transmission du VIH™. Le partage de matériel d'utilisation et d'injection
de drogues est également une activité a risque élevé. Le risque augmente avec le nombre de
partenaires, le nombre de relations sexuelles non protégées et le nombre de fois ou I'on partage son

matériel d'usage de drogues.
EXPERIENCES VECUES PENDANT LA PETITE ENFANCE; ANTECEDENTS DE TRAUMATISMES

Les expériences vécues pendant la petite enfance influent sur sa capacité a se protéger contre le
VIH. Les personnes qui ont déja été victimes d'intimidation, d'homophobie, de traumatismes ou de

mauvais traitements d'ordre sexuel courent un risque plus élevé de contracter le VIH8,
USAGE DE DROGUES ET D'ALCOOL ET DEPENDANCE

L'usage de drogues et d'alcool accroit la propension a prendre des risques. Prendre des drogues
récréatives, des opiacés et de I'alcool peut nuire au jugement et a la capacité d'adopter des pratiques
sexuelles et d'usage de drogues a risques réduits. Par exemple, le crack rend les femmes plus
passives et les hommes plus agressifs sur le plan sexuel’™®. D'aprés des données de I'étude Positive
Spaces Healthy Places, environ 47 % des personnes vivant avec le VIH qui font appel a des services
communautaires prennent des drogues de facon abusive'®. Selon les constatations préliminaires
d'une étude menée aupres de personnes de Toronto venant d'apprendre qu'elles étaient
séropositives pour le VIH, une importante proportion de ces personnes (86 %) prennent des drogues
ou de l'alcool™. Ce comportement nuit aussi a la capacité des personnes vivant avec le VIH de suivre

leur traitement et de rester en santé¢?,
SEXE

Certaines femmes, en raison de leur sexe, courent un risque plus élevé de contracter le VIH ou de voir
leur maladie progresser'®3. Elles sont parfois dans une relation ou elles sont dépendantes sur le plan
financier et exercent peu de contrdle sur la sécurité de leurs pratiques sexuelles ou d'usage de drogues,
ou elles sont victimes de mauvais traitements et de violence'®*. Certaines ont également des enfants ou

un partenaire qui sont infectés, et négligent leur propre santé pour prendre soin de leur famille'®>.
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Les femmes trans courent également un risque plus élevé en raison de normes sexuelles rigides

et d'activités comportant des risques'®®. Selon une étude menée récemment, les femmes trans sont
49 fois plus susceptibles d'avoir le VIH qu'un groupe de référence'®’. Elles sont presque toujours
réceptives lors de rapports anaux'®®, et elles en peuvent venir a partager des aiguilles si elles

n'ont pas assez de ressources pour payer les traitements aux hormones'®®. Souvent incluses dans
d'autres catégories de personnes, comme les hommes gais, les femmes trans n'ont pas fait I'objet de
suffisamment d'attention compte tenu du risque gu'elles courent'. Des études récentes donnent a
penser qu'a l'instar des femmes trans, les hommes trans pourraient étre vulnérables a l'infection au VIH
et se livrer a des activités a risque élevé dans une proportion comparable ou supérieure aux femmes
trans'™. Des études menées récemment aupres d'hommes trans ayant des relations sexuelles avec des

hommes ont permis de relever des taux élevés de relations sexuelles non protégées et d'ITS"2.
CAPACITE D'ADAPTATION

Méme s'ils doivent composer avec les mémes facteurs biologiques, sociaux et structurels défavorables
gue leurs pairs, de nombreux membres des populations les plus touchées par le VIH font preuve d'une
grande résilience. lls ont adopté des stratégies d'adaptation et sont en mesure de réduire leur risque et

de rester en santé.
FACTEURS SOCIAUX
STIGMATISATION, DISCRIMINATION ET MARGINALISATION

La stigmatisation du VIH a un effet profond sur les personnes infectées par le VIH ou a risque de le
contracter. Toutes les personnes qui vivent avec le VIH, méme celles qui sont en santé, ont un emploi
et gerent bien leur vie et leur maladie, ressentent les effets de la stigmatisation que comporte le

fait d'avoir une maladie infectieuse associée a la sexualité et a I'usage de drogues'’®. Les personnes
stigmatisées sont moins susceptibles de suivre leur traitement antirétroviral et plus susceptibles

de subir du stress, de la dépression et de I'isolement social, ainsi que d'envisager le suicide™. La
stigmatisation fait en sorte qu'il est plus difficile pour les personnes infectées par le VIH de divulguer
leur état sérologique vis-a-vis du VIH a des partenaires sexuels ou a des partenaires d'usage de
drogues, et pour les personnes a risque de subir un test de dépistage, d'obtenir des soins et de suivre

leur traitement contre le VIH">,
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Les populations les plus touchées par le VIH subissent également de la discrimination et sont
marginalisées en raison d'autres identités et expériences sociales, comme I'homophobie, la
transphobie, le racisme, la colonisation et la stigmatisation associée a la maladie mentale, a I'usage de

drogues et au fait d'avoir déja été détenu'™.

