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Résumé

Depuis l'introduction du traitement antirétroviral hautement actif
(TAHA) en 1996, le traitement du VIH a transformé le VIH, maladie a
taux de mortalité élevé, en une maladie chronique gérable.
Aujourd’hui, un diagnostic précoce et un traitement approprié
signifient que de nombreuses personnes vivant avec le VIH peuvent
espérer vivre presque aussi longtemps que les membres de la
population en général. Cette transition d’une infection mortelle a
une maladie de longue durée exige une réorientation
correspondante qui consiste a passer du sauvetage des vies a
I’'amélioration de la santé et du bien-étre.

En avril 2018, le comité directeur sur la santé et le bien-étre chez les
personnes séropositives a été formé afin de relever les défis actuels
gue pose la gestion a long terme du VIH dans un contexte canadien.
Au cours de nos délibérations, nous avons abouti a six « appels a
I'action » clés, chacun comportant des étapes et des
recommandations importantes. L'objectif de ce document consiste
a fournir un point de départ pour la discussion et le débat sur la
facon de maximiser la qualité de vie des personnes vieillissantes
vivant avec le VIH au Canada.

Appels a l'action

1. Augmenter la participation systématique des personnes
vivant avec le VIH aux décisions concernant leurs soins.

2. Assurer une qualité de vie élevée aux personnes vivant
avec le VIH.

3. Elaborer des programmes et des outils pour lutter contre la
stigmatisation et la discrimination liées au VIH dans les
soins de santé tout en améliorant la compréhension de ces
problémes grace a la recherche.

4. Continuer a mettre I’accent sur la santé des personnes
agées vivant avec le VIH avec une attention particuliére
portée sur la prévention, le dépistage et le traitement.

5. Intégrer les services de santé mentale, de toxicomanie et
de troubles neurocognitifs aux soins de routine du VIH.

6. Eliminer les obstacles qui empéchent un accés égal aux
services et aux traitements.

Vous trouverez ci-dessous un résumé du contenu de chaque appel a
I'action. Toutefois, pour un examen plus complet, veuillez consulter
le document dans son intégralité.

Obijectif, processus et limites
de ce document

Lors de I’élaboration de ce document
d’opinion, le comité avait trois
objectifs :

1. Examiner I'expérience des
Canadiens vivant avec le VIH.
Proposer des mesures précises
susceptibles de responsabiliser les
membres de la communauté
atteints du VIH ainsi que
d’améliorer leur santé, leur bien-
étre et leur qualité de vie.
Susciter une conversation entre
les membres de la communauté,
les prestataires de soins de santé,
le gouvernement et les
organismes communautaires
partout au Canada.

Le comité directeur, un groupe de

prestataires de soins de santé,
d’organismes communautaires et de
personnes vivant avec le VIH, ont
élaboré une version préliminaire de
ce document et I'ont ensuite révisé
apres des consultations auprés des
prestataires de soins de santé,
d’organismes de lutte contre le SIDA
(OLS), d’autres groupes
communautaires et de membres de la
communauté.

Ce document ne se veut pas une
revue de la documentation
scientifique et n’est pas révisé par des
pairs. Le dernier article reflete les
opinions et I'expérience des auteurs
et des personnes interrogées au cours
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Appel a 'action 1 : Augmenter la participation systématique des personnes vivant avec le VIH aux
décisions concernant leurs soins.

Depuis sa formulation en 1983, I'idée selon laquelle les personnes vivant avec le VIH devraient jouer un
role actif dans leurs propres décisions en matiere de soins a évolué vers des concepts tel qu’une « plus
grande implication des personnes vivant avec le SIDA » et « un engagement significatif des personnes
vivant avec le VIH ». La portée de cette participation s’est élargie pour inclure les personnes vivant avec
le VIH qui participent activement a la recherche sur le VIH, travaillent comme navigateurs de santé pairs
et développent des campagnes initiées par les pairs. Les réseaux jouent un réle clé dans la promotion de
la participation, I'animation de groupes de soutien et I'éducation des personnes vivant avec le VIH sur
les questions relatives a la santé, la loi et les droits de 'homme. Cependant, les personnes porteuses du
VIH ne jouent pas toujours un réle central dans les décisions relatives aux soins de santé, y compris
celles qui affectent leur vie. Nous appelons les prestataires de soins de santé, les OLS et les
gouvernements a rechercher activement les personnes vivant avec le VIH (y compris les personnes
dgées), afin de pouvoir contribuer activement a la recherche sur le VIH, aux organismes
communautaires et a I’éducation et s’attaquer plus efficacement aux problémes importants auxquels
doivent faire face les personnes vivant avec le VIH.

Appel a l'action 2 : Assurer une qualité de vie élevée aux personnes vivant avec le VIH.

