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Avis au lecteur

Le présent rapport présente une vue d’ensemble
complete de I'épidémiologie du virus de I'hépatite C
(VHC) au Canada. Les objectifs précis de ce rapport
sont les suivants :

1. Fournir un apercu de la prévalence estimée, des taux
déclarés et des tendances de la séropositivité pour
le VHC dans la population générale canadienne et
dans d’autres populations canadiennes clés

2. Décrire les facteurs qui augmentent le risque de
transmission du VHC et qui sont associés au fait
de contracter le VHC

3. Décrire la recherche épidémiologique portant sur
les déterminants de I'infection par le VHC et fournir
le contexte aux statistiques sur la surveillance qui
sont présentées et

4. Faire ressortir les lacunes et les possibilités de
'emploi des données de surveillances liées au
VHC pour éclairer la pratique de la santé publique

Cing aspects essentiels de I'épidémiologie du VHC

sont résumés dans le présent rapport. La section 2.0
donne un apercu des manifestations cliniques du VHC.
La section 3.0 décrit les estimations de I'incidence et de
la prévalence du VHC dans des populations clés, ainsi
que les séquelles lies au VHC, en présentant une
comparaison des données canadiennes et
internationales. Les sections 4.0 a 6.0 donnent des
renseignements sur ce que NOUS COMpPrenons
actuellement des facteurs de risque associés a I'infection
par le VHC. La section 7.0 décrit les déterminants de la
santé sous-jacents qui sont associés a l'infection par le
VHC et la section 8.0 discute des conséquences de ces
résultats pour la santé publique.

Le présent rapport est le premier a fournir un résumé
des données nationales sur le VHC au Canada. Jusqu'a
maintenant, la vaste majorité de I'information liée au VHC
n’était accessible qu’'aux niveaux provincial ou territorial,
ou dans des études scientifiques portant sur des
populations précises. Aucun de ces résultats ne peut
étre regroupé en une estimation nationale et, en
conséquence, ce que nous comprenons des themes
clés et des tendances qui se dégagent de
I'épidémiologie du VHC au niveau national a été limité.
Ce rapport répond a I'absence de données nationales
sur le VHC découlant de la déclaration systématique (de
routine) des cas en incorporant des données provenant
d’autres sources, y compris de recherches publiées et
de systemes de surveillance accrue, qui ont été élaborés
en partenariat avec des groupes d’étude de I'ensemble
du Canada et financés par I'’Agence de la santé publique
du Canada (ASPC) (p. ex. Tracks, Systeme de
surveillance accrue des souches de I'hépatite, etc.).

De plus, ce rapport fait progresser le mandat de 'ASPC
de fournir un leadership et une expertise qui peuvent
influer sur les « facteurs sous-jacents qui influent sur la
santé des Canadiens et des Canadiennes (connus sous
le nom de déterminants de la santé), dont les
déterminants économiques et environnementaux ».

Il procure ainsi une perspective sur I'épidémiologie du
VHC au Canada en analysant ses déterminants de la
santé sous-jacents, et fait entendre les voix de ceux

qui font part de leurs « expériences vécues ».

D’autres données recueillies par le biais de la
surveillance du VHC sont disponibles sur le site Web
de '’ASPC a I'adresse : http://www.phac-aspc.gc.ca/
sti-its-surv-epi/index-fra.php.
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Acronymes et abréviations

ARN - Acide ribonucléique

ARYS - At Risk Youth Study (étude sur les
jeunes a risque)

ASPC - Agence de la santé publique du Canada

ESCCAD - ’Enquéte de surveillance canadienne de la
consommation d’alcool et de drogues est une enquéte
continue par sondage téléphonique lancée en avril 2008
sur la consommation d’alcool et de drogues illicites chez
les Canadiens agés de 15 ans et plus et elle est concue
pour fournir des estimations nationales et provinciales
détaillées sur les comportements et conséquences
associés a la consommation d’alcool et de drogues.

ETS - LEnquéte sur les toxicomanies au Canada
(Canadian Addictions Survey ou CAS) est le
prédécesseur de I'ESCCAD (voir la description plus
haut), 'une des enquétes les plus completes sur la
consommation de drogues chez les Canadiens agés
de 15 ans ou plus au Canada.

GSS - Analyse de gouttes de sang séchées

HARSAH - Hommes ayant des relations sexuelles avec
d’autres hommes. Ce terme désigne une population
diverse qui comprend les gais, les bisexuels et d’autres
hommes qui ont déja eu des relations sexuelles avec un
ou plusieurs hommes. Ce terme est inclusif dans le sens
qu’il est fondé uniguement sur le comportement et qu'il
ne tient pas compte de I'identité sexuelle ni de 'attirance.

I-Track — Systeme de surveillance accrue
(comportementale et biologique) qui consiste en
sondages transversaux répétés menés dans des sites
sentinelles choisis de 'ensemble du Canada; il surveille
les tendances des comportements d’injection et des
comportements sexuels a risque et la prévalence liés au
VIH et a I'hépatite C chez les personnes qui s'injectent
des drogues au Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/
aids-sida/about/itrack-fra.php).

ITSS - Infections transmissibles sexuellement
et par le sang

M-Track - Systeme de surveillance accrue
(comportementale et biologique) qui consiste en
sondages transversaux répétés menés dans des sites
sentinelles choisis de I'ensemble du Canada; il surveille
les tendances du VIH, de I'hépatite C, de la syphilis et
d’autres infections transmissibles sexuellement et par le
sang et les comportements a risque associés parmi les
gais, les bisexuels, les bispirituels et d’autres hommes
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes
(http ://www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/about/
mtrack-fra.php).

OMS - Organisation mondiale de la Santé

OPICAN - Etude de cohorte menée dans plusieurs
sites (c.-a-d. I'étude « OPICAN ») de consommateurs
d’opioides illicites non traités dans les villes de
Vancouver, d’Edmonton, de Toronto, de Montréal et de
Québec. Les principaux objectifs de cette étude sont (1)
d’évaluer les caractéristiques et les comportements clés
de la consommation d’opioides illicites non traités dans
différents lieux a travers le Canada et (2) de surveiller
ces indicateurs au fil du temps.

PAC - Percage et art corporels

SAJR - Surveillance accrue des jeunes de la rue

au Canada — Systeme de surveillance sentinelle

qui surveille les taux des infections transmissibles
sexuellement (ITS) et des infections transmissibles par
le sang, les comportements a risque et les déterminants
de la santé dans la population des jeunes de la rue au
Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/sti-its-surv-epi/
gf-fr/qa-gr-fra.php).

SSASH - Systeme de surveillance accrue des souches
de 'hépatite — Systeme de surveillance sentinelle des
nouveaux cas diagnostiqués d’hépatite B et C au
Canada, qui collecte de I'information sur le génotype
viral et les facteurs de risque des patients.

SSMDO - Systeme canadien de surveillance des
maladies a déclaration obligatoire — Systeme de
surveillance réservé aux maladies a déclaration
obligatoire au Canada.
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TAHA - Le traitement antirétroviral hautement actif est
un traitement servant a supprimer le VIH qui consiste en
un « cocktail » puissant de médicaments (http:/www.
medterms.com/script/main/art.asp?articlekey=17620).

TB - Tuberculose

UDI - Utilisation de drogues par injection (définie
comme le facteur de risque ou I'exposition). Les
personnes qui font de 'UDI sont désignées comme
des « personnes qui s’injectent des drogues ».
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UDNI - Utilisation de drogues non injectables
VHB - Virus de I'népatite B
VHC - Virus de 'hépatite C

VIDUS - Etude portant sur des consommateurs de
drogues injectable a Vancouver (Vancouver Injection
Drug Users Study)

VIH - Virus de 'immunodéficience humaine



1.0 SOMMAIRE

[’Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime que
de 2 % a 3 % de la population mondiale est infectée par
le virus de I'hépatite C (VHC).(1) LAmérique du Nord et
I'Europe occidentale présentent la prévalence du VHC
la plus faible, tandis que I'Afrique et I'Europe orientale
présentent la plus forte, qui est principalement causée
par une transmission nosocomiale (liée aux hopitaux).
En 2007, la prévalence du VHC au Canada était estimée
a 0,8 %, dont environ 21 % des cas n’étaient pas au
courant de leur infection.(2)

Les cas déclarés de VHC ont diminué au Canada ces
dernieres années. Toutefois, le fardeau imposé aux
soins de santé par les cas existants qui progressent
vers des séquelles plus graves continue d’augmenter.
En 2009, 11 357 cas de VHC ont été déclarés par le
biais du Systeme canadien de surveillance des maladies
a déclaration obligatoire (SSMDQO), ce qui correspond a
un taux de 33,7 par population de 100 000. Ce taux a
diminué depuis 2005 (40,5 par 100 000). La majorité
des cas sont agés de 30 ans et plus, et sont des
hommes, mais I'écart entre les sexes se rétrécit,
principalement en raison des taux croissants chez

les sujets plus jeunes de sexe féminin.(3)

On retrouve la majorité des cas de VHC au Canada
chez les personnes qui s’injectent des drogues. Parmi
les cas de VHC nouvellement contractés dont on
connait les facteurs de risque, la consommation de
drogues injectables a été liee a 61 % des infections.(3)
La prévalence parmi les participants a I'étude I-Track,
une étude transversale menée sur des personnes qui
s’injectent des drogues au Canada, était de 69 % de
2005 a 2008. Le partage de seringues contaminées et

d’autre attirail servant a I'usage de drogues constituent
les principaux modes de transmission du VHC chez les
consommateurs de drogues. D’autres facteurs, tels que
la durée et la fréquence d'injection, l'injection assistée et
la co-infection par le VIH peuvent aussi accroitre le risque
de transmission du VHC. Les tendances changeantes de
la consommation de drogues passant de I'injection a un
usage accru de drogues par des moyens autres que
I'injection (p. ex. fumer, renifler) peuvent avoir un impact
sur les comportements a risque liés aux drogues qui sont
associés a la transmission du VHC.

La transmission du VHC par voie sexuelle est rare dans
la population générale par rapport a d’autres modes de
transmission. Cependant, on la considere de plus en
plus comme un probleme croissant de santé publique
chez les individus infectés par le VIH. La co-infection
par le VIH et d’autres ITS, les relations sexuelles non
protégées et le « sérosélection du VIH » (c.-a-d. la
pratique de choisir un partenaire sexuel en fonction
d’un état concordant d’infection par le VIH) augmentent
le risque de transmission du VHC.

Il est important de tenir compte des déterminants

de la santé en parallele aux données de surveillance,
puisqu’ils permettent de mieux comprendre les
vulnérabilités et les défis qui contribuent a la sensibilité
d’un individu a l'infection. Par exemple, la pauvreté et
un manque de soutien social—des facteurs qui influent
sur la santé d’'une personne—contribuent au sans-
abrisme, rendent les individus vulnérables a I'adoption
de comportements qui augmentent leur risque
d’infection, et peuvent affecter leur capacité a accéder
aux services de soins de santé.(4)
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2.0 CONTEXTE

Le virus de I'népatite C (VHC) a pris de I'importance

au Canada durant les années 1980 lorsqu’il a été
découvert que les transfusions sanguines étaient une
source d'infection. Bien que les techniques de dépistage
sanguin se soient améliorées depuis lors, le VHC
continue d’étre un probleme majeur de santé publique
parce qu’il nécessite une série de traitements
dispendieux et exigeant en termes de ressources, qui
ne sont efficaces que contre certains génotypes. De
plus, les nouvelles infections surviennent souvent dans
des sous-populations qui sont difficiles a cibler par

les programmes de prévention traditionnels, dont les
personnes qui s'injectent des drogues et celles qui sont
atteintes d’affections comorbides multiples (p. ex.
troubles de santé mentale et autres accoutumances).

Bien que le nombre de nouveaux cas de VHC au
Canada ait diminué ces derniéres années, le nombre

de cas prévalents demeure élevé. La demande imposée
au systeme des soins de santé augmente a mesure que
la population atteinte d'infection chronique par le VHC
vieillit et développe des séquelles liees au VHC. En fait,
une étude récente a classé le VHC comme le premier
de 51 pathogenes pondérés en fonction de leur
contribution relative au fardeau global des maladies
infectieuses en Ontario.(5)

Par ailleurs, I'impact global du VHC est considérable,
avec une prévalence estimée cing fois supérieure a celle
du VIH.(6) L'Organisation mondiale de la Santé (OMS)

a reconnu I'importance du VHC lors de la 63¢me
Assemblée mondiale de la Santé qui a eu lieu en mai
2010. Des résolutions ont été adoptées en appui a une
action coordonnée a I'échelle mondiale pour se pencher
sur I'hépatite virale et pour fournir un appui mondial a
une Journée mondiale de lutte contre I'népatite comme
moyen de sensibilisation nationale et internationale.(1)

QU’EST-CE QUE I’HEPATITE C ?

’hépatite C est une maladie chronique du foie causée par
le virus deI’hépatite C quiest un virusa ARN monocaténaire
linéaire enveloppé appartenant a la famille des Flaviviridae.
Six génotypes du virus ont été identifiés, mais le génotype
1 est la souche prédominante au Canada.(7)

Le VHC se transmet facilement, se propageant par
contact avec du sang infecté. Bien que beaucoup

de personnes aient été infectées par du sang et des
produits sanguins par le passeé, la majorité des infections
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récentes par le VHC au Canada se produisent par le
partage de matériel servant a la préparation et a
I'injection de drogues (p. ex. seringue/aiguille, cuiller/
réchaud, eau, filtre, paille, pipe, etc.). Les modes de
transmission moins courants du VHC comprennent la
transmission par voie sexuelle et la propagation par le
partage d’instruments tranchants et de matériel servant
a I'hygiene personnelle avec une personne infectée (p.
ex. rasoirs, brosses a dent, ciseaux et coupe-ongles).(7)
La transmission verticale de la mere a I'enfant est
également possible et elle a déja été documentée.(8,9)

Les personnes atteintes d'infection aigué par le VHC
sont généralement asymptomatiques, ce qui pose un
défi a l'dentification des nouveaux cas. Moins de 25 %
des personnes infectées présentent des symptémes,
dont lictere (la jaunisse) (c.-a-d. jaunissement de la peau
ou des yeux), nauseées, fatigue, douleur abdominale et
perte d'appétit.(10)

Environ 21 % des personnes infectées par le VHC ne
savent pas qu’elles le sont (2), tandis que 15 % a 50 %
des individus vont spontanément éliminer leur infection
et s’en remettre. On a constaté que I'élimination
spontanée se produisait plus souvent chez les
personnes qui présentaient une infection symptomatique
par le VHC, que I'on croit signaler une réponse
immunitaire plus robuste.(11) Une étude de cohorte
canadienne a montré que 'ethnicité autochtone et le
sexe féminin étaient associés a des taux accrus
d’élimination du VHC, tandis que la co-infection par le
VIH et I'usage de drogues illicites étaient associés a
des taux d’élimination réduits.(12) Environ 50 % a 85 %
de ceux qui restent infectés vont progresser vers une
infection chronique et seront asymptomatiques pendant
des décennies. Linfection chronique par le VHC peut
éventuellement provoquer des lésions hépatiques
(cirrhose), le cancer du foie et 'hépatopathie
décompensée nécessitant une transplantation
hépatique (Figure 1).(7)

Bien qu'il n’existe aucun vaccin, des médicaments
antiviraux sont disponibles pour traiter les personnes
infectées par le VHC. Le traitement de référence actuel
est le PEG-interféron-a. combiné a la ribavirine. Il est
important de déterminer le génotype infectant pour
prévoir la réponse au traitement antiviral. Les infections
par des souches de VHC du génotype 1 répondent
moins bien a l'interféron que les infections par des



souches de VCH présentant d’autres génotypes.(13) Le contre I'hépatite A et B, le traitement des co-infections.

traitement est combiné a d’autres interventions visant a (13 a 18) Le diagnostic et le traitement précoces
réduire la progression de la maladie et la transmission réduisent la probabilité d’atteinte hépatique, aide a
secondaire, y compris la restriction de la consommation prévenir la transmission et pourraient, pour certaines
d’alcool et d’autres pratiques risquées, I'immunisation personnes, aider a éliminer le virus.