La discrimination liée a I'emploi est également trés répandue : 42 % des personnes porteuses du VIH
disent en avoir subi, surtout en raison de leur état sérologique vis-a-vis du VIH, de leur orientation

sexuelle ou de leur origine ethnique'”.
CULTURE

Les normes et attitudes culturelles concernant la sexualité et I'usage de drogues peuvent dissuader
les gens de parler des facteurs de risque, comme les rapports anaux, les hommes qui ont des relations
sexuelles avec des hommes ou les relations sexuelles hors d'une relation monogame ou du mariage.
Les normes culturelles peuvent aussi compliquer la négociation de pratiques sexuelles ou d'usage de
drogues a risques réduits, la divulgation de son infection et I'obtention de services de santé'"®. Par
contre, la culture peut étre une source de force et de soutien social, et les normes culturelles peuvent

favoriser I'adoption de pratiques sexuelles et d'usage de drogues a risques réduits'®.

LA CULTURE PEUT ETRE associée a I'origine ethnique ou elle peut étre partagée par
des groupes, comme des hommes gais, des personnes qui prennent des drogues ou des détenus.

RELIGION OU SPIRITUALITE

La religion ou la spiritualité peut avoir une incidence sur le risque. Dans certains cas, les attitudes
et tabous d'ordre religieux sur la sexualité peuvent faire en sorte qu'il est difficile de négocier des
pratiques sexuelles a risques réduits'®°. Les attitudes moralisatrices peuvent priver les gens de
soutien social, les marginaliser et les dissuader de subir un test de dépistage ou de recevoir des
soins'®. Par contre, les groupes confessionnels de soutien et la spiritualité peuvent grandement
contribuer a renseigner les gens sur les risques, a favoriser leur résilience et a créer des

communautés de soutien'®?,
REVENU

La pauvreté accroft le risque d'infection au VIH chez les personnes qui sont déja a risque, car elle

fait en sorte qu'elles doivent sacrifier leur sécurité pour de I'argent, et n'ont pas les moyens de



négocier des pratiques sexuelles ou d'usage de drogues a risques réduits'3. Elle représente aussi un
facteur de risque pour la progression de la maladie, car un revenu insuffisant nuit a sa capacité de
conserver un logement stable, de bien manger, de se présenter a ses rendez-vous et de payer pour
les traitements qui ne sont pas couverts par I'’Assurance-santé'®. Parmi les personnes porteuses

du VIH inscrite & I'Etude de cohorte de I'OHTN, 44 % ont un revenu annuel inférieur & 20 000 $'85.
Parmi celles inscrites a I'étude Positives Spaces Healthy Places, 60 % avaient un revenu mensuel

inférieur 31200 S8,
LOGEMENT

Les personnes a risque sont beaucoup plus susceptibles de contracter le VIH si elles sont logées
précairement'. Les personnes qui sont itinérantes ou logées précairement présentent un taux
d'infection au VIH prés de 16 fois plus élevé que les personnes qui ont un logement stable'®®. Les
personnes infectées par le VIH/sida qui sont itinérantes ou logées précairement jouissent d'une
moins bonne santé physique et mentale dans I'ensemble'®®. Leur numération des CD4 est plus faible
et leur charge virale plus élevée™®. Elles sont moins susceptibles de recevoir et de suivre un traitement

antirétroviral, et elles sont plus susceptibles de mourir prématurément'’.