Maintenant que le Canada est sur le point d’atteindre les objectifs « 90-90-90 » de 'ONUSIDA et que les
personnes vivant avec le VIH peuvent s’attendre a une durée de vie presque normale, il conviendrait de
réorienter les efforts de traitement sur la qualité de vie des personnes vivant avec le VIH plutot que de
simplement les maintenir en vie, autrement dit, leur qualité de vie du point de vue de leur état de santé.
Une approche intégrée, axée sur les résultats et les patients, des soins du VIH est nécessaire pour
atteindre un nouvel objectif : que 90 % des personnes qui ont atteint la suppression de charge virale
bénéficient d’'une bonne qualité de vie liée a la santé. Ce « quatrieme 90 » nécessite de surmonter
d’importants problémes de santé liés au VIH, y compris ceux associés au vieillissement. Parmi les autres
propositions, nous recommandons de parvenir a un consensus sur I'adoption d’une qualité de vie élevée
comme objectif pour tous les Canadiens vivant avec le VIH, en examinant la possibilité d’adopter des
outils de mesure de la qualité de vie précis destinés a étre utilisés au Canada, en élaborant des directives
cliniques pour le VIH comparables a celles en vigueur dans d’autres pays, en donnant la priorité aux
médicaments innovants contre le VIH qui amélioreront la qualité de vie et en veillant a ce que les
personnes vivant avec le VIH aient accés aux services de santé au-dela du traitement anti-VIH
nécessaires pour atteindre une qualité de vie élevée.

Appel a Paction 3 : Elaborer des programmes et des outils pour lutter contre la stigmatisation et la
discrimination liées au VIH dans les soins de santé tout en améliorant la compréhension de ces
problemes grdce a la recherche.

Les personnes vivant avec le VIH sont vulnérables a la stigmatisation et a la discrimination, car
I'historique du VIH/SIDA a souvent lié cette maladie a la sexualité, a la mort et a des groupes
marginalisés tels que les homosexuels. Un éventail complexe de besoins en soins de santé les rend
vulnérables a la stigmatisation ou a la discrimination de la part des prestataires de soins de santé.

La stigmatisation liée au VIH, et en particulier la stigmatisation des prestataires de santé, peut avoir un
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impact significatif sur la santé physique et mentale : les personnes peuvent choisir de ne pas recourir
aux services de santé, ce qui peut contribuer a retarder I'obtention d’un diagnostic ou la recherche d’un
traitement uniguement lorsque les soins nécessaires deviennent urgents. Au Canada, les groupes
marginalisés tels que les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes (HARSAH), les
consommateurs de drogues injectables, les travailleurs du sexe, les personnes transgenres, les
personnes de couleur, les autochtones et les immigrants sont susceptibles de faire face a la
stigmatisation liée au VIH ou a une ou plusieurs stigmatisations liées a leur identité particuliere,
notamment le racisme, I’homophobie, la transphobie, les préjugés a I'encontre des travailleurs du sexe,
etc. Parmi les autres groupes marginalisés susceptibles de subir de multiples stigmates a la suite d'un
diagnostic de VIH, on trouve les femmes (touchées par la misogynie et le sexisme) et les personnes
touchées par le capacitisme. Etant donné que les membres des communautés marginalisées sont plus
susceptibles d’étre diagnostiqués séropositifs, il est essentiel que les gouvernements et les organismes
de santé élaborent des politiques fondées sur des données factuelles et pertinentes, afin de créer des
politiques et des programmes visant a réduire toutes les formes de stigmatisation dirigées contre les
personnes vivant avec le VIH, de rendre publiques et d’appliquer les politiques en matiére de
stigmatisation, et de s’assurer que les prestataires de soins de santé recoivent une éducation culturelle
et une formation a la diversité pertinentes, tandis que les employeurs s’efforcent d’accroitre la diversité
dans les organismes de santé.

Appel a I'action 4 : Continuer a mettre I’accent sur la santé des personnes dgées vivant avec le VIH
avec une attention particuliére portée sur la prévention, le dépistage et le traitement.

Alors que les personnes agées constituent une proportion croissante de la population canadienne et que
les Canadiens de plus de 50 ans représentent environ un nouveau cas de VIH sur cing, il n’en demeure
pas moins qu’elles sont souvent négligées. Des suppositions erronées selon lesquelles les personnes
agées ne sont pas sexuellement actives et le fait que les prestataires de soins de santé soient génés de
discuter de questions liées au sexe avec des patients d’age moyen (ou plus agés) signifient que les
personnes agées peuvent rater des occasions de discuter de santé sexuelle, d’ITS et du VIH. La recherche
tend également a négliger ce groupe. La recherche sur le VIH et la prise en charge du VIH dans son
ensemble, de la prévention et de la gestion médicale aux soins a domicile, doivent étre centrées sur
deux groupes de personnes agées ayant des besoins tres différents : les personnes agées récemment
diagnostiquées avec le VIH et celles vivant avec le VIH depuis de nombreuses années. Cela nécessitera
de s’attaquer aux problémes de santé liés au VIH, aux risques pour la santé des personnes vivant avec le
VIH a long terme, et de fournir les soins et le soutien nécessaires pour répondre aux besoins sanitaires,
sociaux et matériels des personnes qui vieillissent. L'accent mis sur les soins axés sur le patient est
essentiel pour améliorer la qualité de vie des personnes agées vivant avec le VIH.

Appel a 'action 5 : Intégrer les services de santé mentale, de toxicomanie et de troubles neurocognitifs
aux soins de routine du VIH.