FIGURE 1. Histoire naturelle du VHC(7)
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Transplantation hépatique Déces

C’EST GCA LHEPATITE...

« Si je me réveille et que je ne me sens vraiment pas bien le matin, j’ai la nausée le matin, et ... ca prend un
effort pour me motiver ... je sais que ... ma capacité a passer la journée sera amoindrie... Je dois rajuster ma
journée entiere, dans certains cas la semaine entiere ou le mois entier, selon mon état ». [Traduction libre] (19)

« Le fait d’avoir suivi le traitement en soi m’a redonné confiance. La confiance vient d’étre un ardent défenseur
des personnes qui vivent avec I'hépatite C et la co-infection, et de croire concretement qu’'un changement
peut et va se produire » [traduction libre] — (Ontario HIV Treatment Network Video library, « From Courage to
Care ») « Le traitement peut étre une occasion, je me suis servi de mon traitement contre I’'népatite C pour
changer ma vie, mes points de vue, mes valeurs, ga m’a ramené a mes valeurs fondamentales. » [Traduction
libre] (Ontario HIV Treatment Network Video library, Positive Voices Leading Together)
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3.0 ESTIMATIONS GENERALES DE L’'HEPATITE C
AU SEIN DE LA POPULATION CANADIENNE

APERCU

Le chapitre 3.0 de ce rapport présente les données épidémiologiques afférentes a la prévalence et a
I'incidence de linfection a I'hépatite C au Canada dans un contexte global. En 2007, I'incidence globale
estimée du VHC au Canada était de 0,03 % et le nombre de cas existants ou la prévalence était de 0,8 %
(ou 242 521 Canadiens). Toutefois, presque le quart des Canadiens infectés par le VHC ne savent pas
gu'ils le sont. Le taux déclaré d’infection par le VHC a diminué entre 2005 et 2009. La majorité des cas
canadiens de VHC sont agés de 30 ans et plus, et les taux déclarés les plus élevés sont au Yukon, en
Saskatchewan et en Colombie-Britannique. Le VHC touche disproportionnellement les hommes, mais
I'écart entre les sexes se rétrécit.

Les personnes qui s'injectent des drogues représentaient la majorité des infections par le VHC soit 54 %
a 70 %, selon les estimations modélisées. D’autres populations a risque comprennent : les détenus sous
responsabilité fédérale, les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH), les
jeunes de la rue et les Peuples autochtones.

En 2007, un nombre estimé a 802 Canadiens ont développé une cirrhose, 473 ont progressé vers
l'insuffisance hépatique, 292 ont souffert de carcinome hépatocellulaire et 134 ont recu une transplantation
du foie en raison du VHC. Il est prévu que la prévalence des diverses séquelles augmente avec le temps,
soit un total de déces lies au VHC passant de 483 en 2007 a 613 en 2027.

3.1  Estimations modélisées de la prévalence et de I'incidence du VHC

Il est estimé qu’en 2007, un total de 242 521 Canadiens ordre d’idées, en 2007, I'incidence chez les sujets

étaient infectés par le VHC, ce qui correspond a une masculins était estimée étre plus élevée que parmi les
prévalence estimée de 0,8 %.(2) Il y avait une différence sujets féminins (0,03 % par rapport a 0,02 %). Plus des
marquée entre les deux sexes—Ila prévalence du VHC trois quarts (83 %) des cas d'infection par le VHC se
parmi les sujets masculins était 1,6 fois plus élevé que sont produits chez des personnes faisant usage de
parmi les sujets féminins (Tableau 1). Dans le méme drogues injectables.(2)

TABLEAU 1. Prévalence et incidence modélisées de I'infection a I’hépatite C selon la catégorie d’exposition
et le sexe parmi toutes les personnes, Canada, 2007(2)

Population N taux N taux
UDI? 84 361 52512 62,2% 6 607 20,7 %
Ex-UDI? 183 839 87 452 47,6 % 0 0,0%
Hémophilie? 2162 861 39,8 % 0 0,0%
Transfusé? 3325746 25905 0,78 % 1 0,000 %
Autre? 27624 347 75790 0,27 % 1337 0,005 %
Hommes 15413109 146 781 0,95 % 5185 0,034 %
Femmes 15 807 346 95 740 0,61% 2760 0,018 %
Total® 31220 455 242 521 0,78 % 7945 0,026 %

& |l est possible que le nombre de cas et les pourcentages ne correspondent pas exactement au total en raison d’'une combinaison
d’incertitudes de modélisation et de I'utilisation de nombres entiers arrondis dans les calculs.
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Le nombre de cas de VHC déclarés au Canada sous-
estime I'étendue réelle de I'infection par le VHC, parce
gu’une grande proportion des personnes qui sont
asymptomatiques n'ont pas subi de test de dépistage
ou n'ont pas été diagnostiquées. Il a été estimé que

seulement 192 000 (ou 79 %) des personnes infectées
par le VHC vivant au Canada en 2007 savaient qu’elles
étaient séropositives pour le VHC, ce qui donne a penser
que le 21 % restant n'a pas été diagnostiqué et qu’elles
ne sont pas au courant de leur état d’infection.(2)

3.2  Déclaration systématique des cas de VHC confirmes

en laboratoire (2005 a 2009)

Les bureaux provinciaux et territoriaux de santé publique
déclarent a ’ASPC les cas d'infection par le VHC
confirmés en laboratoire dans le cadre d’'un projet de
surveillance volontaire par le biais du Systeme canadien
de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
(SSMDO). Le SSMDO et la définition nationale actuelle
de l'infection par le VHC sont présentés en plus amples
détails a ’Annexe 1. Toutefois, la déclaration
systématique ne distingue pas les cas d'infection par

le VHC actuels des anciens ni les cas récents des guéris,
puisque la majorité des cas déclarés a ’'ASPC sont
fondés sur des confirmations en laboratoire qui se
servent de la détection des anticorps dirigés contre

le VHC. Une définition nationale révisée pour I'infection
par le VHC (a paraitre en 2011-2012) qui distinguera les
cas d’infection récents (nouvellement contractés) des
cas chroniques et des cas guéris, devrait améliorer
I'exactitude des données recueillies par la surveillance
systématique.

Le taux déclaré des infections par le VHC a diminué
entre 2005 et 2009. En 2009, 11 357 cas de VHC ont
été déclarés par le SSMDO, ce qui correspond a un taux
de 33,7 par population de 100 000. Ce taux a diminué
de maniere importante depuis 2005, alors qu'’il était de
40,4 par population de 100 000 (p < 0,001), ce qui
correspond a 13 017 cas (Figure 2).

FIGURE 2. Nombre de cas déclarés et taux d’hépatite C, SSMDO, de 2005 a 2009
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Entre 2005 et 2009, le nombre de cas déclarés de VHC
était presque le double chez les hommes que chez les
femmes. En 2009, les hommes représentaient 64 % des
cas déclarés de VHC; toutefois, I'écart entre les sexes

a rétréci depuis 2005 (Figure 3).
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Comme au Canada, la majorité des cas déclarés de VHC
en Angleterre (68 %), en Ecosse (64 %) et en Australie
(65 %) sont chez des hommes.(20, 21) La prévalence

du VHC aux E-U était deux fois plus élevée chez les
hommes (2,1 %) que chez les femmes (1,1 %).(22)
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FIGURE 3. Taux déclarés? d’hépatite C* au Canada selon le sexe, SSMDO, 2005-2009
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@ Le taux est exprimé par population de 100 000. Les estimations de la population ont été fournies par Statistique Canada, estimations

postcensitaires finales de 2006, mises a jour des estimations postcensitaires de 2007-2008, estimations postcensitaires préliminaires
de 2009.

b Ne fait pas la distinction entre I'infection aigué et chronique.

La majorité des cas de VHC sont chez les canadiens Des comparaisons internationales semblent indiquer
agés de 30 ans et plus. Le taux d’infection le plus élevé des taux plus élevés dans des groupes d’age

par le VHC déclaré en 2009 était chez des Canadiens légerement plus jeunes. Un rapport du Royaume-Uni
agés de 40 a 59 ans (a 59,5 par 100 000), bien qu’ils de 2009 a montré qu’entre 50 % et 60 % de tous les
aient pu étre infectés a I'origine plusieurs années cas déclarés étaient parmi des individus agés de 25 a
auparavant. Les hommes de 40 a 59 ans présentaient 39 ans (20) et que 65 % des cas déclarés de VHC en
le taux d’infection déclaré le plus élevé (83,1 par Australie étaient retrouvés parmi le groupe des 20 a
100 000 habitants), tandis que chez les femmes, 39 ans.(20, 21)

le taux déclaré le plus élevé était retrouvé chez les
femmes de 25 a 29 ans (37,6 par 100 000) (Figure 4).
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FIGURE 4. Taux déclarés? d’infection a I’hépatite C* selon le sexe et le groupe d’age, SSMDO, 2009
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@ Le taux est exprimé par population de 100 000. Les estimations de la population ont été fournies par Statistique Canada,
estimations postcensitaires finales de 2006, mises a jour des estimations postcensitaires de 2007-2008, estimations postcensitaires
préliminaires de 2009.

b Ne fait pas la distinction entre I'infection aigué et chronique.

En 2009, plusieurs provinces ont déclaré des taux de géographiques au niveau des taux déclarés d’infection
VHC plus élevés que la moyenne nationale, y compris par le VHC, le Yukon a invariablement déclaré le taux
la Colombie-Britannique, I'Alberta, la Saskatchewan, le le plus élevé d’infection par le VHC. En 2009, le taux
Yukon et les Territoires du Nord-Ouest (Tableau 2). Trois déclaré d'infection par le VHC au Yukon était de 107,0
provinces représentaient 76 % de tous les cas déclarés : par 100 000, ce qui était 3,2 fois plus élevé que le taux
Ontario (88,7 %), Colombie-Britannique (21,5 %) et national de VHC (33,7 par 100 000) (Tableau 2).

Québec (15,3 %). Bien qu'il existe des variations

TABLEAU 2. Cas déclarés et taux? d’infection par le VHC selon la province/territoire, de 2005 a 2009, Canada

Territoire 2005 2009 2005 2009 2005 42009
Canada 13017 11357 40,4 33,7 -16,6
C-B 2878 2444 68,6 54,9 -20,0
AB 1384 1129 41,7 30,6 -26,6
SK 654 645 65,8 62,6 -4,9
MB 419 347 35,6 28,4 -20,2
ON 4576 4399 36,5 33,7 -1,7
QC 2393 1740 3L5 22,2 -29,5
N-B 272 196 36,4 26,2 -28,0
N-E 249 279 26,5 29,7 12,0
PE 43 35 311 24,8 -20,3
T-N 84 90 16,3 17,7 8,6
YK 37 36 116,0 107,0 -1,8
TNO 21 12 48,4 21,6 -42,9
NU 7 5 23,1 55 -32,7

@ Le taux de variation a été calculé a 'aide de valeurs non arrondies.
b | es taux en caracteres gras indiquent les taux supérieurs a la moyenne nationale.
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3.3  Déclaration de I'infection aigué par le VHC a I'aide
de la surveillance accrue (de 2005 a 2010)

Le Systeme de surveillance accrue des souches de
I'hépatite (SSASH) fait la distinction entre les infections
par le VHC qui sont récentes et chroniques ou guéries.
Linfection par le VHC nouvellement contractée est
déterminée par la séroconversion des anticorps dirigés
contre le VHC ou par des manifestations de I'hépatite C
clinique, ce qui exige de satisfaire a des critéres tant
cliniques que de laboratoire. LAnnexe 1 donne
davantage de détails sur la méthodologie employée
dans le SSASH.

Des données du SSASH semblent indiquer que le taux
des infections par le VHC nouvellement contractées de
2005 a 2009 est demeuré inchangé entre 2,2 et 2,5 par

population de 100 000 et que le taux de septembre
2010 a diminué jusqu’a 1,6 par population de 100 000.

Il est toutefois trop t6t pour prévoir si cette diminution va
se poursuivre en 2011. Bien que le taux des infections
par le VHC nouvellement contractées soit encore le plus
élevé chez les hommes, la différence des taux déclarés
entre les sexes pourrait étre en train de s’estomper
(Figure 5).(3)

Des données émanant des E-U (ou les cas d’infection
aigué par le VHC sont distingués des cas chroniques)
semblent indiquer que le taux d’infection aigué par le
VHC a diminué avec le temps, mais qu’il est demeuré
stable a 0,3 par population de 100 000 depuis 2006.(23)

FIGURE 5. Taux déclarés cumulatifs? d’infection aigué par le VHC, selon le sexe, SSASH, de 2005 a 2010°
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& Les taux d'infection aigué par le VHC ont été calculés a I'aide de données sur la santé propres aux régions du recensement de 2001

et 2006 et d’estimations intercensitaires de la population.

b | es données de 2010 sont partielles et les taux n'ont pas été calculés au prorata pour I'année entiere. Comprend les résultats

du 1¢r janvier 2005 au 30 septembre 2010.

Les diminutions apparentes du taux des infections

par le VHC nouvellement contractées en 2010 peuvent
s’expliquer par des réductions des taux d’infection chez
les femmes agées de 15 a 24 ans et les hommes agés
de 25 a 34 ans. Chez les femmes de 15 a 24 ans, les
taux des infections par le VHC nouvellement contractées
ont augmente entre 2007 et 2009. Toutefois, les
données préliminaires de 2010 semblent indiquer une

L’hépatite C au Canada :
Rapport de surveillance de 2005-2010

diminution importante des taux des infections par le
VHC nouvellement contractées dans ce groupe. Les
femmes de 25 a 34 ans représentent maintenant le
nombre le plus élevé de nouveaux cas de VHC (Figure 6).

Parmi les hommes plus jeunes, une réduction
prononcée des infections par le VHC nouvellement
contractées a également été observée dans la tranche
d’age des 25 a 34 ans entre 2008 et 2010 (Figure 7).



FIGURE 6. Taux déclarés? d’infection aigué par le VHC parmi les femmes, selon le groupe d’age,
SSASH, de 2005 a 2010°
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& Les taux d'infection aigué par le VHC ont été calculés & I'aide de données sur la santé propres aux régions du recensement de 2001
et 2006 et d’estimations intercensitaires de la population.

b Les données de 2010 sont partielles et les taux n'ont pas été calculés au prorata pour I'année entiere. Comprend les résultats
du 1¢ janvier 2005 au 30 septembre 2010.

FIGURE 7. Taux déclarés? d’infection aigué par le VHC parmi les hommes, selon le groupe d’age,
SSASH, de 2005 a 2010°
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@ Les taux d'infection aigué par le VHC ont été calculés a I'aide de données sur la santé propres aux régions du recensement de 2001
et 2006 et d’estimations intercensitaires de la population.

b | es données de 2010 sont partielles et les taux n‘ont pas été calculés au prorata pour 'année entiere. Comprend les résultats
du 1°" janvier 2005 au 30 septembre 2010.
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Les données canadiennes sont semblables aux
données américaines, ou entre 1990 et 2007, les taux
déclarés des infections aigués par le VHC ont diminué,
passant de 5,3 par 100 000 a 0,5 par 100 000 dans le
groupe d’age des 25 a 39 ans. En 2007, le taux observé
dans le groupe des personnes agées de 40 ans et plus

3.4

Le Tableau 3 résume la prévalence estimée parmi les
populations clés qui sont a risque de contracter le
VHC, selon les données recueillies par le systeme

de surveillance systématique et par le systeme de
surveillance accrue. Ces estimations sont fondées sur
différentes années de collecte de données et ne font
pas la distinction entre les infections anciennes par le
VHC ou les infections guéries. De plus, les estimations
de la prévalence indiquées par M-Track, la SAJR et

était de 0,3 par 100 000.(24) Comme au Canada, le
taux déclaré global d’infection aigué par le VHC aux

E-U est demeuré plus élevé chez les hommes que

chez les femmes. La différence entre les sexes a aussi
diminué depuis 2001, passant d’un ratio homme-femme
de 1,8:1 a presque 1,2:1.