Par contre, fournir un logement stable et abordable est une intervention essentielle et économique en
matiere de santé. Les personnes porteuses du VIH qui ont un logement stable sont plus susceptibles
de recevoir et de prendre des médicaments antirétroviraux, qui améliorent leur santé et réduisent le
risque de transmission du VIH™?, Elles utilisent également moins de services de santé plus colteux,
notamment des soins évitables aux services des urgences et d'autres soins hospitaliers'®s. Les
économies réalisées au chapitre des soins de santé peuvent compenser le colt des interventions

en matiere de logement™4,
EMPLOI

Le chémage et I'emploi dans certains domaines, comme le travail du sexe, peuvent accroitre les
risques. Par contre, I'emploi est un facteur de protection; il est associé a une meilleure santé

physique et mentale™®.
EXPERIENCE DE L'IMMIGRATION

L'expérience de I'immigration, qui comporte une dislocation, la perte de soutien familial et social

et un faible revenu, peut avoir en soi un effet négatif sur la santé. Les immigrants, les réfugiés et
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les personnes sans statut n‘ont pas toujours accés aux services de santé et aux services sociaux qui
pourraient réduire les risques qu'ils courent et améliorer leur santé™®. Pour ceux ayant un statut Iégal,
des politiques telles que la période de trois mois précédant I'admissibilité aux services financés par
I'’Assurance-santé peuvent constituer des obstacles aux soins. Méme lorsque les nouveaux arrivants
peuvent accéder aux services de santé, ceux-ci ne sont pas toujours adaptés a leur culture'’. Par
contre, de nombreux immigrants sont trés résilients. Certains proviennent d'une région ou ils avaient
subi de la discrimination ou de la violence, et affirment que I'immigration a eu un effet positif sur leur

santé, méme s'ils ont été incapables de trouver un emploi de niveau comparable au Canada'®.
EDUCATION

L'éducation peut accroitre la résilience, réduire les risques et améliorer la santé. Les personnes qui
connaissent les risques de transmission du VIH sont mieux en mesure de se protéger et de protéger
les autres. Lorsqu’elles connaissent les traitements et gu’elles prennent en charge leurs soins, elles
sont mieux en mesure de préserver leur santé. Lorsque les enfants apprennent des valeurs comme la
tolérance et I'égalité, et qu'ils sont exposés a un programme-cadre qui traite de la discrimination, de
I'intimidation et de la violence, les personnes a risque de contracter le VIH seront plus résilientes'°.
Cependant, I'éducation ne suffit pas a elle seule a protéger les gens contre les répercussions de

la discrimination et de la violence tout au long de leur vie.
SOUTIEN SOCIAL

Le soutien social protége la santé sur le plan individuel et collectif. Un ensemble croissant de données
probantes montre que certaines interventions en prévention, notamment celles qui fournissent

du soutien social et inculquent des stratégies de négociation de pratiques sexuelles et d'usage de
drogues a risques réduits, peuvent réduire le risque de contracter le VIH?°°, Le soutien social réduit
I'incidence de la stigmatisation, améliore la résilience et peut favoriser I'estime de soi et le sentiment

d'avoir la maftrise de sa vie?°'.
INITIATIVES AXEES SUR LES PAIRS

Les programmes axés sur les pairs qui procurent des renseignements et du soutien social aux
personnes infectées par le VIH ou a risque de le contracter, y compris les pairs navigateurs,
réduisent I'isolement social et la dépression, et ils améliorent I'acces et le recours aux services,

I'observance des traitements, la santé et la qualité de vie?°2. Les programmes axés sur les pairs,



comme l'adhésion a un bureau de conférenciers ou le fait de siéger au conseil d'administration d'un
organisme communautaire, contribuent a lutter contre la stigmatisation et a prévenir de nouvelles
infections?°3. IIs aident aussi les personnes infectées par le VIH ou a risque de le contracter a devenir

plus résilientes et a regagner la maftrise de leur vie2°4,
FACTEURS STRUCTURELS ET FACTEURS RELATIFS AUX POLITIQUES
ACCES A LA PREVENTION ET A DES RESSOURCES DE PREVENTION DES MEFAITS

Un acces facile aux services de prévention, aux services de soutien et aux soins primaires, ainsi

gu'a des ressources telles que les condoms et les trousses préemballées pour des injections sires,
permet de se protéger, de réduire la transmission du VIH et d'améliorer sa santé?°s. L'acces facile

au matériel d'usage de drogues et a des initiatives de réduction des méfaits peut aussi constituer

un moyen trés efficace d'orienter les personnes ayant un probléme de dépendance vers d'autres
programmes de réduction des méfaits et de traitement, comme le traitement a la méthadone et le
traitement de la toxicomanie?°®. Par contre, les politiques qui limitent I'accés a ces ressources ou leur

disponibilité augmentent les risques.
ACCES A DES SOINS ET TRAITEMENTS INTEGRES

Les personnes porteuses du VIH, particulierement celles qui présentent des comorbidités, ont