Le VIH est associé a un risque élevé de troubles mentaux (tels que la dépression, I'anxiété et les
tendances suicidaires), a la consommation de drogues’ et 3 la déficience neurocognitive?. Prés de la
moitié des Canadiens séropositifs peuvent étre admissibles a un ou plusieurs diagnostics
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psychiatriques?, tandis que la consommation de drogues illicites a été rapportée par d'importantes
minorités de personnes séropositives plus jeunes (45,1%) et plus dgées (29,7%)*. Les problémes de santé
mentale et les troubles liés a I'utilisation d’alcool ou d’autres drogues ont un impact négatif sur
I'observance du traitement antiviral (TAV)>®. De 40 3 90 % des problémes de santé mentale et d'usage
de substances psychoactives ne sont pas détectés dans les établissements de soins de santé primaires’
atteinte du VIH va de la déficience légére a la démence compléte. Le diagnostic est complexe et
présente de nombreux défis, car de nombreux facteurs autres que le VIH peuvent contribuer a la NClI,
alors que la survie relativement récente a long terme des personnes vivant avec le VIH signifie 'absence
de recherche et d’expérience clinique. Les patients vivant avec une maladie mentale, une toxicomanie
ou une NCI en plus du VIH ont besoin d’un financement accru pour la santé mentale, de soutiens en
santé mentale répondant aux besoins des populations plus agées et d’'un meilleur accés aux traitements
de santé mentale. Le traitement et le soutien en santé mentale devraient étre intégrés aux stratégies de
santé plus larges et devraient mettre I'accent sur la capacité de reconnaitre les besoins médicaux et de
garantir que les patients recoivent rapidement I'aide et le traitement dont ils ont besoin.

Appel a ’action 6 : Eliminer les obstacles qui empéchent un accés égal aux services et aux traitements.
Bien que la Loi canadienne sur la santé stipule que tous les Canadiens devraient avoir un acces
raisonnable aux services médicalement nécessaires, ils n’ont pas tous un acces égal aux soins de santé
ou ne regoivent pas les soins dont ils ont besoin. Les personnes vivant avec le VIH doivent naviguer dans
un systéme de santé fragmenté qui comprend 18 régimes de soins de santé publics fournis
principalement par les gouvernements provinciaux et territoriaux, le gouvernement fédéral étant
responsable des soins de santé destinés a des groupes spécifiques. Les résidents des régions rurales et
isolées et les habitants des réserves des Premieres Nations, des hameaux inuits et des établissements
métis ont beaucoup moins accés aux soins de santé que leurs homologues urbains. L’accés aux
médicaments est a la fois complexe et fragmenté, car il est fourni par une combinaison de programmes
provinciaux et territoriaux, de programmes spécifiques au VIH et de couverture des médicaments
onéreux pour ceux qui ne sont pas admissibles a une autre couverture. Chaque programme a sa propre
liste de médicaments approuvés et des critéres spécifiques. Naviguer dans ce labyrinthe de programmes
peut étre une expérience déroutante et difficile. Les traitements antirétroviraux étant essentiels a la
prévention du VIH et a la survie apres le diagnostic, une stratégie nationale de lutte contre le VIH et un
systeme d’assurance-médicaments sont nécessaires pour donner acces aux traitements qui sauvent la
vie aujourd’hui et pour garantir que les personnes séropositives aient acces a des traitements novateurs
qui seront développés a l'avenir.

Conclusion

Les progreés réalisés dans le traitement et la prévention du VIH signifient que de nombreuses personnes
qui seraient décédées au tout début de I'épidémie de SIDA peuvent désormais espérer survivre des
années et méme des décennies apreés le diagnostic. En soi, cela s’accompagne de défis considérables,
allant d’un risque plus élevé de maladies liées a I’age et de maladie mentale aux effets secondaires des
traitements de sauvetage, a la stigmatisation et a la discrimination qui font obstacle au méme
traitement.

Comme premiere étape pour relever ces défis, nous avons identifié des appels a I’action et des
recommandations spécifiques pour chacun d’eux. Notre objectif est de susciter des discussions au sein
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de la communauté nationale du VIH et au-dela, afin que les prestataires de soins de santé, les
organismes communautaires, les décideurs et les gouvernements puissent travailler ensemble a la mise
au point de stratégies efficaces permettant d’'améliorer la santé et le bien-étre des personnes vivant
avec le VIH.

Ce contenu a été élaboré par un comité directeur national, approfondi par la consultation
communautaire et refléte I'opinion de ses auteurs. Les efforts indépendants du comité ont été rendus
possibles grdce a I'appui de Gilead Sciences Canada, Inc.