Populations clés a risque d’infection par le VHC

|-Track ne sont pas représentatives a I'échelle nationale
des populations cibles échantillonnées, puisque la
collecte des données n'a été faite que dans un petit
nombre de sites de 'ensemble du Canada. ’Annexe 1
fournit davantage de détails sur les systemes de
surveillance qui ont été utilisés pour les données
présentées ci-dessous. Les facteurs de risque associés
a l'infection par le VHC feront I'objet des Chapitres 5.0
a 7.0 du présent rapport.

TABLEAU 3. Prévalence estimée de l'infection par le VHC dans la population générale

canadienne et des sous-groupes

Personnes
qui s’injectent
des drogues®

Population/ Population

canadienne?

groupe arisque

Prévalence
du VHC

Détenus®

0,8% 69 % 28% 5%

Hommes ayant des
relations sexuelles avec
d’autres hommes®

Jeunes
de la rue

Population

autochtone?

5% 3%

@ Cumulatif de 2007 basé sur le rapport de modélisation de ’ASPC-Remis, 2007

b Phase 1 de M-Track (2005 & 2007)
© Phase 2 de I-Track (2005 & 2008)
d Cycle 5 de la SAJR (2005 & 2006)

€ Surveillance des maladies infectieuses dans les pénitenciers fédéraux canadiens 2005-2006 — Prévalence ponctuelle en fin d’année

3.41 PERSONNES QUI S'INJECTENT

DES DROGUES

Au Canada, les taux d’infection par le VHC les plus
élevés sont déclarés chez les personnes qui s’injectent
des drogues, principalement en raison du partage de
I'attirail usagé servant a 'usage de drogues. La
modélisation actuarielle a estimé que ce groupe
représentait de 54 % a 70 % des infections prévalentes
par le VHC modélisées dans I'ensemble des provinces
et des territoires en 2007.(2) Les données de la Phase 2
de I-Track, un systeme de surveillance accrue du VIH et
du VHC chez les personnes qui s'injectent des drogues,
laissent supposer que la prévalence globale du VHC

au cours de la vie entre 2005 et 2008 était environ de
69 %, selon les analyses biologiques effectuées sur

les participants.(25)
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3.42 DETENUS SOUS
RESPONSABILITE FEDERALE

La prévalence déclarée du VHC chez les détenus

de pénitenciers fédéraux était de 27,6 % en 2006, ce
qui est une augmentation par rapport au 18,1 % de
1999. Durant cette période, les taux de VHC ont été
régulierement plus élevés chez les femmes, ce qui
s’éloigne des tendances de la population générale
canadienne. Cela est vraisemblablement di a une
proportion plus grande de femmes qui subissent des
tests de dépistage du VHC par rapport aux hommes,
ce qui entraine la détection de davantage de cas. En
2006, la prévalence estimée du VHC chez les femmes
était de 36,0 % par rapport a 27,3 % chez les hommes.
Toutefois, la disparité entre les hommes et les femmes
s’est amoindrie depuis I'an 2000, ou il y avait une plus
grande différence de la prévalence du VHC entre les
sexes (femmes : 42,4 %, hommes : 19,7 %).(26)



3.4.3 HOMMES AYANT DES RELATIONS
SEXUELLES AVEC D’AUTRES
HOMMES (HARSAH)

M-Track est un systeme de surveillance accrue qui suit
la prévalence du VIH, du VHC et de la syphilis, et des
comportements a risque associés chez les hommes
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes
(HARSAH) au Canada en combinant la surveillance
comportementale et la surveillance biologique. La
prévalence des infections par le VHC anciennes ou
actuelles chez les hommes qui ont participé a la
Phase 1 de M-Track était de 5 %, selon les analyses
biologiques effectuées sur les participants.

Bien que I'exposition sexuelle semble étre un rare mode
de transmission du VHC chez les HARSAH séronégatifs
pour le VIH, on la signale de plus en plus chez les
HARSAH qui sont infectés par le VIH.(27 a 29) De plus
amples détails sur le mode de transmission sexuelle

du VHC font I'objet d’'une discussion au Chapitre 5.0.

3.4.4 JEUNES DE LA RUE

En 2005, la prévalence du VHC parmi les jeunes de

la rue' était estimée a 5 %, selon les résultats de la
SAJR, un systeme de surveillance accrue qui surveille

la prévalence du VHC, du VIH et d’autres infections
transmissibles sexuellement chez les jeunes de la rue au
Canada agés de 15 a 24 ans qui subissent un dépistage
biologique. Les données de la SAJR semblent également
indiquer que plusieurs facteurs ont été corrélés au risque
accru d'infection par le VHGC, dont des antécédents
d’abus sexuel, des antécédents d’interaction avec le
systeme juridique et des antécédents d’activités illicites
comme principale source de revenu (par ex. vol,
commerce du sexe, trafic de drogues).(30)

« de la rue » est défini comme les individus qui ont des antécédents
d’instabilité au niveau du logement (p. ex. ont fugué, ont été « mis a
la porte » de chez eux, ou sont sans domicile fixe pendant trois jours
consécutifs ou plus).

3.4.5 POPULATIONS AUTOCHTONES

La modélisation actuarielle a estimé que 4,1 % des
hommes autochtones et 1,9 % des femmes autochtones
étaient infectés par le VHC en 2007, ce qui entraine

une prévalence globale de 3,0 %. Il est important de
remarquer que ces estimations tiennent davantage de
I'hypothese que de la conclusion, compte tenu du
manque de données représentatives pour les
populations autochtones.? (2)

Parmi les sources de données utilisées pour produire
cette estimation de la population, une étude portant sur
les jeunes Autochtones de la rue a Winnipeg a trouvé
que la prévalence globale du VHC était de 47,7 % parmi
ceux qui s'injectaient des drogues, mais seulement de
3,7 % chez ceux qui ne s’en injectaient pas. Dans les
sous-groupes autochtones, la prévalence du VHC

était de 22,3 % parmi les Métis et de 19,4 % parmi les
Premieres Nations, indiquant qu’il existe une grande
variation au sein des populations autochtones. Parmi
les sujets non autochtones, la prévalence du VHC était
de 14,4 %.(31)

Les données du SSASH semblent indiquer qu’entre
2005 et 2009, le taux déclarés d’infection aigué par
le VHC était environ cing fois plus élevé chez les
Autochtones que chez les personnes d’ethnicité
non-Autochtone (Figure 8).(3) Ces données sont
appuyées par d’autres études canadiennes.(32 a 35)

P population autochtone » est un nom collectif désignant tous
les premiers peuples du Canada et leurs descendants. La Lo/
constitutionnelle de 1982 stipule que les peuples autochtones au
Canada sont répartis en trois groupes : les Premiéres Nations, les Inuits
et les Métis. (Adapté et traduit librement du NAHO terminology guide)
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FIGURE 8. Taux déclarés d’infection aigué par le VHC, selon I’'année et le groupe ethnique,
SSASH, de 2004 a 2009
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3.4.6 PREVALENCE DU VHC EN EUROPE R-U était de 0,4 % en 2003.(20, 37) La prévalence
OCCIDENTALE. EN AUSTRALIE estimée de I'infection par le VHC aux E-U entre 1999
ET AUX ETATS:UNIS et 2002 était de 1,6 % (22), ce qui est similaire a la

prévalence estimée en Australie en 2009 (1,3 %).(21, 38)
La Figure 9 présente un apercu des répartitions de la
prévalence du VHC a travers le monde en 2004.

Comme au Canada, moins de 1 % de la population
des pays de I'Europe occidentale, de I’Australie et
des Etats-Unis est infectée par I'hépatite C.(36) La
prévalence de l'infection chronique par le VHC au

FIGURE 9. Epidémiologie mondiale de I'hépatite C, 2004 (Adapté de D. Lavanchy, OMS, 2009)
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3.5 SEQUELLES LIEES AU VHC

En 2007, un nombre estimé a 802 Canadiens ont
développé une cirrhose, 473 ont progressé vers
I'insuffisance hépatique décompensée, 292 ont souffert
de carcinome hépatocellulaire et 134 ont regu une
transplantation du foie liés au VHC.(2) Il est prévu que

l'incidence des séquelles les plus graves augmente
avec le temps avec un nombre total de déces liés au
VHC passant de 483 en 2007 a 613 en 2027. Il est
aussi prévu que la prévalence des diverses séquelles
augmente, les augmentations les plus remarquables
étant pour les personnes nécessitant des
transplantations hépatiques (Figure 10).(2)

FIGURE 10. Prévalence modélisée des séquelles de I’hépatite C, dont la cirrhose, I'insuffisance hépatique
décompensée (decomp), le carcinome hépatocellulaire (CHC) et la transplantation hépatique (2)*°
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2 Les estimations supposent des populations & risque et des risques d’infection par le VHC stables et ne font pas d’ajustement pour le

traitement.

b | es estimations sont mutuellement exclusives et sont classifiées en fonction de la catégorie la plus éloignée du bas de la Iégende.

Il a été estimé qu’en 1990, il y avait a I'échelle
mondiale 1,4 million de cas de cirrhose et 170 000 cas
de carcinome hépatocellulaire causés par le VHC.(39)
En 2005, un nombre estimé de 105 Australiens ont
développé un carcinome hépatocellulaire et 210 ont
développé une insuffisance hépatique imputables au
VHC.(21) Il est prévu que le nombre de personnes qui

développent une cirrhose et un carcinome
hépatocellulaire imputable au VHC en Angleterre
atteigne 7 740 cas de cirrhose en 2015 par rapport
a 3220 en 2003 et gu'il y ait 2 540 cas de cirrhose
décompensée/carcinome hépatocellulaire en 2015
par rapport a 950 en 2003.(40)
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4.0 USAGE DE DROGUES ET INFECTION A L'HEPATITE C

APERGU

Le Chapitre 4.0 présente des données sur la relation qui existe entre l'infection a I'népatite C et 'usage
de drogues injectables et de drogues non injectables. Des données récentes semblent indiquer que

la prévalence du VHC diminue chez les personnes qui s’injectent des drogues. Néanmoins, des études
canadiennes indiquent que la prévalence du VHC est de l'ordre de 44 % a 88 % chez les personnes
qui s'injectent des drogues et les estimations de 2007 donnent a penser gu’un nombre substantiel

de nouvelles infections (83 %) se produit dans ce groupe. Les facteurs de risque importants dans la
transmission du VHC chez les personnes qui s'injectent des drogues comprennent le partage de
I'équipement servant a injecter les drogues, un jeune age d’initiation a la consommation de drogues
injectables, la fréequence d’injection élevée, le fait de recevoir des injections assistées et la co-infection

par le VIH (4.1.1).

Les données semblent indiquer que la prévalence globale du VHC chez les personnes qui font usage

de drogues non injectables varie de 2,3 % a 35,3 % dans les études internationales, mais des estimations
aussi élevées que 54,6 % ont été déclarées chez les usagers d’opioides au Canada. Le facteur de risque
majeur pour contracter le VHC par [I'utilisation de drogues non injectables est le partage de I'attirail
servant a consommer les drogues tel que le matériel buccal (p. ex. pipes a crack) et le matériel

intranasal (p. ex. pailles).

4.1  Infection par le VHC parmi les personnes qui s’injectent des drogues

Linfection a I'népatite C est depuis longtemps
considérée comme étant hyperendémique (c.-a-d.
incidence élevée et soutenue) chez les personnes qui
s'injectent des drogues.(41) Des études menées aux
E-U, en Australie et en Europe occidentale relatent de
fagon uniforme une prévalence élevée du VHC dans ce
groupe qui varie de 50 % a 90 %.(41 a 47) Des études
canadiennes indiquent une prévalence du VHC du
méme ordre de 55 % a 88 %.(47 a 52) Les résultats

de I-Track indiquent que la prévalence du VHC au cours
de la vie® était de 69 % chez les participants a la Phase
2 (de 2005 a 2008), et que la prévalence du VHC au
cours de la vie augmentait de fagon significative avec
l'age (49 % parmi les personnes de 15 a 24 ans et 86 %
parmi les personnes de 50 a 70 ans, p < 0,001)
(Tableau 4).(25)

Noter la mise en garde suivante sur les résultats de |-Track et de
M-Track portant sur le virus de I'hépatite C obtenus a I'aide d’analyse
de goutte de sang séché : le dépistage du VHC a été effectué a I'aide
de la version 3.0 de I'essai immunoenzymatique (EIA) pour le VHC
d’Ortho®. Des épreuves de confirmation ne sont pas effectuées sur
les échantillons qui s’averent étre positifs. Un résultat positif indique
une infection par le VHC qui est ancienne ou actuelle, et ne fait pas
la distinction entre une infection aigué, chronique ou guérie.

L’hépatite C au Canada :
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Les estimations de 2007 semblent indiquer qu’environ
83 % des nouvelles infections par le VHC au Canada

se sont produites chez des personnes qui s’injectent
des drogues.(2) Les données du SSASH associent 61 %
des infections par le VHC nouvellement contractées au
partage d’instruments contaminés servant a I'utilisation
de drogues injectables.(3)

Parmi les jeunes de la rue au Canada (15 a 24 ans)

qui se sont injectés des drogues au moins une fois,

la prévalence moyenne estimée du VHC était de 18 %
entre 1999 et 2005, et elle a augmenté avec le temps
(passant de 15 % en 1999 a 21 % en 2005).(53) Il s’est
avéré que parmi les jeunes Autochtones de la rue, les
taux de VHC sont plus élevés chez les femmes. Une
étude transversale menée en Colombie-Britannique sur
des jeunes Autochtones de 18 a 30 ans a Vancouver et
a Prince George a révélé que les participants féminins
présentaient des taux de VHC beaucoup plus élevés
que les participants de sexe masculin (femmes : 43,6 %;
hommes : 25,4 %). Cette différence est demeurée
lorsque l'analyse a été limitée seulement aux personnes
qui font usage de drogues injectables.(54)



Des diminutions de la prévalence du VHC ont été
observées au Canada chez les personnes qui s'injectent
des drogues. Entre 1996 et 2007, le nombre des
nouvelles infections par le VHC chez les personnes qui
s’injectent des drogues a Vancouver a diminué, passant
de 26,8 a 13,2 par 100 000 personnes.(55) Un rapport
récent émanant de la Colombie-Britannique a révélé une
diminution des cas nouvellement déclarés de VIH avec
une diminution concomitante des cas de VHC dans la
population générale entre 1998 et 2009 (de 4 353 a

2 444 cas), malgré une augmentation du dépistage du
VHC. Des explications possibles de la diminution des
cas comprennent des changements des modes d’usage
des drogues de l'injection vers un usage sans injection,
ce qui comporte moins de risque de transmission du
VHC, et 'impact positif du travail de prévention qui
comprend des mesures telles que la distribution de
condoms et de syringes propres.(20, 21, 56)

Les recherches internationales semblent aussi indiquer
que les infections par le VHC sont en train de diminuer
chez les personnes qui s'injectent des drogues. Une
étude américaine récente qui a examiné les tendances
sur 10 ans des taux de VHC chez les utilisateurs de
drogues injectables dans quatre villes américaines a
déclaré une diminution relative de la prévalence et de
l'incidence du VHC entre 1994 et 2004 (c.-a-d. 65 % de
1994 4 1996, 35 % de 1997 a 1999 et 35 % de 2002 a
2004).(57) Des tendances similaires a la baisse ont été
observées dans des pays européens. Entre 1995 et
2001 au R-U, la prévalence du VHC chez les personnes
qui s'injectent des drogues a diminué, passant de 36,9
% a 29,7 % et l'incidence a diminué de 1,2 % par année.
Aux Pays-Bas, Iincidence du VHC a diminué, passant
de 27,5 a 2,0 par 100 personne-années entre 1985 et
2005.(58)

FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES A
’USAGE DE DROGUES INJECTABLES