une meilleure santé et qualité de vie lorsqu'elles recoivent des soins intégrés de la part d'équipes
interdisciplinaires qui répondent a leurs besoins en matiere de santé physique et mentale et a leurs
besoins sociaux?®’. Ces modeles de soins permettent d'obtenir de meilleurs résultats sur la santé
(les personnes sont moins malades et vivent plus longtemps), et sont économiques, car les
personnes n'ont pas besoin d'autant de services hospitaliers colteux?°®. Cependant, de nombreuses
personnes infectées par le VIH ou a risque de le contracter doivent franchir des obstacles pour
accéder a des services de santé, tels que leur emplacement, I'absence de services adaptés a leur
culture, le petit nombre de fournisseurs de soins de santé qui travaillent auprés de ces populations et

la stigmatisation?°°,
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CONTEXTE LEGISLATIF

Les textes de loi peuvent soit exacerber, soit réduire la stigmatisation et la discrimination liées au

VIH. Par exemple :

La criminalisation de la non-divulgation de I'état sérologique vis-a-vis du VIH peut alimenter

au sein du public une attitude menant a la stigmatisation des personnes vivant avec le VIH et
compliquer la tache des professionnels de la santé publique qui fournissent des conseils aux
personnes porteuses du VIH se livrant a des comportements a risque élevé?'. En raison des
accusations qui ont été portées et des cas de non-divulgation qui ont fait I'objet de poursuites,
la criminalisation de la non-divulgation a un effet particulierement négatif sur les communautés
africaines, caribéennes et noires et sur les hommes gais?"

La criminalisation de I'usage de drogues fait en sorte que les gens qui en consomment ont plus
de difficulté a obtenir des services, notamment des programmes de réduction de méfaits et des
services de dépistage?®

La criminalisation de la sollicitation stigmatise les travailleuses et travailleurs du sexe, les
obligeant a travailler dans des conditions dangereuses et les rendant plus vulnérables a la

violence, et moins susceptibles de faire appel aux services de santé et a d'autres services?"

Par contre, la reconnaissance légale du mariage de conjoints de méme sexe a contribué a mieux faire

accepter I'hnomosexualité et a réduire I'hnomophobie et ses conséquences?. Une clinique de Boston

qui dessert la population LGBTQ a signalé une baisse importante de la demande de services de santé

mentale apres la [égalisation du mariage de conjoints de méme sexe au Massachusetts?. La décision

de la Cour supréme du Canada de confirmer le droit aux services de santé, tels que les services

d'injection supervisée, des personnes qui utilisent des drogues a sensibilisé le public a la dépendance

en tant que maladie, et a fait en sorte que le public est plus favorable aux services de réduction des

méfaits pour les personnes qui prennent des drogues?'.



DETENTION

La détention peut accroitre le risque de contracter le VIH et I'hépatite C, car le taux d'infection est
élevé parmi les détenus?”. Les politiques qui limitent I'acceés aux ressources de réduction des méfaits
(p. ex., condoms, matériel d'injection de drogues, traitement de substitution a la méthadone) peuvent
exacerber ce risque, de méme que l'absence de soins de santé de transition pour les personnes qui
arrivent en prison ou en sortent. En raison de la stigmatisation dans les établissements de détention,
les personnes porteuses du VIH n'ont pas toujours accés aux services de santé ou ne suivent pas
toujours leur traitement?®, La stigmatisation liée au fait d'avoir déja été détenu fait également en

sorte que les anciens détenus ont de la difficulté a trouver un logement et un emploi stables?”.
FILET DE SECURITE SOCIALE

Lorsque les personnes a risque de contracter le VIH disposent d'un revenu adéquat, d'un logement
stable et abordable et de programmes d'emploi, ils sont plus susceptibles de réduire leur risque et de
rester en santé??°, Cependant, le virus et son traitement peuvent nuire a leur capacité de conserver
un emploi a plein temps??'. En raison de la facon dont les programmes sociaux sont concus, des
personnes porteuses du VIH pourraient devoir rester au travail lorsque leur santé est précaire (p.
ex., pour avoir toujours acces a une assurance), ou ne pas étre en mesure de retourner au travail
lorsque leur santé s'améliore (pour éviter de perdre leur revenu d'invalidité ou leur assurance-
médicaments)???. La franchise du Programme de médicaments Trillium (destiné aux Ontariennes et
Ontariens qui doivent assumer des frais élevés pour I'achat de médicaments) est un obstacle pour
certaines personnes porteuses du VIH ayant un faible revenu, et pourrait les empécher d'obtenir le

traitement dont ils ont besoin ou de le suivre??3.
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