Santé et bien-étre optimaux en matiére de VIH : Document d’opinion

e e

Introduction

A bien des égards, le VIH semble étre une maladie différente de celle qui prévalait au commencement
de I'épidémie il y a prés de 40 ans. Autrefois principalement associé a des hommes homosexuels plus
jeunes, il semble désormais toucher les personnes de tout dge et de tout sexe, y compris de plus en plus
de personnes agées de 50 ans et plus®. L'efficacité du traitement antirétroviral (ARV) a transformé le
VIH, maladie a taux de mortalité élevé, en une maladie chronique gérable. Un diagnostic précoce et un
traitement approprié signifient que de nombreuses personnes vivant avec le VIH peuvent espérer vivre
presque aussi longtemps que les membres de la population en général. En méme temps, de nombreux
pays, y compris le Canada, se rapprochent de la cible 90-90-90 de I’'ONUSIDA pour le diagnostic et le
traitement du VIH®. Récemment, un résultat encore plus positif a été documenté : les personnes
séropositives qui recoivent un traitement efficace et ne présentent plus de quantités détectables de VIH
dans leur sang ne peuvent pas transmettre le virus a leurs partenaires sexuels'®. Cela protége la santé de
la personne vivant avec le VIH et prévient les nouvelles infections!®. La confirmation que « indétectable
est égal a non transmissible » (ou « U = U ») a « changé la donne », car elle pourrait non seulement
préserver la santé et prévenir de nouveaux cas d’infections, mais aussi éliminer la peur et la
stigmatisation associées depuis longtemps au VIH!2,

Tout en reconnaissant ces réalisations importantes, il est important d’étre conscient que cette transition
d’une infection mortelle a une maladie de longue durée exige une réorientation correspondante qui
consiste a passer du sauvetage de vies a 'amélioration de la qualité de vie. Et les défis ne manquent

pas : un risque plus élevé d’affections liées a I’age, telles que les maladies cardiaques et I'ostéoporose,
une qualité de vie réduite résultant d’années de traitement, des effets secondaires liés au traitement et
d’autres problémes de santé qui accompagnent souvent le VIH, sans oublier la stigmatisation et la
discrimination persistantes qui peuvent avoir un impact sur la santé mentale et (lorsque la
stigmatisation ou la discrimination proviennent d’un professionnel de la santé) constituent un obstacle a
I’accés aux soins indispensables °.

Objectif de ce document

Le comité directeur sur la santé et le bien-étre chez les personnes porteuses du VIH a été formé en

avril 2018 afin de relever ces défis dans un contexte canadien. Ce document d’opinion vise a examiner
I’expérience des personnes vivant avec le VIH au Canada et a proposer des mesures précises
susceptibles de renforcer le pouvoir des membres de la communauté des personnes vivant avec le VIH
et d’améliorer leur santé, leur bien-étre et leur qualité de vie. Un autre objectif consiste a susciter une
conversation entre les membres de la communauté, les prestataires de soins de santé, le gouvernement
et les organismes communautaires partout au Canada.

Survol du processus

Le comité directeur — auquel siégent des personnes vivant avec le VIH, des prestataires de soins de santé
et des représentants d’organismes communautaires de lutte contre le VIH — a collaboré a I'élaboration
de I'’ébauche du document, suivi de consultations aupres de prestataires de soins de santé,
d’organismes communautaires de lutte contre le VIH, de membres de communautés de partout au pays
et d’autres groupes communautaires. Les recommandations et les suggestions recueillies dans le cadre
de ces consultations ont été incorporées dans I'ébauche révisée, qui a été examinée, révisée et
approuvée par le Comité directeur.
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Limites de ce document

Ce document d’opinion n’est pas une révision de la documentation scientifique et n’a pas été examiné
par des pairs. Le document final refléte les opinions et I'expérience des auteurs et des prestataires de
soins de santé, des organismes de lutte contre le SIDA (OLS), d’autres organismes communautaires et
des personnes vivant avec le VIH interrogées au cours du processus de consultation. Bien que les
personnes vivant avec le VIH aient partagé leurs idées et leurs opinions, le comité directeur reconnait
que leurs contributions ne refletent que les opinions d’une petite partie de la communauté du VIH au
sens large.

Aller de I'avant

Le comité directeur considére ce document comme le début d’une discussion nationale plus large
impliquant toutes les parties concernées dans le soutien aux personnes vivant avec le VIH. Nous croyons
que cela servira de point de ralliement pour orienter les discussions sur la maniere d’aller de I'avant au
Canada. Nous espérons qu’en travaillant ensemble, nous serons en mesure de mieux définir les défis
que souléve le VIH et de développer des stratégies efficaces qui amélioreront la santé, le bien-étre et la
qualité de vie des personnes vivant avec le VIH.

Ce contenu a été élaboré par un comité directeur national, approfondi par la consultation
communautaire et refléte I'opinion de ses auteurs. Les efforts indépendants du comité ont été rendus
possibles grdce a I'appui de Gilead Sciences Canada, Inc.

Appel a I'action 1 : Augmenter la participation systématique des
personnes vivant avec le VIH aux décisions concernant leurs soins.

Contexte

L'idée selon laquelle les personnes vivant avec le VIH devraient jouer un role actif dans leurs propres
décisions en matiere de soins a été formulée pour la premiére fois par deux membres de I’Advisory
Committee of People With AIDS (PWA) (Comité consultatif des personnes atteintes du SIDA), qui ont co-
rédigé un manifeste appelé plus tard principes de Denver. Cette déclaration a été présentée par PWA
lors de la séance de cloture de la conférence de 1983 des prestataires de soins de santé pour
homosexuels et lesbiennes a Denver (Colorado) en 1983 4 (Tableau 1-1).