411

PARTAGE DE LATTIRAIL SERVANT
A CONSOMMER DES DROGUES INJECTABLES

Le partage de I'attirail servant a I'injection est fortement
associé a la séroconversion pour le VHC et le VIH.(59,
60) L'étude OPICAN, une étude de cohorte menée dans

plusieurs sites sur des consommateurs d’opioides
illicites dans cing villes canadiennes a révélé que 13,2 %
des 679 participants a I'étude des cing sites a I'étude
avaient partagé des aiguilles, et que le pourcentage
variait selon la ville (de 6,3 % a Toronto a 22,0 % a
Montréal).(61, 62) Parmi les participants de I-Track, 22 %
ont déclaré avoir emprunté des aiguilles au cours des
six derniers mois et la prévalence du VHC au cours de
la vie était de 76 % chez les personnes qui partageaient
des aiguilles par rapport a 67 % chez les personnes qui
n'‘ont pas déclaré avoir emprunté d’aiguille au cours des
six derniers mois (RC : 1,5, p < 0,001) (Tableau 4).(25)

Les détenus et les jeunes de la rue, qui sont deux autres
populations présentant une prévalence élevée du VHC,
déclarent également des niveaux élevés de partage
d’aiguille. En 2007, environ 44 % des détenus de sexe
masculin qui s’injectent des drogues ont déclaré avoir
partagé des aiguilles pendant leur incarcération.(63 a 67)
Les résultats de la SAJR démontrent que la prévalence
du VHC était beaucoup plus élevée parmi les personnes
qui ont déclaré avoir emprunté des aiguilles au moins
une fois (40 %) que parmi les personnes qui ont déclaré
ne jamais avoir emprunté d’aiguille (15 %). De plus,
'usage sans exception d’équipement d’injection propre
était plus faible chez les femmes (63 %) que chez les
hommes (72 %), laissant les femmes plus vulnérables

a l'infection.(53)

Des études ont signalé des diminutions des taux de
partage d’aiguille au fil du temps. Chez les jeunes qui
s’injectent des drogues a Montréal, le partage d’aiguille
et d’autre matériel servant a 'usage de drogues a
diminué de fagon importante sur une période de 10 ans
(1995 a 2004), méme aprés que les résultats aient été
ajustés en fonction de I'age, de la fréquence d’injection
et de la drogue la plus souvent injectée.(68) Une
tendance similaire a la baisse a été observee a
Vancouver, ou les taux de partage de seringues
usagées a diminué drastiquement, passant de 39,2 %
en 1996 a 6,7 % en 2007.(55, 68) Des études semblent
indiquer que les diminutions de I'usage des seringues
peuvent étre liees a la disponibilité accrue de matériel
propre servant a 'usage des drogues ou a un
changement des modes de consommation des
drogues.(55, 56, 69, 70).
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« En raison d’'un manque de pouvoir dans la prise des décisions et parce que les femmes sont souvent au
bas de la hiérarchie sociale lorsqu'il est question de réseaux d’injection, combiné au fait que beaucoup de
femmes ferment les yeux sur les risques du partage, afin de démontrer leur confiance et leur amour envers
leur partenaire (...) les femmes sont exposées a une série de risques sexospecifiques liés aux pratiques

sociales de I'injection. »(71)

« Je ne savais pas qu’une petite goutte de sang du bout d’une aiguille allait m’infecter, alors dans I'urgence
d’un « high », jai quand méme pris l'aiguille. » [traduction libre] — (Ontario HIV Treatment Network Video library,

From Courage to Care)

AGE D’INITIATION AUX DROGUES INJECTABLES

Les initiés jeunes et récents aux drogues injectables
courent un risque accru de contracter I'infection par

le VHC.(72, 73) ’age médian d’initiation aux drogues
injectables chez les participants a |-Track était de

20 ans, et le début de la consommation de drogues
injectables a un plus jeune age (< 20 ans) était plus
probable parmi ceux qui étaient séropositifs pour le
VHC (RC : 1,9, p < 0,001) (Tableau 4).(25) Parmi les
jeunes de la rue au Canada participant a la SAJR, I'age
médian d'initiation a I'injection était entre 15 et 16 ans
(53), ce qui correspond aux résultats d’une autre étude
menée a Vancouver qui indiquait que pres de 40 % des
répondants agés de 29 ans et moins avaient commencé
a s’injecter des drogues a I'age de 16 ans ou moins.(74)

DUREE D’INJECTION

I semble que le temps qu’une personne a passé a
s’injecter constitue un facteur de risque majeur pour
I'infection par le VHC, puisque la transmission est

plus susceptible de se produire avec des occasions
d’exposition multiples.(75) Aux E-U, Latimer et al. ont
indiqué une augmentation de sept fois de I'infection par
le VHC chez les personnes qui s'injectent des drogues
ayant des antécédents de cing ans d’injection de
drogues par rapport aux initiés récents (c.-a-d. ceux
ayant une expérience d’injection de drogues inférieure
a un an).(76)

Il n’est toutefois pas nécessaire d’avoir des

expositions répétées pour établir une infection. En

fait, plusieurs études montrent que la majorité des
consommateurs de drogues contractent I'infection par
le VHC peu apres avoir commencé leur utilisation de
drogues injectables.(43, 72, 73) Une étude américaine
a indiqué un risque annuel d’infection par le VHC de
1,93 (IC de 95 % : 1,68 a 2,21) pour les deux premieres
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années d'injection, le risque diminuant a 1,09 (IC de

95 % : 1,07 a 1,11) pour chaque année subséquente.(75)
Les estimations du temps médian de I'infection par le
VHC chez les nouveaux initiés se situent environ a trois
ans, laissant une étroite fenétre d’occasion de faire de
la prévention.(77, 78)

FREQUENCE D’'INJECTION

Parmi les participants a la Phase 2 de I-Track (de 2005
a 2008), la fréquence accrue des injections (c.-a-d.
plus d’'une ou deux fois par semaine) avait un lien
indépendant avec le fait d’étre séropositif pour le VHC
(RC =14, p <0,001).(25)

LLa probabilité d’infection par le VHC semble étre plus
élevée chez les personnes qui font usage de drogues
qui donnent un « high » plus court et qui requierent des
injections plus fréquentes ou de plus fortes doses pour
produire I'effet désiré. La cocaine a une courte demi-vie
dans I'organisme; ainsi, ceux qui sont tres dépendants
de cette drogue peuvent s’en injecter jusqu’a 20 fois
par jour, ce qui augmente le risque de partager de
I'équipement et des aiguilles usagées.(55, 79 a 81)
Parmi les participants a I-Track, le risque de contracter
l'infection par le VHC était 1,8 fois plus élevé s'ils s'étaient
injecté de la cocaine au cours des six derniers mois
(ICde 95 % :1,4a22, p<0,001).25)

INJECTION ASSISTEE

Les personnes qui font usage de drogues et qui ont
besoin d’aide pour faire leur injection courent un risque
plus élevé de partager du matériel servant a la
consommation de drogues et de séroconversion
subséquente pour le VHC (et le VIH). C'est souvent le
cas des initiés récents, particulierement chez les
femmes.(82 a 84) Chez les jeunes de la rue au Canada,
la prévalence du VHC était de 20,9 % parmi ceux qui



avaient été injectés par quelqu’un d’autre au moins une
fois, par rapport a 13,2 % pour ceux qui n'avaient jamais
recu d’aide pour l'injection. Environ 89 % de tous les
jeunes de la rue qui ont subi un dépistage du VHC
avaient recu de I'aide pour I'injection @ moment un

autre de leur vie.(53)

Linjection par d’autres personnes est aussi souvent
associée a I'échange de services sexuels, de drogues
ou d’argent. Selon Tompkins et al. (84), les personnes
qui s’injectent des drogues sont incapables de s’injecter
elles-mémes ou sont réticentes a le faire pour des
raisons complexes, dont le manque de connaissances
ou de confiance, la peur des aiguilles et du processus
d’injection, la crainte d’'une surdose et le désir d’éviter
de se définir soi-méme comme un usager de drogues.
Beaucoup de femmes qui consomment des drogues
déclarent avoir été injectées pour la premiere fois par
des amis, des associés, des partenaires et des
membres de leur famille; pour certaines, se faire
injecter par d’autres personnes continue d’étre une
caractéristique intrinseque de l'usage de drogues
pendant des années, méme si cela leur provoque de

la douleur, des abceés et d’autres complications.(84, 85)

CO-INFECTION PAR LE VIH

Linfection par le VIH est beaucoup plus élevée chez

les personnes infectées par le VHC qui s’injectent des
drogues que chez celles qui ne sont pas infectées par
le VHC, puisque les deux infections se transmettent par
le sang.(59, 61) Parmi les participants séropositifs pour
le VHC a la Phase 2 de I-Track (de 2005 a 2008), 17%

C’EST GA LHEPATITE...

étaient aussi infectés par le VIH.(25) Des taux élevés
ont été observés chez des jeunes de la rue au Canada
qui participaient a la SAJR, ou 8 % (n=13) de ceux qui
S’étaient injecté des drogues au moins une fois étaient
co-infectés par le VHC/VIH, et parmi ceux qui étaient
séropositifs pour le VHC (n=192) 7 % (n=13) étaient
aussi séropositifs pour le VIH (la taille de I'échantillon
était toutefois petite). Parmi ceux qui étaient séropositifs
pour le VHC, 7 % étaient aussi infectés par le VIH.(53)

D’autres études canadiennes menées aupres de
personnes qui s'injectent des drogues indiquent que
la prévalence de la co-infection par le VIH/VHC est de
l'ordre des 16 % a 22,8 %.(86 a 89) Dans des études
ameéricaines et européennes, le risque de co-infection
par le VIH/VHC chez les personnes ayant des
antécédents d’usage de drogues variait de 25 % a

28 %.(90, 91)

Des études semblent indiquer que le temps médian
écoulé entre le premier dépistage positif pour le VHC
et un dépistage subséquent positif pour le VIH est de
3,5 ans (intervalle = 1,2 a 6,2 ans). En revanche, le
temps médian écoulé entre le premier dépistage positif
pour le VIH et un dépistage subséquent positif pour le
VHC n’est que de 1,3 ans (intervalle = 86 jours a 3,4
ans), indiquant que les personnes contractent le VHC
dans un laps de temps plus court. Cette observation
met en évidence la nécessité de faire davantage de
dépistage du VHC chez les personnes qui sont
séropositives pour le VIH, particulierement chez
celles qui ont contracté recemment le VIH.(92)

« Avec la co-infection, on suppose automatiquement que vous étes un drogué, un usager de drogues
intraveineuses, que c’est votre faute, que vous cherchez les problemes et que vous vous étes vraiment mis
dans le trouble, c¢a tient presque du blame, qu’il vienne de vous-mémes ou des autres » [traduction libre] —
(Ontario HIV Treatment Network Video library, From Courage to Care)
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TABLEAU 4. Analyse a plusieurs variables des facteurs de risque de la séropositivité pour le VHC
parmi les participants a la Phase 2 de I-Track de (2005 a 2008)

. . . Rapport de Intervglle
otal (N=3076) | VHC+ (n=2970) cotes (VHCH) de é:onflalawce
e 95%
Sexe
Femmes 946 651 (69) Réf
Hommes 2024 1401 (69) 1,3 1,1-1,6
Groupe d’age
15a24 ans 710 348 (49) Réf
25349 ans 1916 1412 (74) 2,4 1,733
50a70ans 330 282 (86) 8,9 6,2-13,0
Age de la premiére injection
<20ans 1342 981 (73) 1,9 1,2-1,7
20 ans ou plus 1624 1067 (66) Réf
Injection réguliere
S’injecte parfois ou jamais 1019 623 (61) Réf
S’injecte plus d’une ou deux fois par semaine 1941 1423 (73) 1,4 1,2-1,7
S’est injecté de la cocaine au cours des
6 derniers mois
Oui 2429 1732 (71) 1,8 1,4-2,2
Non 539 318 (59) Réf
S’est injecté de la morphine non prescrite
au cours des 6 derniers mois
Oui 1186 862 (73) 1,3 1,0-1,5
Non 1782 1188 (67) Réf
S’est injecté du Dilaudid au cours des
6 derniers mois
Oui 1165 858 (74) 14 1,2-1,7
Non 1803 1192 (66) Réf
A consommeé de la cocaine non injectée
au cours des 6 derniers mois
Oui 1394 889 (64) 0,6 0,5-0,7
Non 1572 1161 (74) Réf
Etat d’infection par le VIH
Séropositif 393 343 (87) 2,6 1,9-3,7
Séronégatif 2575 1707 (66) Réf
A déja utilisé les services d’'un programme
d’échange de seringues
Oui 2536 1841(73) 2,4 1,9-3,0
Non 434 211 (49) Réf
A emprunté des aiguilles au cours des 6
derniers mois
Oui 645 489 (76) 15 1,2-1,9
Non 2283 1537 (67) Réf

& Tous les résultats sont significatifs au seuil de confiance de 95%
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4.2 Consommation de drogues non injectables

La transmission du VHC par des moyens autres que le
partage de seringues a été avancée; toutefois, 'ampleur
de la transmission du VHC par l'utilisation de drogues
non injectables (UDNI) (p. ex. fumer ou renifler) et le
mécanisme spécifique de la transmission sont définis

de facon moins claire. Quelques études se sont
penchées exclusivement sur la transmission du VHC
chez des personnes qui consomment des drogues sans
injection. Il est difficile de distinguer parmi ces personnes
celles qui n'ont pas d’antécédents d’injection de drogues,
ce qui introduit ainsi un risque important d’erreur de
classification de I'exposition des participants.(93)

Les données recueillies par le SSASH semblent indiquer
gu’environ 9 % des infections aigués par le VHC peuvent
étre attribuées a des pratiques risquées associées au fait
de renifler de la drogue.(3) Parmi les participants a I'étude
OPICAN, la prévalence globale du VHC chez les usagers
d’opioides participants était de 54,6 %. Cependant, les
deux études incluaient des individus qui avaient aussi
consommeé des drogues par injection, ce qui est ressorti
comme étant le facteur de risque le plus fortement
prédictif de I'infection par le VHC.(94) Parmi les
participants au projet Cedar de Vancouver, 3,5 % des
personnes qui ont déclaré avoir fumé des drogues
exclusivement étaient infectées par le VHC, par rapport
a une prévalence globale de 59,4 % parmi tous les
usagers de drogues de I'échantillon.(60)

Un risque accru d’infection par le VHC a été trouvé
chez les personnes qui s'injectent des drogues en
combinaison avec des solvants (p. ex. colle, peinture,
pétrole, etc.). Une étude menée chez des Autochtones
qui s’injectent des drogues au Manitoba a révélé que la
prévalence de I'infection par le VHC était de 81 % parmi
les personnes qui ont déclaré avoir fait usage de solvant
et de drogues injectables, par rapport a 55 % parmi les
personnes qui ont déclaré n‘avoir consommeé que des
drogues injectables.(52) Une étude plus récente menée
aupres d’une population plus large de travailleurs de
I'industrie du sexe, de jeunes de la rue et de personnes
qui consomment des drogues au Manitoba a indiqué
que ceux qui consommaient des solvants et des
drogues injectables couraient un risque plus élevé
d’infection par le VHC (rapport de cotes ajusté :

19,3, IC de 95 % : 6,8 a 58,3; p < 0,001) par rapport
aux personnes qui ne faisaient usage que de drogues
injectables (rapport de cotes ajusté : 3,8, IC de 95 % :
2,3a7.5).(95)

Des recherches internationales indiquent une prévalence
élevée du VHC attribuable a 'UDNI, mais les estimations
déclarées varient, principalement en raison de
différences au niveau de la conception des études,

de la taille de I'effectif et parce que les utilisateurs de
drogues non injectables souvent n'étaient pas dans la
ligne de mire principale de la recherche effectuée.(93)
Une examen systématique des observations sur la
transmission du VHC par 'UDNI (c.-a-d. en inhalant, en
fumant ou en reniflant des drogues telles que 'héroine,
la cocaine, le crack ou la méthamphétamine) provenant
de 28 études admissibles qui ont été publiées entre
1989 et 2006 a indiqué que la prévalence du VHC variait
de 2,3 % a 35,3 %, avec une médiane se situant a 14 %.
Apres avoir restreint les études admissibles a celles qui
étaient le moins susceptibles de faire des erreurs de
classification de 'exposition antérieure des participants
a la consommation de drogues injectables, I'étendue
s’est réduite de 2,3 % a 17 %.(93)

FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES
A LUTILISATION DE DROGUES
NON INJECTABLES (UDNI)

4.21

PARTAGE D’EQUIPEMENT SERVANT A L'UDNI

Le partage d’attirail usagé servant a 'usage de
drogues constitue le principal facteur de risque de

la transmission du VHC par 'UDNI. Léquipement
contaminé de sang ou d’autres liquides corporels
constitue une voie de transmission possible du VHC.(96)
Méme en 'absence de partage de seringue, le partage
de matériel usagé servant a la préparation de drogues
tel que cure-oreilles, cuillers ou réchauds, a été signalé
comme étant un facteur de risque indépendant de
I'infection par le VHC.(97) Une étude menée a Seattle a
montré que 54 % des infections par le VHC pouvaient
étre attribuées au partage de cure-oreilles ou de
réchauds entre personnes qui s'injectent des drogues
et qui ne partageaient pas de seringue.(97) Une méta-
analyse récente a montré que la prévalence du VHC
variait de 20,0 % a 33,3 % chez les personnes qui
partageaient des pipes ou d’autre matériel buccal, et
que la prévalence variait de 3,1 % a 46,2 % chez les
personnes qui avaient partagé des pailles ou d’autre
matériel intranasal.(93, 98, 99) Le partage de tube
d’inhalation pour 'usage de cocaine épurée (crack) a
aussi été associé de fagon indépendante a I'infection
par le VHC (rapport de cotes ajusté : 3,6, IC de 95 %
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1,329,8, p = 0,01).(100) Les Iésions buccales (p. ex.
cloques, plaies et coupures sur les levres) et les caries
dentaires (courantes chez les fumeurs de crack) peuvent
faciliter la transmission orale de I'infection transmise par
le sang.(101, 102)

Une étude destinée a détecter ’ARN de VHC sur le
matériel servant a la consommation de crack a montré
gu’environ 2 % de I'équipement utilisé par les individus

4.3

Des changements des tendances de la consommation
de drogues et des modes d’absorption des drogues
(injection par rapport a sans injection) pourraient influer
sur les niveaux d’'infection par le VHC.(105) Un individu
qui passe d’'une consommation de drogues par
injection a une consommation sans injection sera
moins susceptible de partager des seringues ou de
I'équipement, comportement fortement associé a la
transmission du VHC.(106)

Les tendances canadiennes de 'usage des

drogues refletent les tendances nord-américaines
fédérales.(107) LEnquéte de surveillance canadienne
de la consommation d’alcool et de drogues (ESCCAD)
est une enquéte continue effectuée sur la population
générale portant sur la consommation d’alcool et de
drogues illicites chez les Canadiens agés de 15 ans et
plus et elle fournit des données sur les tendances de la
consommation des drogues au Canada.(108) LESCCAD
a été lancée en 2008 et est dérivée d’une étude
comparable menée précédemment, 'lEnquéte sur les
toxicomanies au Canada (ETS) (Canadian Addiction
Survey ou CAS). Les deux études sont affectées par

un biais (erreur systématique) lié a la personne
interrogée et elles sous-estiment la prévalence réelle,
parce que les personnes qui consomment des drogues
sont moins susceptibles d’avoir un téléphone et d’étre
saisies par le sondage.
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qui obtenaient des résultats positifs a des tests de
dépistage des anticorps dirigés contre le VHC
s’avéraient présenter de I'’ARN de VHC, démontrant

ainsi un mode de transmission possible.(103) La capacité
du VHC a survivre pendant au moins 16 heures dans
I'environnement, ainsi que les niveaux élevés de virus
circulant dans la population des consommateurs de
drogues, pourraient créer des conditions idéales pour

la transmission.(104)

Tendances de la consommation des drogues

En 2009, parmi les Canadiens agés de 15 ans et plus :

e |'usage déclaré de 'année derniére de cing
drogues illicites excluant le cannabis (cocaine/
crack, speed, ecstasy, hallucinogenes, héroine)
était de 2,1 % et plus élevé chez les hommes
(2,8 %) que chez les femmes (1,5 %).

e |aprévalence de l'usage de la cocaine ou du crack
(1,2 %), de I'ecstasy (0,9 %), du speed (0,4 %) et
des hallucinogenes (0,7 %) de I'année précédente
en 2009 est comparable aux taux d’'usage indiqué
en 2004 (Tableau 5).

e |l existe des différences géographiques au niveau
de l'usage global des drogues et du choix des
drogues, qui pourraient étre dues a des différences
de comportement ou de disponibilité des drogues,
d’acceptabilité et de structure de la population entre
les différentes régions.

e Chezlesjeunes de 15 a 24 ans, le taux relaté
d’'usage d’au moins I'une des cing drogues illicites
(cocaine/crack, speed, ecstasy, hallucinogenes,
héroine) au cours des 12 mois précédents était
beaucoup plus faible en 2009 qu’en 2004 (5,5 %
par rapport a 11,3 %), bien que leurs taux d’usage
de drogues demeurent plus élevés que ceux des
personnes agées de 25 ans et plus.



TABLEAU 5. Pourcentage des Canadiens déclarant faire usage de drogues, ETS 2004, ESCCAD 2008 et 2009

Usage de drogues illicites choisies NElegog%[lg ESl\?EAl\GDé%OS ES,\(I:S'?EOZQZOQ
au cours de I'année précédente % % %
Cocaine/crack 1,9 1,6 1,2
Speed 0,8 11 04
Hallucinogénes 0,7 — 0,7
Ecstasy 11 1,4 0,9
Méthamphétamine / Meth en cristaux — 0,2 0,11

L’une ou I'autre des 5 drogues?

(hallucinogenes dont la salvia) o 39 21
Médicaments pour produire un « high » 0,6 0,6
N — Effectif de I'’échantillon
& Cocaine/crack, speed, ecstasy, hallucinogénes, héroine
b Indique que la différence entre 2008 et 2009 est statistiquement significative.
D’autres études ont indiqué une augmentation de Les données de la surveillance accrue sur les jeunes
l'usage des opioides prescrits (55, 109, 110) et une de la rue au Canada démontrent que l'usage de la
diminution de l'usage d’héroine (565, 111) au cours MDMA (c.-a-d. ecstasy), de la cocaine, du crack, de la
de la derniere décennie chez les personnes qui méthamphétamine en cristaux, du speed (amphétamine),
s'injectent des drogues. des hallucinogenes et de I'néroine par UDNI a augmenté

de maniere importante entre 1999 et 2006, tandis que
'usage d’autres drogues prises par injection a diminué
(par ex. cocaine, héroine, Ritalin, Dilaudid et speedball)
(Tableau 6).

Linjection de cocaine a aussi diminué au Canada,
mais elle a été accompagnée par une augmentation
de I'habitude de fumer de la cocaine épurée
(crack).(55, 109, 111, 112)
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TABLEAU 6. Tendances de 'usage auto-déclaré de drogues injectables et non injectables parmi les
participants a la Surveillance accrue des jeunes de la rue (SAJR) de 1999 a 2006 dans sept sites au Canada

Drogues \E 1999 (%) 2001 (%) 2003 (%) 2006 (%)

A déja utilisé des drogues non injectables 6 029 95 94 95 94
Marijuana® 5180 83 80 77 74
MDMA? 5180 2 3 5 16
Cocaine? 5180 3 2 6 10
Crack?® 5180 3 4 8 11
Méthamphétamine en cristaux? 5180 8 3 9 10
Speed?® (Amphétamine) 5180 1 1 2
Hallucinogénes? 5190 6 3 10 8
Héroine en CDNI 3948¢ — 0,2 2 12

A déja utilisé des drogues injectables 5978 20 19 22 23
Cocaine®? 734 52 61 38 29
Héroine® 734 51 40 26 17
Speedball® 733 18 18 12 10
Morphine® 735 21 46 35 28
Ritalin®? 628¢ — 31 15 13
Dilaudid?® 628° — 3l 23 22

@ Tendance significative décelée a I'aide de 'analyse de Cochran-Armitage (p < 0,05)

b Cest le nombre de participants a qui les questions précises ont été posées. La question sur 'TUDNI n’a pas été posée a ceux qui ont déclaré
n’avoir aucun antécédent d’UDNI, et la question sur UDI n’a pas été posée a ceux qui n‘avaient pas d’antécédents d’UDI régulier.

C Inclut seulement ceux qui ont fait usage de drogues injectables plus d’une fois.
~ Pas recueilli au cours d’un cycle donné.
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5.0 TRANSMISSION PAR VOIE SEXUELLE DE L'HEPATITE C

APERGU

Les recherches actuelles semblent indiquer que la transmission par voie sexuelle du VHC est rare
par rapport aux autres modes de transmission, tels que I'utilisation de drogues injectables. Lorsque
la transmission par voie sexuelle du VHC se produit, les meilleurs prédicteurs ont été les relations
sexuelles non protégées avec des partenaires sexuels multiples, les relations sexuelles traumatiques
et la co-infection par le VIH et d’autres infections transmissibles sexuellement.

Etant donné que le VHC se transmet facilement

par contact de sang a sang, la transmission par voie
sexuelle a été étudiée dans une moindre mesure. Un
défi qui s’ajoute est la difficulté a établir 'exposition
sexuelle comme un facteur de risque indépendant
pour la transmission du VHC. Des études biologiques
ont indiqué que les niveaux d’ARN de VHC dans le
sperme d’hommes infectés par le VHC peuvent étre
sporadiques et sont souvent en faibles concentrations,
ce qui semble indiquer un faible risque de transmission
par voie sexuelle.(113, 114) Les recherches
épidémiologiques actuelles semblent aussi indiquer
que la transmission par voie sexuelle du VHC est rare
par rapport a d’autres modes de transmission, tels que
I'utilisation de drogues injectables. Les preuves trouvées
dans les études publiées sur la transmission par voie
sexuelle du VHC sont limitées; par contre, davantage
d’attention est mise sur ce mode de transmission chez
les personnes infectées par le VIH. D’autres facteurs
associés a la transmission par voie sexuelle du VHC
comprennent la présence d’autres infections
transmissibles sexuellement, les relations sexuelles non
protégées avec des partenaires sexuels multiples, les
relations sexuelles traumatiques et étre sous l'influence
de l'alcool ou de drogues pendant les relations
sexuelles. En I'absence des facteurs de risque
susmentionnés, le risque de transmission du VHC
semble étre faible.(115, 116)

FACTEURS DE RISQUE BIOLOGIQUES
POUR LA TRANSMISSION PAR VOIE
SEXUELLE DU VHC

Un examen de la documentation publiée de 1995 a
2009 sur la transmission par voie sexuelle du VHC a
révélé que la transmission par l'activité sexuelle est
rare au sein des couples hétérosexuels (27) et des
partenariats d’HARSAH dans lesquels les deux
partenaires sont séronégatifs pour le VIH.(117 a 119)

CO-INFECTION PAR LE VIH/VHC

LLa transmission par voie sexuelle du VHC devient de
plus en plus importante parmi les HARSAH séropositifs
pour le VIH (117 a 119) et les travailleurs de l'industrie
du sexe qui déclarent avoir des relations sexuelles non
protégées avec des partenaires sexuels multiples, ainsi
que les personnes déja infectées par le VIH.(27)

Au Canada, la séroprévalence du VHC parmi les
participants a M-Track était de 5 %, et plus faible

chez les HARSAH qui n'ont pas déclaré avoir des
antécédents d’utilisation de drogues injectables (2 %).
Aussi, parmi les participants a M-Track qui ne se sont
pas injecté de drogues, la prévalence du VHC était 3,1
fois plus élevée parmi les participants infectés par le VIH
que chez ceux qui n'étaient pas infectés par le VIH (4 %
par rapport a 1 % respectivement, p < 0,001).(120)

Des taux croissants de VHC chez les HARSAH
séropositifs pour le VIH ont aussi été déclarés dans
d’autres pays. Aux Pays-Bas, le taux du VHC chez les
HARSAH séropositifs pour le VIH a augmenté par un
facteur de dix depuis I'an 2000.(121) La transmission
continue du VHC au sein de ce groupe a également été
observée au cours de la dernigre décennie aux E-U (29),
au R-U (122) et en Australie.(123, 124)

Le risque de contracter le VHC par transmission par
voie sexuelle chez les personnes vivant avec le VIH peut
étre plus élevé pour plusieurs raisons, dont une capacité
réduite a empécher le VHC de se multiplier une fois que
la personne est infectée (125, 126), une charge virale
accrue en VHC dans le plasma et un passage accru

du VHC dans le sperme.(127, 128)

CO-INFECTION PAR DAUTRES ITS

La co-infection par des ITS autres que le VIH a été
associée a une probabilité accrue de transmission par
voie sexuelle du VHC chez les travailleuses de I'industrie
du sexe et les HARSAH.(27)
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FACTEURS DE RISQUE COMPORTEMENTAUX
POUR LA TRANSMISSION PAR VOIE
SEXUELLE DU VHC

PRATIQUES SEXUELLES TRAUMATIQUES

Les facteurs les plus fortement associés a la
transmission par voie sexuelle chez les HARSAH sont

les activités sexuelles qui sont susceptibles de provoquer
des abrasions, des traumatismes et des saignements
tels que la pénétration anale du poing (fisting) et
I'utilisation d’accessoires sexuels.(27, 129 a 133)

SEROSELECTION SELON L’ETAT

D’INFECTION PAR LE VIH

La sérosélection en fonction du VIH a été signalée
chez les hommes gais dans des études internationales
et canadiennes.(134) La sérosélection est la pratique

« d’avoir préférentiellement des relations sexuelles

[non protégées] avec des partenaires ayant un état
concordant d’infection par le VIH ou de porter des
condoms de facon sélective seulement avec des
partenaires ayant un état discordant d’infection par le
VIH ».(135) Bien que les deux hommes puissent étre
infectés par le VIH, leur état d’infection par le VHC peut
étre inconnu, et le VHC peut ainsi étre transmis d’un
homme a I'autre si un condom n’est pas porté. Le risque
de transmission est exacerbé par la charge virale plus
forte en VHC chez les individus séropositifs pour le VIH.
La pratique de la sérosélection peut étre fondée sur la
supposition que les personnes infectées par le VIH ne
sont seulement a risque de contracter des ITS

« facilement traitables », mais la pratique augmente

en fait le risque de transmission du VHC lorsqu’un
partenaire est infecté.(136)

C’EST CA LHEPATITE...

PARTENAIRES SEXUELS MULTIPLES

Les personnes qui ont des relations sexuelles non
protégées avec de nombreux partenaires sexuels
peuvent étre plus susceptibles d’étre atteintes d'ITS
concomitantes, y compris de types ulcératifs (136)

et non-ulcératifs (137, 138), et elles peuvent étre plus
susceptibles de subir des relations sexuelles
traumatiques, qui augmentent leur risque d’infection
par le VHC. Les travailleurs de l'industrie du sexe, par
exemple, et particulierement ceux qui pratiquent le
commerce sexuel de survie, ont des partenaires sexuels
multiples et sont a risque accru de contracter des ITS
et I'infection par le VHC suite a I'exposition accrue a des
relations sexuelles pratiquées sans le port de condoms,
y compris la pratique de relation anale.(139) Il a été
signalé que les relations sexuelles pratiquées en groupe
et I'état d’infection par le VIH sont associés a une
transmission accrue du VHC par voie sexuelle.(132)

CONSOMMATION DE DROGUES

Bien que la consommation de substances telles que
les drogues et I'alcool ne soit pas un facteur de risque
indépendant pour contracter et transmettre le VHC (140),
il peut réduire la capacité d’une personne a prendre
des décisions éclairées et se traduit par des pratiques
sexuelles a risque plus élevé.(117) Ces pratiques
peuvent comprendre le port irrégulier des condoms
et la possibilité de relations sexuelles traumatiques et
violentes provoquant la rupture des muqueuses, qui
peut entrainer la transmission du VHC.(132, 141)

Une série d’entrevues en profondeur ont été menées aupres de travailleuses de I'industrie du sexe au
Bréesil.(142) Selon les participantes, les relations sexuelles non protégées étaient fréquentes avec les

clients qui payaient davantage, qui étaient pergus comme des « clients réguliers » ou qui avaient simplement
« |'air propre ». Il a été signalé que le condom n’est pas porté avec les partenaires stables.