Tableau 1-1. Les principes de Denver.

Personnes atteintes du SIDA : recommandations et droits

D’apres les principes de Denver (Déclaration du Comité consultatif des personnes atteintes du SIDA
(1983)).

Nous condamnons les tentatives faites pour nous qualifier de « victimes », terme qui implique la
défaite, et que nous ne sommes que parfois des « patients », terme qui implique la passivité,

10
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I'impuissance et la dépendance a I'égard des autres. Nous sommes des « personnes atteintes du
SIDA ».

RECOMMANDATIONS AUX PERSONNES ATTEINTES DU SIDA

1. Former des caucus pour choisir leurs propres représentants, gérer les médias, choisir leur propre
destinée et planifier leurs propres stratégies.

2. Etre impliqué a tous les niveaux de la prise de décision et faire partie du conseil d’administration
des organismes prestataires de services de santé.

3. Participer a tous les forums sur le SIDA avec une crédibilité égale a celle des autres participants
pour partager leurs propres expériences et connaissances.

4. Substituer les comportements sexuels a faible risque a ceux a risque élevé pour eux-mémes ou
pour leurs partenaires. Nous croyons que les personnes atteintes du SIDA ont la responsabilité
éthique d’informer leurs partenaires potentiels de leur état de santé.

DROITS DES PERSONNES ATTEINTES DU SIDA

1. Avoir une vie sexuelle et affective aussi épanouie et satisfaisante que les autres.

2. Recevoir un traitement médical et des services sociaux de qualité sans aucune forme de
discrimination, y compris 'orientation sexuelle, le sexe, le diagnostic, la situation économique et la
race.

3. Obtenir des explications complétes sur I’'ensemble des interventions et des risques médicaux,
choisir ou refuser les modalités de leur traitement, refuser de participer a la recherche sans
compromettre leur traitement et prendre des décisions éclairées touchant a leur vie.

4. Assurer la confidentialité des dossiers médicaux, le droit d’étre respecté en tant qu’étre humain et
le droit de choisir leur conjoint ou partenaire.

5. VIVRE — et mourir dans la dignité.
Adapté de Wright J., 201313,

Le concept d’« implication accrue des personnes vivant avec le VIH » (GIPA) a été formalisé lors du
Sommet sur le SIDA a Paris en 1994. Dans la Déclaration de Paris, 42 pays ont convenu de « soutenir une
participation accrue des personnes vivant avec le VIH a tous les niveaux et de stimuler la création
d’environnements politiques, juridiques et sociaux favorables »4,

Tout en continuant d’affirmer le droit des personnes vivant avec le VIH de participer aux processus de
prise de décision qui affectent leur vie, la Déclaration de Paris a encouragé la participation des
personnes vivant avec le VIH/SIDA au plan sociétal par I'intermédiaire d’une initiative visant a renforcer
les capacités et la coordination des réseaux de personnes vivant avec le VIH/SIDA et des organismes
communautaires.

Depuis la Déclaration de Paris, le concept de GIPA s’est élargi pour inclure I'engagement significatif des
personnes vivant avec le VIH (MEPA) et la participation accrue des femmes séropositives et avec les co-
infections au VIH (MIWA)4%, En Ontario, de nombreux organismes communautaires de soutien au VIH
ont signé I’Accord de I'Ontario*®22%, un engagement formel a accroitre la participation et I'’engagement
significatif des personnes vivant avec le VIHY. Des exemples de participation accrue des personnes
vivant avec le VIH ont également été observés ces derniéres années, notamment le recours a des
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assistants de recherche choisis par des pairs??, des navigateurs pairs en matiére de santé et des
campagnes lancées par des pairs telles que U = U, qui vise a accroitre la sensibilisation au fait
récemment établi selon lequel lorsqu’un traitement antirétroviral (ARV) continu réduit les niveaux
viraux a des niveaux indétectables, une personne n’a aucun risque de transmettre le VIH a un partenaire
non infecté?,

Un exemple de recherche qui démontre un engagement en faveur d’'une implication plus importante et
significative des personnes atteintes du SIDA est l'initiative « Positive Spaces, Healthy Places » (espaces
positifs, espaces santé), une étude communautaire visant a mieux comprendre les problemes de
logement rencontrés par les Ontariens atteints du VIH. A partir de 2005, plus de 600 personnes ont été
interrogées sur leurs expériences de logement sur une période de cing ans. Les personnes vivant avec le
VIH ont été impliquées en tant que chercheurs deés le début du projet, tandis que les assistants de
recherche choisis par les pairs ont mené des entretiens avec les participants. Cette recherche a permis
de mieux comprendre I'impact d’'un logement instable sur la qualité de vie et les problémes connexes.
Les résultats de I’étude ont conduit a une augmentation de la collaboration en matiére de financement
et 3 des changements de politique a I'échelle locale et nationale?*?,

Les réseaux jouent un rdle essentiel pour favoriser une plus grande implication des personnes vivant
avec le VIH dans leurs communautés. En encourageant les gens a participer activement aux décisions qui
les concernent, en les aidant a développer des compétences en leadership , en facilitant la création de
groupes de soutien choisis par les pairs et en les sensibilisant aux questions liées a la santé, a la loi, aux
droits de 'homme, les réseaux permettent aux personnes de développer la confiance en leur capacité a
prendre leurs propres décisions, d’agir de maniere indépendante, de participer a des efforts de
plaidoyer ou a d’autres initiatives communautaires. Les réseaux de population prioritaires sont des
organismes qui soutiennent les groupes particulierement a risque de développer le VIH, qui sont
marginalisés ou les deux?®. Les réseaux de soutien prioritaires reconnus par le gouvernement de
I’Ontario comprennent la Gay Men’s Sexual Health Alliance, la Women & HIV/AIDS Initiative et le Conseil
africain des Caraibes sur le VIH/SIDA?. Les réseaux organisés par et pour les groupes marginalisés
peuvent étre utiles pour surmonter les obstacles a une plus grande implication, tels que les problemes
de langue, d’alphabétisation et de manque des connaissances sur les questions de santé.

Le Positive Leadership Development Institute (PLDI L’Institut de développement du leadership positif)
aide les personnes vivant avec le VIH a développer leur capacité de leadership et leur capacité a
participer de maniére significative a la vie communautaire?. En conséquence, les anciens éléves du PLDI
sont mieux préparés a s’impliquer dans un changement systémique. Dernier point, mais non le moindre,
de nombreuses personnes agées vivant avec le VIH qui ont participé a la lutte initiale pour obtenir un
soutien et un traitement ont une perspective unique et une expérience précieuse. Elles devraient étre
incluses dans tous les efforts de la communauté pour créer un changement systémique.

Bien que I'implication des personnes vivant avec le VIH dans la recherche, I'élaboration de programmes
et de politiques soit décrite comme « I'un des meilleurs exemples de progres mondiaux en matiere de
santé publique », il n’en demeure pas moins qu’il reste beaucoup a faire pour que cette implication
atteigne son plein potentiel'®. Les personnes vivant avec le VIH ne sont pas toujours au centre des
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décisions en matiere de soins de santé a I'échelle nationale, provinciale et locale, y compris celles qui
touchent directement leur propre vie.

Recommandations et prochaines étapes

e Exiger que les prestataires de soins de santé spécialisés dans le VIH mettent activement en ceuvre le
GIPA plutot que de simplement adhérer au principe d’une plus grande implication.

e Encourager les organismes communautaires de soutien au VIH a recruter et a inclure des personnes
plus agées séropositives, et leur offrir la possibilité d’entamer un dialogue avec d’autres personnes,
en ligne et en personne, comme intervenants pour des professionnels de la santé et des organismes
communautaires.

e Insister pour que les personnes vivant avec le VIH qui fournissent des services utiles soient
rémunérées équitablement.

e S'assurer que les stratégies d’engagement des personnes agées séropositives tiennent compte de
leur expérience (qui differe de celle des jeunes) et s’attaquent aux obstacles systémiques qui
découragent la participation des communautés marginalisées.

e Reconnaitre les différences culturelles dans la facon dont le vieillissement est traité dans différentes
communautés d'immigrants et de cultures.

e Reconnaitre le réle de I'agisme dans I'isolement des personnes agées vivant avec le VIH, en
particulier dans les communautés LGBTQ2+.

e Plaider auprés des gouvernements pour qu’ils abordent le « fossé financier » auquel les personnes
séropositives doivent faire face lorsque leur age les contraint a passer des programmes provinciaux
et territoriaux de soutien aux personnes handicapées aux programmes du Régime de pensions du
Canada (RPC), qui offrent un soutien nettement inférieur en matiere de services de santé.

Appel a l'action 2 : Assurer une qualité de vie élevée aux personnes
vivant avec le VIH.

Contexte
Les objectifs de dépistage et de traitement de I’'ONUSIDA «90-90-90 » stipulent que, d’ici 2020,
e 90 % de toutes les personnes vivant avec le VIH connaitront leur état sérologique vis-a-vis du
VIH;
o 90 % de toutes les personnes infectées par le VIH recevront un traitement antirétroviral (ARV)
prolongé; et
e 90 % de toutes les personnes recevant un traitement antirétroviral atteindront une suppression
virale.

Le Canada a approuvé les objectifs mondiaux de 'ONUSIDA en 2015%. La méme année, I'’Agence de la
santé publique du Canada (ASPC) a commencé a fournir des estimations de statistiques sur le VIH, telles
que l'incidence, la prévalence et la proportion de cas non diagnostiqués®. Les derniéres données de
I’ASPC indiquent que le Canada est sur le point d’atteindre les objectifs « 90-90-90 »*. (Tableau 2-1)
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Tableau 2-1. Comment le Canada s’oppose aux objectifs de dépistage et de traitement de ’ONUSIDA
2020.