« Chaque jour, je rencontre de cing a six clients différent, parce que je travaille jour et nuit. Nous avons toutes
habituellement beaucoup de clients et nous obtenons davantage d’argent ou de drogues [pour les relations
sexuelles non protégées]. » [Travailleuse de I'industrie du sexe, 22]

Leur capacité a négocier le port du condom est grandement affectée de facon négative lorsqu’elles sont

« high ». Il y a souvent des relations sexuelles non protégées lorsque les participantes étaient désespérées
pour trouver du crack ou pour avoir plus d’argent pour acheter du crack, tandis que leur peur de la violence
ou le manque de confiance contribuait aussi a une mauvaise négociation/utilisation du condom :

« (...) parce que plus tu fumes [du crack], plus tu veux en fumer. Puis tu n’en a pas et quelgu’un te dit : On
le fait [avoir des relations sexuelles] ? Tu n‘as pas de condom, mais tu dis « d’accord », puis tu le fais sans
condom. Parce que tu meurs d’envie d’avoir un « high »... [du crack]. » [Travailleuse de I'industrie du sexe, 22]
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6.0 AUTRES FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES
A LINFECTION A LHEPATITE C

APERCU

D’autres facteurs de risque associés a l'infection par le VHC comprennent les transfusions de sang
contaming, la transmission liée aux soins de santé, le tatouage et le percage corporel. Le risque
d’infection par transfusion de sang contaminé a été pratiquement éliminé au Canada depuis le début
des années 1990 et la transmission du VHC associée aux soins de santé se limite en grande partie

aux pays en développement.

6.1l  Transmission par transfusion de sang et de produits sanguins et autre

transmission hospitaliere du VHC

Avant 1991, la plupart des infections par le VHC au
Canada se produisaient par des transfusions de sang
contaminé. Néanmoins, I'introduction universelle des
méthodes de dépistage des anticorps dirigés contre le
VHC et le test d’amplification de 'acide nucléique ont

amélioré de facon importante la qualité du dépistage

du VHC de la réserve de sang du Canada et a pour ainsi
dire éliminé ce risque, que I'on estime maintenant étre
de 1 par 2,3 millions de dons.(143)

6.2 Transmission liée aux soins de santé

Dans les pays en développement et les économies en
transition, la transmission du VHC associée aux soins
de santé continue d’étre associée a la majorité des
nouvelles infections par le VHC. La réutilisation de
seringues et d’aiguilles contaminées ou inadéquatement
stérilisées utilisées lors d’actes médicaux, paramédicaux

6.3 Tatouage et percage corporel

Une méta-analyse récente qui comprenait les données
provenant de 83 études internationales a indiqué un
risque important d’infection par le VHC liée au tatouage
(RC groupé de 2,74, IC de 95 % 2,38 a 3,15). La plus

C’EST CA LHEPATITE...

et dentaires représentait 2,3 millions a 4,7 millions

de nouvelles infections par le VHC chaque année.(144)
La prévalence élevée du VHC en Egypte (> 14 %) est
largement attribuée au traitement collectif de la
bilharziose endémique, qui a souvent impliqué I'utilisation
de seringues et d’aiguilles non stérilisées.(144)

forte association entre le tatouage et le risque d’hépatite
C était chez les personnes qui utilisent des drogues non
injectables (RC de 5,74, IC de 95 % 1,98 a 16,66).(145)

« C'est le stigmate qui m’inquiete. Parce que si tu dis a quelgu’un que tu as I'hépatite C... Je dois
immédiatement lui dire que je I'ai attrapé par une transfusion pour qu’il ne pense pas que ... jai eu, tu sais,
un.... genre de vie douteuse ou quelque chose du genre. »(19)
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7.0 DETERMINANTS DE LA SANTE ET INFECTION A L'HEPATITE C

APERGU

Les déterminants de la santé sont des facteurs et des conditions qui influent sur la santé des individus.
Pour comprendre cette définition, il est essentiel de comprendre que les déterminants n‘agissent pas
isolément les uns les autres. Il existe plutdt une interaction complexe entre ces déterminants qui entraine
des effets sur la santé et le bien-&tre des individus et des communautés. Lexamen des déterminants de la
santé liés au VHC contribue a expliquer ce qui met les personnes a risque de contracter une infection et
comment réduire au mieux la transmission.(146) Parmi les principaux déterminants qui influent sur le risque
d’infection par le VHC notons le revenu, I'acces aux services de santé et le sexe de la personne. Le milieu
physique d’'un individu peut aussi avoir un impact négatif sur sa santé et l'instabilité au niveau du logement

a été lié a des taux plus élevés d’infection par le VHC chez les personnes qui s’injectent des drogues a
Vancouver.(147) Il est important de tenir compte des déterminants de la santé en paralléle aux données
de surveillance, parce gu’ils permettent de mieux comprendre les vulnérabilités et les défis qui contribuent
a la sensibilité d’un individu a l'infection, ainsi que la meilleure fagon d’aborder la gestion de la maladie.

Les déterminants de la santé sont « les conditions
économiques et sociales qui influent sur la santé des
individus, des communautés et des territoires ».(148)
Dans le contexte de la santé de la population, les
déterminants de la santé sont essentiels pour que nous
puissions comprendre ce qui rend les gens en santé

et les garde en santé. Globalement, ils représentent
une reconnaissance que des facteurs extérieurs au
systeme de soins de santé affectent la santé de fagon
importante.(149) En janvier 1997, le Comité consultatif
fédéral, provincial et territorial sur la santé de la
population (CCSP) a défini la santé de la population
comme suit : « la santé d’'une population se mesure par
des indicateurs de I'état de santé et est influencée par
les environnements sociaux, économiques et physiques,
les habitudes de santé personnelles, la capacité
individuelle et la capacité d’adaptation, le patrimoine
biologique, le développement de la petite enfance et
les services de santé ».(149)

Les déterminants de la santé suivants contribuent
aux inégalités en matiere de santé (150) :

e Leniveau de revenu et le statut social
e Lesréseaux de soutien social

e Lllinstruction et l'alphabétisme

e |es conditions d’emploi et de travail

e Les environnements sociaux

e Les environnements physiques

e |es habitudes de santé personnelles
et la capacité d’adaptation
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e |e développement sain de la petite enfance
e |Le patrimoine biologique et la supériorité génétique
e |Les services de santé
e Le sexe de la personne
La culture

Il est important de tenir compte de ces déterminants
en parallele aux données de surveillance, parce qu'ils
permettent de mieux comprendre les vulnérabilités et
les défis qui contribuent a la sensibilité d’un individu
a l'infection.

DETERMINANTS DE LA SANTE LIES

A LINFECTION PAR LE VHC

Il est essentiel de comprendre ce qui met les personnes
a risque d’infection par le VHC afin de réduire la
transmission. Les données épidémiologiques

indiquent que les personnes qui se livrent a certains
comportements, tels que le partage d’équipement
servant a 'usage des drogues, sont le plus a risque de
contracter I'infection par le VHC. Toutefois, le risque que
court un individu est en plus influencé par les conditions
de vie et les structures qui sont mises en place autour de
lui pour gérer la maladie.(151) Par exemple, le revenu et le
manque de soutien social—des facteurs qui influent sur
la santé d’une personne—contribuent au sans-abrisme,
rendent les individus vulnérables a I'adoption de
comportements qui augmentent leur risque d’infection

et peuvent affecter leur capacité a accéder aux services
de soins de santé.(4)



Des facteurs tels que les réseaux sociaux, le soutien
social et les conditions de logement s’inscrivent comme
des « facteurs clés » de la transmission de I'hépatite aux
E-U.(152) Maher et al. ont aussi décrit plusieurs facteurs
structurels indépendants qui sont liés a l'infection par

le VHC chez les personnes qui s'injectent des drogues
a Sydney en Australie. Ces facteurs comprennent
l'acces limité aux services de soins de santé, tels que la
vaccination et les programmes efficaces de traitement
de la toxicomanie, des antécédents d’incarcération dans
lannée précédant I'étude et I'appartenance a un groupe
ethnique minoritaire. Etonnamment, aucun des facteurs
de risque comportementaux individuels (p. ex. partage
de seringues et d’autre matériel servant a I'injection et

le fait d’étre injecté par d’autres personnes) ne s'est
avéré étre significatif apres I'ajustement en fonction

des facteurs structuraux.(153)

Voici un résumé des principaux déterminants de la santé
qui sont liés a linfection par le VHC :

Le sexe de la personne — On considere généralement
que les hommes sont plus susceptibles de se livrer a des
comportements a risque qui peuvent augmenter le risque
de maladie, de blessure et la mort.(154) Bien que les
femmes puissent étre a risque moins élevé pour la santé
que les hommes en raison de leurs comportements qui
favorisent la santé, des facteurs tels que I'inégalité des
sexes et le déséquilibre des pouvoirs peuvent aussi avoir
un effet négatif sur la santé des femmes.(155) Les
femmes qui s'injectent des drogues sont particulierement
vulnérables au contexte social dans lequel a lieu 'usage
de drogues et I'activité sexuelle. Comme Sterk et al. le
faisaient remarquer (156) : « En plus du déséquilibre des
pouvoirs dans...les relations sexuelles des femmes et des
stresseurs d’étre un usager de drogue, le changement
[comportemental] est également souvent affecté par le
niveau de connaissance, la perception du risque, le
soutien aux compétences et 'ambivalence des femmes »
[traduction libre] .(156)

Les différences entre les sexes émergent des l'initiation
a l'injection.(157) La majorité des femmes déclarent
avoir été injectées pour la premiéere fois par un
partenaire sexuel masculin (158 a 161) et les femmes
étaient plus susceptibles que les hommes a déclarer
recevoir des drogues en échange de relations sexuelles
avec un partenaire qui avait au moins cing ans de plus

qu’elles.(158) Le fait d’étre injecté par d’autres personnes
est associé a d’autres formes d’échange, telles que de
drogues ou d’argent, et s’est avéré augmenter le risque
de VIH et d’autres infections transmises par le sang
dans divers milieux.(83, 84) Bien que les raisons de
choisir d’étre injecté varient, des études indiquent que
certaines femmes préféraient étre injectées parce que
cela leur évitait d’avoir des Iésions physiques visibles,
qui pourraient affecter leur valeur sur le marché de
I'industrie du sexe touché.(84)

Les femmes sont également plus susceptibles de
déclarer partager des seringues que les hommes.(159,
161 a 166) Les raisons les plus souvent évoquées du
partage des seringues comprenaient : la non disponibilité
d’aiguilles/seringues propres (162, 167 a 173), les
contraintes financieres (170, 173), le partage accidentel
et I'instantanéité du désir de prendre des drogues.(167)
Les femmes sont plus susceptibles de déclarer un
partage réceptif des seringues avec un partenaire sexuel,
parce qu’elles croient que cela va confirmer ou créer une
intimité dans leur relation.(164, 167)

Les environnements physiques (p. ex. logement)

— Le logement est un facteur important pour la santé.

Le surpeuplement, par exemple, peut occasionner

une mauvaise hygiene et favoriser la propagation des
maladies infectieuses. Le sans-abrisme est aussi associé
a une mauvaise santé, au déces prématuré et a un
mauvais acces aux services de santé.(174) Les facteurs
associés au sans-abrisme comprennent la pauvreté, le
manque de soutien social, I'isolement social, la maladie
mentale, ainsi que la toxicomanie et I'alcoolisme.(4)

Le manque de logement stable chez les personnes

qui s'injectent des drogues est tres répandu. Une étude
de cohorte récente menée a Vancouver a indiqué une
prévalence et une incidence élevées des infections par
le VHC chez les personnes qui s'injectent des drogues
et qui ont déclaré avoir un logement instable—une
association qui est demeurée significative méme apres
I'ajustement en fonction d’autres facteurs de risque.(147)
Dans le méme ordre d’idée, une étude australienne a
aussi indiqué I'existence d’un lien entre le logement
instable et le fait de choisir des réseaux personnels
plutdét que des pharmacies comme principale source
de matériel d’injection.(175)
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« Beaucoup d’'usagers de drogues ayant de graves problemes physiques, mentaux et sociaux sont

entassés dans le petit quartier de Vancouver Downtown Eastside... Le quartier comprend d’autres
personnes marginales—des travailleurs/travailleuses de 'industrie du sexe, des personnes aux prises avec
des problemes de santé mentale et des personnes agées. Beaucoup habitent dans des hotels a chambres
individuelles sans installation sanitaire privée. Les gens passent [ici] une grande partie de leur temps dans

les rues et les ruelles, ou ils rencontrent des amis, flanent, s’injectent des drogues, fument du crack, mangent
et font d’autres choses. Cet environnement favorise I'usage non sécuritaire des drogues. Une confluence

de facteurs amene des personnes a risque élevé dans un milieu a risque éleve ». [traduction libre]

Gerry Stimson, Harm Reduction : the advocacy of science and the science of advocacy. The 1st
Alison Chesney and Eddie Killoran Memorial Lecture, London School of Hygiene and Tropical Medicine,

November 17, 2010

Le revenu - Le revenu est considéré comme 'un
des déterminants de la santé les plus importants
parce gue la richesse d’une personne affecte
d’autres déterminants, tels que le logement,
l'alimentation, le niveau d’activité physique, I'acces
aux soins de santé, le potentiel d’exclusion sociale
et les pratiques a risque telles que le tabagisme,
l'alcoolisme et la toxicomanie.(176) Les niveaux de
revenu plus faibles sont liés a d’autres déterminants
de la santé tels que le sans-abrisme, le manque
d’éducation et 'acces restreint aux soins de santé, qui
augmentent la vulnérabilité aux comportements a
risque pour l'infection par le VHC.

Réserver de I'argent pour la subsistance ou les drogues
peut forcer les individus—les femmes en particulier—a
adopter des pratiques associées a un risque accru de
VHG, tel que le travail du sexe. Le travail du sexe de
survie a été lié a des taux accrus de VHC chez de jeunes
Canadiens agés de 14 a 24 ans vivant a Vancouver.(139)
La transmission du VHC est moins une conséquence

de la transmission directe par voie sexuelle entre client
et partenaire, mais est davantage liée au grand
chevauchement qui existe entre les réseaux sexuels

et des drogues dans lesquels le partage du matériel
servant a la consommation de drogues est prévalent.
Les observations semblent indiquer que les jeunes qui
consomment des drogues qui sont impliqués dans le
travail du sexe de survie sont moins susceptibles de
négocier des pratiques d’injection plus slres et sont
plus susceptibles d’avoir des partenaires plus agés qui
peuvent étre infectés par le VHC et qui contrdlent 'acces
aux drogues et a leur préparation.(160, 177 a 180)

Les conditions d’emploi et de travail — Différent
types de situations génératrices de revenu, telles que
la mobilité transfrontaliere (internationale), interterritoriale

L’hépatite C au Canada :
Rapport de surveillance de 2005-2010

(interprovinciale) ou d’autre mobilité liée au travail,
peuvent contribuer a une vulnérabilité accrue a
contracter des maladies infectieuses. La mobilité fait
souvent intervenir une perturbation des environnements
socialement importants et de soutien, tels que la famille
et les amis, et peut aussi affecter 'acces aux soins de
santé, la qualité des services de suivi et peut contribuer
a la transmission du VHC.