Objectifs de Statistiques estimées
I"ONUSIDA 2020 pour le Canada en
2016

Proportion de personnes vivant avec le VIH qui
connaissent leur état sérologique vis-a-vis du VIH
Proportion de personnes séropositives ayant regu un
diagnostic de traitement antirétroviral soutenu
Proportion de personnes traitées aux antirétroviraux LRz

qui atteignent une suppression virale
Adapté du Programme des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA). 90-90-90: un objectif de traitement ambitieux pour
mettre fin a I'épidémie du SIDA 31 et I’Agence de la santé publique du Canada. Résumé : Estimations de I'incidence et de la
prévalence du VIH et des progres réalisés par le Canada en ce qui concerne I'atteinte des objectifs de lutte contre le VIH pour
atteindre la cible 90-90-90, 20163°.

Au cours des trente derniéres années, les traitements antirétroviraux (ARV) ont contribué a transformer
le VIH/SIDA, maladie mortelle, en une maladie chronique grave (mais gérable)***2 et ont
considérablement augmenté I'espérance de vie des personnes vivant avec le VIH®,

Etant donné que les personnes séropositives peuvent maintenant s’attendre a une espérance de vie
presque normale, il conviendrait de réorienter les efforts de traitement sur la qualité de vie des patients
plut6ét que de simplement les maintenir en vie, autrement dit, leur qualité de vie du point de vue de leur
état de santé (QVLS)*.

Un groupe de chercheurs européens a suggéré que la qualité de vie soit appelée « le quatrieéme 90 ».
Dans des pays relativement riches comme le Canada, le groupe propose que 90 % des personnes qui ont
atteint la suppression de charge virale puissent bénéficier d’'une bonne qualité de vie liée 3 la santé 34,
Atteindre cet objectif est un défi de taille en raison des risques pour la santé associés au VIH, un taux de
comorbidités supérieur a la moyenne chez les patients agés (et vieillissants) et les effets indésirables
associés au traitement du VIH qui peuvent avoir une incidence négative sur la qualité de vie liée a la
santé. Les facteurs environnementaux liés a la prestation de soins de santé et les facteurs sociaux
peuvent également avoir un impact. (Tableau 2-2)

Malgré cette recommandation, il n’existe pas de norme convenue pour mesurer la qualité de vie liée a la
santé (QVLS). L'absence d’outils d’évaluation quantitatifs signifie qu’actuellement, le « quatriéme 90 »
n’existe qu’en principe.

Tableau 2-2 : Facteurs pouvant avoir un impact négatif sur la qualité de vie des personnes vivant avec
le VIH.

Problémes de santé liés au vieillissement : a3 mesure que les patients vieillissent, des problémes de
santé liés au vieillissement peuvent avoir une incidence sur la QVLS. Le VIH augmente le risque de
développer une maladie cardiovasculaire, des fractures osseuses et une insuffisance rénale par rapport
a la population en général® . Ces problémes peuvent survenir plus t6t que d’habitude chez les patients
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atteints du VIH, et les risques déja importants augmentent avec I’dge®. Par exemple, le risque
d’insuffisance rénale est 16 fois supérieur a la moyenne chez les patients atteints du VIH agés de

41 a 50 ans. Ce risque augmente jusqu’a 46 fois la moyenne chez les patients agés d’au moins 60 ans. En
attendant, les médicaments utilisés pour traiter ces problemes peuvent interagir avec des médicaments
prescrits pour le VIH ou d’autres problémes de santé.

Effets secondaires liés aux traitements antirétroviraux (ARV) : Les traitements antirétroviraux peuvent
parfois produire des effets secondaires imprévisibles, ainsi qu’un « degré élevé de stress lié aux
symptomes »%,

Facteurs environnementaux : la fragmentation de la prestation des soins de santé (en particulier les
services de santé mentale et les difficultés associées a la navigation parmi les nombreux programmes
complexes de traitement de la toxicomanie) peut entrainer un retard dans le traitement, un acces limité
a des spécialistes capables de gérer les comorbidités (problemes de santé), de moins bons résultats et
une baisse de la qualité de vie3*,

Une approche intégrée, axée sur les résultats et les patients, des soins du VIH est nécessaire pour
atteindre le « quatrieme 90 ». Les personnes vivant avec le VIH devront avoir accés a des services qui
vont au-dela du traitement du VIH pour répondre a I’ensemble de leurs besoins. Les services devront
aborder des problemes tels que la prévention du VIH, le traitement et la gestion des comorbidités, la
santé mentale et |la déficience neurocognitive ainsi que des conseils et un soutien en matiére de santé
sexuelle et génésique®.

Recommandations et prochaines étapes

e Parvenir a un consensus sur I'adoption de I'objectif de qualité de vie élevée pour tous les Canadiens
atteints du VIH.

e Etudier I'applicabilité et I'utilité d’outils de mesure de la QVLS au Canada pour les personnes
vivant avec le VIH.

e Plaider aupres des autorités sanitaires (fédérales, provinciales/territoriales) pour faire de la QVLS
élevée une priorité pour ce groupe, notamment en appuyant les options de recherche et de
traitement en fonction de cet objectif.

e Sensibiliser les prestataires de soins de santé, les travailleurs de premiere ligne (tels que les
assistants sociaux et les conseillers en santé sexuelle et reproductive, les organismes a but non
lucratif et les associations de défense des droits et les personnes vivant avec le VIH) a I'importance
de parvenir a une qualité de vie liée a la santé.

e Développer des directives cliniques pour le traitement du VIH comparables a celles développées
dans d’autres régions et pays.

o Adopter des approches intégrées, centrées sur les résultats et sur les patients en matiére de soins
de longue durée pour le traitement du VIH. Traiter le patient dans sa globalité, pas la maladie.

e S’assurer que les personnes vivant avec le VIH ont acces aux services de santé apres le traitement
requis par le VIH pour atteindre une qualité de vie élevée.