Léducation et I’'alphabétisme — Avec des taux

plus élevés d’alphabétisme, les gens sont davantage

en mesure d’apprendre des choses sur les risques
pour leur santé et la fagon de se protéger.(176) La
sensibilisation envers les facteurs de risque de I'hépatite
C et les moyens de prévenir la transmission du virus est
importante pour réduire le taux de transmission. Les
niveaux d’alphabétisme plus faibles peuvent affecter la
capacité d’'une personne a accéder a I'information sur
les risques, la nécessité de faire du dépistage, et la
disponibilité des ressources a été liée a des niveaux
plus élevés de diagnostic d’ITS.(181)

Les services de santé (c.-a-d. 'accés aux soins
de santé) — Les personnes au bas de I'échelle des
revenus sont moins susceptibles de consulter des
médecins spécialistes lorsque cela est nécessaire (176),
et elles sont moins susceptibles de recevoir de
I'information sur la prévention du VHC. On constate
des disparités au niveau de l'acces aux soins de santé
chez les personnes qui sont atteintes de nombreuses
maladies, y compris le VHC. Elles sont exacerbées par
le fardeau de I'abus d’alcool et d’autres drogues et par
la maladie mentale que connaissent ceux qui vivent
avec l'infection par le VHC.(182) Plusieurs facteurs

qui limitent davantage 'acces au traitement ont été
identifiés, tels que la réticence ou le refus a faire appel
aux soins de santé pour le dépistage et le traitement.



Lenvironnement social (c.-a-d. Pexclusion sociale)
— Lexclusion sociale désigne l'incapacité de certains
groupes ou individus a participer pleinement a la vie
canadienne en raison d’inégalités structurelles dans
acces aux ressources sociales, économiques, politiques
et culturelles. Ces inégalités découlent de 'oppression
liée a larace, a la classe, au sexe, a la déficience, a
I'orientation sexuelle, au statut d’immigrant et a la
religion.(183) Il en résulte un acces diminué aux
ressources sociales, culturelles et économiques, y
compris aux soins de santé et a I'information sur la santé.

Au Canada, les peuples autochtones, les minorités
visibles, les femmes, les immigrants récents, les
HARSAH et les personnes handicapées sont

C’EST CA L'HEPATITE...

considérées comme étant vulnérables a I'exclusion
sociale.(176, 184) Les peuples autochtones ont
€galement tendance a étre touchés de fagon
disproportionnée par le VHC et sont surreprésentés
dans tous les domaines de la mauvaise santé, y compris
des maladies et des infections chroniques. Parmi les
peuples autochtones du Canada, la colonisation et les
pensionnats (qui causent I'éclatement des familles et des
communautés) ont contribué a la dissolution du soutien
social. « Le plein effet de cela...se reflete par les niveaux
levés de suicide chez les jeunes des collectivités
[autochtones], de VIH/SIDA (54, 185, 186), de
toxicomanie, de dislocation sociale, de discrimination,
de violations des droits de la personne, d’enfants a la
charge de I'Etat et de pauvreté.(187)

VISEES DU PROJET : Le projet visant & sensibiliser les communautés ethnoculturelles a risque envers
I'hépatite C (Increasing Awareness of Hepatitis C in At-risk Ethnocultural Communities), un projet du Conseil
ethnoculturel du Canada réalisé en collaboration avec la Fondation canadienne du foie, de 2005 a 2011.

Les immigrants provenant de certains pays sont a risque plus élevé d’hépatite C. Il ressort des 40 groupes
de discussion et des consultations menées par le Conseil ethnoculturel du Canada en collaboration avec
la Fondation canadienne du foie dans I'ensemble du Canada aupres de quatre collectivités choisies

d’immigrants que :

e lalangue, I'alphabétisme, le stigmate et I'isolement sont des barrieres qui ont des conséquences

négatives sur la santé des communautés

e Jacces a de I'information adaptée aux cultures sur I'hépatite C est inadéquat

e il faut tisser de meilleurs liens avec les agences locales de santé publique pour partager I'information

et les ressources.

Certains des besoins ont été rencontrés par la formation de fournisseurs de soins de santé dans les
communautés, par I'élaboration et la distribution d’outils adaptés a la culture, en favorisant un dialogue ouvert
et un réseautage avec les services locaux de santé publique. Les projets ont aidé a rejoindre plus de 40 000
individus par les médias ethniques (télévision, radio, journaux et activités culturelles) et environ 6 000 par le

biais des groupes de discussion et de consultations.

La stigmatisation ou le jugement sociétal des personnes
qui sont infectées par le VHC est également un obstacle
important a 'acces au traitement et peut entrainer le
retrait des soins, du soutien ou des services par les
praticiens de soins de santé.(188) Les médecins
praticiens supposent souvent que les personnes
infectées par le VHC sont des usagers de drogues et

ils sont considérés comme étant responsable d’avoir
contracté leur infection. Cet effet peut étre aggrave si
les populations vulnérables sont déja stigmatisées en

raison d’autres attributs personnels tels que la race,
I'age, la pauvreté ou la préférence sexuelle.(189) Ces
circonstances peuvent entrainer que les personnes
infectées par le VHC évitent le dépistage, le traitement
et les soins, et qu’elles cachent leur état d’infection

ou leur consommation de drogues injectables des
médecins praticiens.(190)
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Les femmes incarcérées au Canada

La situation des femmes incarcérées dans des prisons fédérales canadiennes est informative pour illustrer
la relation qui existe entre les déterminants de la santé et I'infection par I'hépatite C. Selon le Service

correctionnel du Canada :

e |es détenues ont de faibles niveaux d’étude et d’'emploi

e dans un sondage mené en 1990, 82 % ont déclaré avoir été victime d’abus sexuel

ou physique a un moment ou a un autre de leur vie

e entre 2007 et 2008, il a été déterminé que 72 % des délinquantes présentaient
une toxicomanie ou une toxicomanie alcoolique a leur arrivée en prison

e bien que les peuples autochtones représentent 3 % de la population du Canada, 30 %
des délinquantes incarcérées dans des prisons fédérales sont Autochtones.

« Si quelqu’un est...pauvre, Autochtone et une femme...les chances jouent contre elles. »

Service correctionnel du Canada. 2008. « Déterminants sociaux de la santé et vulnérabilité des délinquantes
a I'égard de l'infection », par MB Pongrac, dans Santé publique dans les Services correctionnels fédéraux,

Vol 6 No.1.

Les réseaux de soutien social - Le manque de
soutien social peut rendre les gens plus vulnérables
aux situations sociales ou les comportements a risque
pour le VHC sont présents et ou ils n'ont que peu ou

pas de soutien pour adopter des comportements sains.

Certains chercheurs ont indiqué que I'expérience de
partage d'injection pour I'usage de drogues est
considérée par certaines personnes qui s'injectent
des drogues comme une occasion de faire preuve de
confiance et d'intimité et de favoriser les relations.(191)
Ce méme sentiment d’appartenance entre les
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personnes qui s'injectent des drogues peut également
entrainer des risques plus élevés pour 'usager individuel :
« Les personnes qui s'injectent des drogues forment
souvent des réseaux sociaux et des partenariats pour
faciliter 'acquisition de drogues (en regroupant leurs
ressources) et pour la camaraderie et la sécurité. Ces
réseaux comportent implicitement une obligation de
réciprocité et de confiance entre ses membres, ce

qui peut aussi augmenter les risques associés a
linjection. »(157, 167)



8.0 CONSEQUENCES POUR LA SANTE PUBLIQUE

Bien que la prévalence estimée du VHC au Canada

(< 1 %) soit plus faible que dans beaucoup d’autres
pays, elle demeure une préoccupation de la santé
publique. Le nombre de cas déclarés au Canada
semble diminuer, mais il est prévu que le nombre
d’individus qui développeront des séquelles augmentera
avec le temps, a mesure que les individus infectés il y a
plusieurs décennies atteindront des stades plus séveres
de progression de la maladie.(2, 88, 192) De plus, il est
difficile de prévoir les futures tendances lorsqu’un
cinquieme des personnes infectées par le VHC
continuent d’étre non diagnostiquées et qu’elles peuvent
exposer d’autres personnes au VHC sans le savoir.

La transmission du VHC entre les personnes qui
s'injectent des drogues demeure le contributeur le plus
important aux taux globaux du VHC. Les taux d’infection
sont affectés par des facteurs tels que le partage
d’équipement servant a 'usage de drogues, un plus
jeune age d’initiation a l'utilisation de drogues injectables,
la durée de I'utilisation de drogues injectables, la
fréquence d’injection, le faible statut socio-économique
et le logement instable. Les différences entre les sexes
introduites dans les réseaux d'injection des drogues,

ou les femmes sont plus susceptibles de recevoir une
assistance a l'injection ou sont dans des partenariats
sexuels fondés sur I'échange de drogues, peuvent

aussi influer sur le risque de transmission du VHC. Les
hommes représentent environ les deux tiers des cas
déclarés, mais la différence au niveau des taux de
déclaration entre les hommes et les femmes s’est
rétrécie depuis 2005. Les données préliminaires de 2010
semblant indiquer une diminution drastique des taux
d’infection aigué par le VHC chez les sujets féminins
agés de 15 a 24 ans sont encourageantes, mais il est
difficile de prévoir si cette tendance va se poursuivre.
Les taux changeants entre les hommes et les femmes
pourraient refléter des taux différents de dépistage
sérologique entre les deux sexes. Les femmes sont plus
susceptibles de subir des tests, ce qui pourrait entrainer
des taux déclarés plus élevés de détection du VHC.

Beaucoup d’infections parmi les personnes qui
s’injectent des drogues pourraient étre prévenues en
faisant la promotion des pratiques et des circonstances
qui diminuent le risque de transmission du VHC. Le court
laps de temps qui s’écoule entre le moment de linitiation
aux drogues et le moment ou la personne contracte
I'infection par le VHC (environ 3 ans)(78), ainsi que le
moment ou la personne devient co-infectée pour celles
qui sont déja infectées par le VIH (temps médian de 15
mois)(92), portent a croire qu’il N’y a qu’une bréve fenétre
temporelle permettant de faire de la prévention.(193)

Certaines observations donnent a penser qu'’il pourrait y
avoir un risque de transmission du VCH par le partage
d’équipement d'utilisation de drogues non injectables,

tel que les pipes a crack, et par des pratiques sexuelles
telles que d’avoir des relations sexuelles non protégées
avec des partenaires multiples et des pratiques sexuelles
brutales non protégées, qui peuvent provoquer des
traumatismes de la muqueuse ano-génitale. Bien que la
transmission par voie sexuelle du VHC soit rare, ce mode
de transmission est en train de prendre de I'importance
chez les HARSAH infectés par le VIH. La surveillance
continue est donc nécessaire.

En général, les interventions visant a prévenir ou a
réduire les maladies infectieuses au Canada sont mises
en ceuvre au niveau provincial/territorial ou municipal.
Ces interventions s’attaquent a I'accessibilité de produits
ou d’outils pertinents (p. ex. condoms, aiguilles stériles),
aux structures physiques (p. ex. logements abandonnés
ou inférieurs aux normes, éclairage, conception
d’installations sociales), aux structures sociales

(p. ex. politiques facilitant ou contraignant des
comportements telles que I'application des lois sur les
boissons alcoolisées) et aux messages des médias
(c.-a-d. messages et images dans les médias parlés et
les médias imprimés qui présentent des comportements
a risque élevé sans les graves conséquences).(194) Au
niveau individuel, les interventions ciblent des facteurs
de risque personnels et se concentrent sur les aspects
psychologiques et biologiques de la prévention par le
counseling, le dépistage et le traitement.(195, 196)
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Une méta-analyse récente portant sur les stratégies qui
sont efficaces dans la réduction de la séroconversion
pour le VHC a révélé que 'emploi d’'une combinaison
d’interventions était le moyen le plus efficace pour
réduire la transmission du VHC chez les UDI.(195, 197)

La réduction du nombre d’individus qui s'initient a
l'injection de drogue, par exemple, peut étre efficace.
Dans les pays qui ont déclaré des réductions de
linitiation a 'usage des drogues, cela était
principalement attribuable aux changements des modes
de consommation des drogues (p. ex. une pénurie
d’héroine en Australie, le passage a un usage davantage
sans injection aux Pays-Bas).(198, 199) La surveillance
des tendances des drogues est donc un outil efficace
pour expliquer les fluctuations de I'incidence du VHC.
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Par ailleurs, la sensibilisation envers les facteurs qui
favorisent la résilience et qui s’attaquent aux déterminants
de la santé tels que l'instruction et I'alphabétisme,
I'exclusion sociale et I'inégalité des sexes, pourrait
améliorer 'acces aux services de soins de santé, ce

qui amenerait davantage d’occasions de promouvoir la
sensibilisation envers le risque of infection, tout en offrant
le dépistage et le traitement de I'infection par le VHC.



9.0 LIMITATIONS/NOTES TECHNIQUES

Linformation suivante décrit les diverses limitations dont
il faut tenir compte lorsqu’on interprete les données de
surveillance présentées dans le présent document.
D’autres détails sur chacune des sources de
données sont fournis a '’Annexe 1.

Etat d’infection par le VHC : Toutes les
déclarations sur le VHC sont fondées sur la
détection des anticorps et, en tant que tel, cette
méthode ne peut pas distinguer les infections
actuelles des anciennes et, a moins qu'’il n’en soit
indiqué autrement, elle ne distingue pas les
infections aigués des chroniques ni des guéries.
Cela s’applique également aux données de
surveillance systématique (de routine) et a la
surveillance accrue, sauf pour le SSASH, qui
comporte une définition servant a distinguer

les cas aigus (Annexe 1).

e Une définition nationale révisée de l'infection
par le VHC servant a distinguer les infections
récentes (nouvellement contractées) des
chroniques et des guéries paraitra bientét. Cela
devrait améliorer I'exhaustivité des données
recueillies par la surveillance systématique.

Délai de déclaration : Il pourrait y avoir un

délai entre le moment ou une personne recoit

des résultats positifs a un test de dépistage de
I'infection par le VHC et le moment ou le rapport
est recu par '’ASPC. Ce délai s’appelle le délai de
déclaration. Dans les cas ou il y a des divergences
entre les données présentées par 'ASPC et celles
déclarées par les provinces et territoires individuels,
il convient de considérer les données provinciales/
territoriales comme étant plus exactes, puisqu’elles
sont les plus récentes. Les données de 2010
présentées dans le présent rapport sont
préliminaires et susceptibles d’étre modifiées.

Sous-déclaration : Le nombre de cas déclarés
est vraisemblablement une sous-estimation du
fardeau réel de l'infection dans une population
donnée pour plusieurs raisons. Par exemple,
beaucoup de personnes qui sont nouvellement
infectées par le VHC ne présentent pas de
symptéme et peuvent par conséquent ne pas se
présenter devant un praticien de soins de santé
pour le dépistage. Aussi, le VHC se retrouve

souvent dans des populations difficiles a rejoindre
qui ne disposent peut-étre pas d’'un professionnel
des soins de santé en qui ils ont confiance ou d’un
acces a des établissements de soins de santé ou
un dépistage du VHC peut étre effectué.

Tendances annuelles : Les tendances observées
doivent étre interprétées avec prudence parce que
plusieurs facteurs contribuent aux changements,
dont des changements de méthodologie de
sondage pour la surveillance accrue, de politiques
de dépistage du VHC et des définitions de cas
provinciales / territoriales du VHC.

De meilleures estimations des tendances du VHC

au Canada, dont des mesures de la prévalence et de
I'incidence de I'hépatite C aigué, et des données plus
détaillées sur les comportements a risque, aideraient
a éclairer la politique relative au VHC en ciblant les
programmes de prévention vers les personnes qui
sont les plus a risque d’infection. La majorité des
données présentées dans ce rapport comprennent
des estimations nationales, bien que quelques
comparaisons interterritoriales n'aient été faites et que
des données n’étaient pas disponibles. Des données
plus locales et des données qui font la distinction entre
les régions urbaines et rurales pourraient contribuer

a éclairer des interventions pertinentes et ciblées.

Voici d’autres suggestions d’approches a adopter
pour compléter les données de surveillance canadienne
du VHC :

e |La majorité des données de surveillance au Canada
sont recueillies aupres des individus a I'endroit ou
ils recoivent leur diagnostic et comprennent ceux
qui ont acces aux soins. Moins de données sont
disponibles et déclarées sur les résultats des soins
et des maladies (p. ex. le nombre de personnes qui
sont traitées ou le fardeau des séquelles). Un plus
grand usage des bases de données administratives
pourrait étre fait pour recueillir ces données.

e Les méthodes actuelles de surveillance du VHC
ne permettent pas de faire une déclaration des
résultats en temps utile. La diffusion plus rapide des
résultats permettrait de formuler des politiques et
des programmes plus pertinents en fonction des
tendances actuelles.
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Les méthodes actuelles de surveillance

accrue du VHC qui emploient des conceptions
d’enquéte transversale sont sujettes a un

biais de rappel et ne sont pas en mesure de
distinguer les infections par le VHC actuelles
des anciennes. Cela peut entrainer des
disparités entre le moment des comportements
a risque déclarés (p. ex. emprunter des aiguilles
au cours des six derniers mois) et le moment
de l'infection, ce qui limite la capacité d'établir
des liens de causalité directs entre le risque et
I'infection. Des changements au niveau des
procédures d’épreuves biologiques sur le VHC
et de la déclaration pour distinguer les infections
actuelles des anciennes procureraient des
renseignements précieux sur 'impact des
facteurs de risque.
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e |In'y apas de mesure directe de l'incidence
et de la prévalence nationales, en particulier en
ce qui a trait au nombre des infections parmi
les immigrants et pour identifier si elles les ont
contractées avant leur arrivée au Canada ou
une fois qu’ils y étaient établis. Il est nécessaire
d’effectuer des sondages représentatifs des
populations pour saisir cette information.

A mesure que les systémes de surveillance accrue
au Canada mUrissent, les ensembles de données
combinées plus vastes qui comprennent les cycles
de sondage multiples procureront une meilleure
indication sur les tendances de la prévalence du
VHC et des comportements a risque au sein des
populations a risque élevé. La capacité d’adapter
le contenu de ces sondages aux nouvelles
priorités sera avantageuse pour surveiller les
développements émergents dans I'avenir.



ANNEXE 1. DESCRIPTION DES SOURCES DE DONNEES

SUR L'HEPATITE C

Au Canada, I'infection par le VHC a été inscrite a titre
de maladie a déclaration obligatoire au niveau national
en 1991, toutes les provinces et tous les territoires
devant déclarer les cas a partir de 1999. LASPC
recueille des données épidémiologiques sur le VHC
par le biais de la surveillance systématique (de routine)
des infections par le VHC, qui consiste en déclarations
de cas envoyées a ’Agence par les provinces et les
territoires, et par le biais de la surveillance accrue, qui
recueille de l'information sur les facteurs de risque et
les mesures biologiques sur un échantillon d’individus.
Une surveillance accrue du VHC est présentement
effectuée sur les groupes suivants : la population
générale, les personnes qui s'injectent des drogues,
les HARSAH et les jeunes de la rue.

Une description des sources de données utilisées dans
I'élaboration du rapport intitulé Lhépatite C au Canada :
Rapport de surveillance de 2011, se trouve ci-dessous.

Systéme canadien de surveillance des maladies
a déclaration obligatoire (SSMDO) : Grace a la
surveillance systématique (de routine), les ministeres
de la Santé provinciaux et territoriaux présentent
volontairement les cas diagnostiqués et les cas déclarés
de VHC a 'ASPC sur une base continue au moyen du
SSMDO. Le rapport de surveillance nationale du VHC
comprend les données de janvier 2005 a décembre
2009. Des renseignements supplémentaires et les
taux annuels par province/territoire sont présentés

a l'adresse : http://www.phac-aspc.gc.ca/sti-its-
surv-epi/hepc/index-fra.php.

LLa définition de cas nationale du VHC utilisée pour

la déclaration systématique est présentée plus bas.
En général, les territoires établissent leurs propres
définitions de cas, qui peuvent ne pas étre conformes
a la définition nationale.

DEFINITION DE CAS NATIONALE DU VHC - SEPTEMBRE 2008

Les systemes de surveillance qui sont actuellement en place pour saisir les données canadiennes
sur le VHC ne font pas toujours la distinction entre la maladie aigué et chronique. La définition de cas
nationale suivante du VHC a été élaborée en 2007-2008, suite a de vastes consultations aupres d’experts

provinciaux/territoriaux :

o Détection des anticorps anti-hépatite C (anti-VHC) (les tests positifs a 'anti-VHC devraient étre
confirmés par un EIA, un immunoblot ou un TAN pour 'ARN du VHGC, congu par un deuxieme fabricant).

ou
o Détection de '’ARN du virus de I'hépatite C

REMARQUE : Si '’ARN du VHC est utilisé uniquement pour confirmer I'infection active, il est recommandé de
répéter I'épreuve. La période de la fenétre sérologique du VHC est environ de 5 a 10 semaines. Il est estimé
que 30 % des infections aigués peuvent étre omises si I'anti-VHC est le seul marqueur de I'infection utilisé
durant cette période. ’ARN du VHC est décelable dans les deux a trois semaines suivant l'infection et, dans
le contexte de la maladie clinique, il peut identifier I'infection aigué par le VHC méme en 'absence d’anti-VHC.

Systéme de surveillance accrue des souches

de ’hépatite (SSASH) : Le SSASH est une initiative
de surveillance sentinelle coordonnée par 'ASPC en
partenariat avec les services de santé publique locaux,
provinciaux et territoriaux. Le SSASH vise a compléter
I'information disponible par le biais du SSMDO en
regroupant les données sur le génotype viral et

les facteurs de risque des patients pour les cas
nouvellement diagnostiqués d’hépatite B et de VHC.

Etant donné que le systéme emploie une définition

de cas pour l'infection aigué, les variables associées a
I'infection par le VHC nouvellement contractée peuvent
étre décrites. Dans le SSASH, une infection aigué par
le VHC rencontre I'un ou l'autre des criteres suivants :
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e Q) séroconversion a partir d’'une absence
d’anticorps dirigés contre le VHC (anti-VHC)
(état négatif) a un état positif désignant
l'apparition d’anti-VHC en 12 mois ou

e D) signes d’'une hépatite C clinique, requérant
la satisfaction des deux critéres, cliniques
et de laboratoire.

Les criteres cliniques comprennent une maladie

aigué avec une apparition discrete des symptémes.
Les criteres de laboratoire comprennent la confirmation
en laboratoire de l'infection par le VHC et des
concentrations sériques élevées d’aminotransférase
excluant d’autres causes d’hépatite aigué.

Le rapport national de surveillance du VHC comprend
les données du SSASH sur les cas aigus recueillis entre
2005 et 2009. Les données ont éteé recueillies dans neuf
sites de I'ensemble du Canada et la méthode employée
dans le SSASH a été décrite en plus amples détails
précédemment dans ce rapport.(200)

Surveillance accrue des jeunes de la rue (SAJR) : La
SAJR est un programme de surveillance accrue mené
dans plusieurs centres qui est axée sur les jeunes de la
rue au Canada, qui décrit la prévalence des infections
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS), les
comportements a risque, les comportements en matiere
de dépistage et les facteurs socio-économiques qui
sont associés aux ITSPS dans ce groupe. Linformation
présentée dans ce rapport est fondée sur les données
recueillies de 1999 a 2005. Durant cette période, 6 053
jeunes de la rue ont été recrutés de 1999 a 2005 dans
sept sites (Vancouver, Edmonton, Saskatoon, Winnipeg,
Toronto, Ottawa et Halifax).(201)

I-Track : |-Track est un systéme de surveillance

accrue mené dans plusieurs centres qui décrit les
modes changeants des pratiques d'injection des
drogues, les comportements sexuels a risque, la
prévalence du VIH et du VHC et les comportements en
matiere de dépistage parmi les personnes qui s'injectent
des drogues (UDI) au Canada. Linformation présentée
sur 'UDI dans ce rapport est fondée sur les données
recueillies durant la Phase 2 de I-Track, qui a eu lieu entre
2005 et 2008 dans 10 sites canadiens. Des échantillons
de sang séché ou de salive ont été prélevés en vue d’y
tester la présence d’anticorps dirigés contre le VIH et le
VHC. Les résultats de I-Track ne font pas la distinction
entre les infections par le VHC antérieures ou actuelles.

M-Track : M-Track est un systeme de surveillance du
VIH de deuxieme génération qui se penche sur les gais,
les bisexuels et les hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes (HARSAH) au Canada. M-Track
est un systeme de surveillance accrue du VIH qui suit le
VIH, le VHC et la syphilis, ainsi que les comportements

a risque associés parmi les HARSAH au Canada, en
combinant la surveillance comportementale et biologique
par la tenue de sondages transversaux périodiques
effectués dans des centres choisis de I'ensemble du
Canada. Linformation sur les données démographiques,
les comportements sexuels, 'usage des drogues, le
dépistage du VIH et d’autres infections transmissibles
sexuellement et par le sang (ITSS) et les attitudes envers
le VIH et d’autres ITSS est recueillie au moyen de
questionnaires auto-administrés, et le dépistage du VIH,
du VHC et de la syphilis est effectué sur des échantillons
de goutte de sang séché. Deux cycles de 'enquéte
M-Track ont eu lieu jusqu’a présent. Les données
recueillies sur la Phase 1 (2005 a 2007) dans cing sites
(Victoria, Winnipeg, Toronto, Ottawa et Montréal) ont été
incluses dans le rapport national sur le VHC. Pour obtenir
de plus amples renseignements sur M-Track, veuillez
consulter http://www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/about/
mtrack-fra.php.

MISE EN GARDE SUR LES RESULTATS DE I-TRACK ET DE M-TRACK PORTANT
SUR LE VIRUS DE LHEPATITE C OBTENUS A L’AIDE DE LA TECHNIQUE DE

DEPISTAGE SUR DU SANG SECHE :

Le dépistage du VHC a été effectué a I'aide de la version 3.0 de I'essai immunoenzymatique (EIA) pour le VHC
d’Ortho®. Des tests de confirmation ne sont pas effectués sur les échantillons qui s’avérent étre positifs. Un
résultat positif indique une infection par le VHC qui est ancienne ou actuelle, et ne fait pas la distinction entre

une infection aigué, chronique ou guérie.
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ANNEXE 2. GLOSSAIRE

Aigu — Désigne un effet sur la santé, une apparition
soudaine, souvent bref.(202)

Bilharziose — Maladie causée par des parasites

(du genre Schistosoma) qui pénétrent dans I'organisme
humain en se fixant a la peau, en la pénétrant, puis en
migrant ensuite par le systeme veineux jusqu’a la veine
porte ol ils y pondent des ceufs. Eventuellement, les
symptdmes de maladie aigué ou chronique (p. ex. fievre,
malaise abdominal, sang dans les selles) apparaissent.

Carcinome hépatocellulaire — Cancer primitif du foie.

Chronique - Désigne un effet sur la santé qui dure
longtemps.(202)

Cirrhose — Cicatrices du foie suite a des lésions
chroniques au foie.

Corréler — Terme général employé pour décrire le fait
que deux ou plusieurs variables ont un rapport.(203)

Déterminant — Tout facteur, qu'’il s'agisse d’'une
manifestation, d’'une caractéristique ou d’'une autre
entité définissable qui ameéne un changement de I'état
de santé ou d’'une autre caractéristique définie.(202)

Epidémiologie — Consiste en I'étude de 'avenement,
de la répartition et des facteurs déterminants associés
a des problemes de santé et a la maladie, dans une
population (c.-a-d. I'étude de la fréquence a laquelle les
maladies ou les probléemes de santé se produisent dans
différents groupes et leurs raisons). ’épidémiologie a
pour but d’identifier les sources et les causes des
problemes de santé et des maladies et de trouver

des moyens pour les contrdler et les prévenir.

Hémophilie — Groupe de troubles de saignement
héréditaires dans lesquels la capacité du sang a
coaguler est altérée.

Hyperendémique — Présentant une incidence élevée
et continue.

Incidence — Nombre de cas de maladie qui
commencent ou de personnes qui tombent malades,
durant une période donnée dans une population
précise. De maniere plus générale, c’est le nombre
de nouvelles manifestations, c.-a-d. de nouveaux cas
d’une maladie dans une population définie, au cours
d’une période de temps précise.(202)

Méta-analyse — Synthése statistique des données
provenant d'études distinctes mais similaires, c.-a-d.
d’études comparables, menant a un résumé quantitatif
des résultats combinés. La méta-analyse comprend
une composante qualitative, c.-a-d. elle s’applique a
des criteres prédéterminés de qualité (p. ex. exhaustivité
des données, absence de biais) et une composante
quantitative, c.-a-d. l'intégration de I'information
numeérique. Son but est d’intégrer les observations,

de regrouper les données et d'identifier les tendances
globales des résultats. Un prérequis essentiel a sa
tenue est que les études doivent résister a une
évaluation critique et a divers biais.(202)

Morbidité — Toute déviation, subjective ou
objective, d’'un état de bien-étre physiologique
ou psychologique.(202)

Nosocomial — Découlant du séjour d’'un patient dans
un hopital ou suite a sa présence dans un hopital; lié
a un hopital; marquant une nouveau trouble qui n'est
pas lié au probleme de santé primaire du patient,
associé a la présence en milieu hospitalier.(202)

Période d’incubation - Intervalle de temps compris
entre l'invasion par un agent infectieux et I'apparition
des premiers signes ou symptdmes de la maladie

en question.(202)

Peuples d’origine autochtone — Comprennent les
peuples descendants des Premieres Nations, des Métis
et des Inuits.

Prévalence — Nombre de manifestations, p. ex. cas
d’'une maladie donnée ou d’un autre trouble dans
une population donnée a un moment désigné.
Lorsque le terme est employé sans qualificatif, il
désigne habituellement la situation a un point précis
dans le temps (prévalence ponctuelle).(202)

Séquelles du VHC - Etats pathologiques découlant
d’une maladie a VHC contractée antérieurement.

Séroconversion — Désigne I'apparition d’anticorps
dirigés contre I'agent infectieux décelables dans le
sang. Il faut normalement un certain temps pour que
les anticorps apparaissent apres I'exposition initiale a
un agent.

Séropositif — Résultat positif lors d’'une épreuve
effectuée sur du sérum sanguin, p. ex. quant a la
présence d’un virus.
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Séroprévalence — Niveau d’un agent pathogene dans
une population, mesurée dans le sérum sanguin.

Sérosélection — Pratique d'utiliser I'état d’infection
par le VIH pour prendre une décision quant au choix
d’un partenaire sexuel. Le terme est souvent employé
pour décrire le comportement d’'une personne qui
choisit un partenaire sexuel présumé d’avoir le méme
état sérologique quant au VIH dans le but de se livrer

a des relations sexuelles non protégées dans l'intention
de réduire le risque de contracter ou de transmettre le
VIH.(204)

Sexospécificité — Se rapporte aux roles socialement
construits, aux comportements, aux activités et aux
attributs qu’une société particuliere considere comme
étant appropriée pour les hommes et les femmes.

La sexospécificité est différente du terme « sexe »

qui désigne les caractéristiques biologiques et
physiologiques qui définissent les hommes et les
femmes. (http://www.who.int/topics/gender/fr/index.html).

L’hépatite C au Canada :
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Surveillance — Définie comme la collecte, I'analyse,
I'interprétation et la diffusion continues de données
afférentes a la santé, qui est I'une des composantes
clés de I'épidémiologie. Lobjectif de la surveillance est
d’évaluer I'état de santé de populations, de déceler des
changements dans les tendances de maladies ou des
changements dans la facon dont la maladie est répartie,
de définir les priorités, d’aider a la prévention et au
controle de la maladie et de surveiller ou d’évaluer les
programmes de traitement et de prévention.

Transmission périnatale — Transmission d’un agent
pathogéne de la mére a I'enfant pendant la période qui
précede et qui suit immédiatement la naissance.

Transmission verticale — Transmission d’une infection
d’une génération a la suivante : transmission prénatale
de la mére a I'enfant pendant la période prénatale,
'accouchement ou la période post-natale par le lait
maternel.(202)
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