15




Santé et bien-étre optimaux en matiére de VIH : Document d’opinion

e e

Appel a I'action 3 : Elaborer des programmes et des outils pour
lutter contre la stigmatisation et la discrimination liées au VIH dans
les soins de santé tout en améliorant la compréhension de ces
problemes grace a la recherche.

Contexte

Les origines et les antécédents de I'épidémie de VIH/SIDA I'ont inextricablement liée au sexe, a la mort
et aux groupes marginalisés tels que les homosexuels et les utilisateurs de drogues injectables 33,
Aujourd’hui, malgré le fait que les personnes atteintes du VIH représentent une population beaucoup
plus variée, des idées, des attitudes et des perceptions (erronées) négatives persistent encore dans les
interactions entre les personnes séropositives et le reste de la population 8. Malgré des décennies de
campagnes de sensibilisation et d’éducation du public, la stigmatisation et la discrimination liées au VIH
continuent a avoir un impact négatif sur la santé et le bien-étre des personnes vivant avec le VIH et a
limiter I'accés aux soins de santé, aux traitements et aux services3*4°,

Les personnes vivant avec le VIH doivent avoir acceés a une variété de services de santé : prévention et
traitement, gestion des comorbidités, de la santé mentale et des troubles neurocognitifs ainsi que des
conseils et un soutien en matiére de santé sexuelle et reproductive®. Cet éventail complexe de besoins
de soins de santé rend les personnes vivant avec le VIH dans leur ensemble vulnérables a la
stigmatisation et a la discrimination de la part des prestataires de soins de santé.

Peu de recherches ont été réalisées sur les attitudes des professionnels de la santé canadiens a I'égard
des personnes atteintes du VIH, ou I'expérience de la stigmatisation dans les hopitaux canadiens et
d’autres établissements de soins de santé *'. Dans la documentation disponible, les conclusions sont
mitigées : dans certaines études, les personnes vivant avec le VIH ont décrit une stigmatisation dans le
contexte des soins de santé*'#** mais d’autres études notent une amélioration. Les étudiants en
médecine sont plus disposés a traiter les personnes séropositives qu’il y a 12 ans***>, 80 % d’un groupe
de jeunes autochtones ont qualifié leurs interactions avec les professionnels de la santé de

« positive »** et une écrasante majorité des professionnels de la santé interrogés ont exprimé une
attitude positive a I'égard de la grossesse et de I'adoption chez les personnes vivant avec le VIH*146,

Au Canada, les personnes les plus susceptibles de contracter le VIH sont les hommes ayant des rapports
sexuels avec d’autres hommes (HSH), les personnes qui utilisent des drogues injectables, les travailleurs
du sexe et les immigrants en provenance de pays ou le VIH est prévalent. Les autochtones, qui
représentent moins de 5 % de la population, représentaient 10,8 % des nouveaux diagnostics en
2014384 Les transgenres constituent un autre groupe a haut risque de contracter le VIH3**, Et les
personnes agées constituent une proportion croissante de la population?>*°, ce qui représente
actuellement environ une personne sur cing ayant recu un diagnostic de VIH®.

Tous ces groupes sont victimes de stigmatisation liée au VIH. Chacun gére également des stigmates
spécifiques a un groupe, tels que I'homophobie (HSH), le racisme (Canadiens autochtones, personnes de
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couleur et immigrants), les préjugés a I'encontre des travailleurs du sexe ou de ceux qui consomment
des drogues « dures »%* ou I'dgisme (personnes dgées)°>>2. Chacune de ces populations a donc sa propre
collection de stigmates, mais toutes partagent I'expérience commune de la stigmatisation liée au VIH,
accompagnée de multiples stigmates qui se chevauchent.

La stigmatisation liée au VIH touche les personnes de différentes manieres : mauvaise santé physique,
acces réduit aux soins de santé, qualité de vie réduite et augmentation des problemes de santé
mentale3®°354 négative peut amener une personne a se tenir loin des hdpitaux ou des cliniques ou
I'incident s’est produit. Cet évitement signifie qu’elles sont moins susceptibles de recevoir un traitement
jusgu’a ce qu’une urgence ne se produise; un moyen loin d’étre idéal de gérer leur état de santé.

Une autre conséquence de la stigmatisation est une présentation tardive au diagnostic, ce qui est
préoccupant, car la détection ultérieure du VIH est associée a un risque plus élevé de comorbidités et a
une immunosuppression plus sévére, pouvant entrainer la mort>3. Pour les femmes qui envisagent
d’avoir des enfants, la stigmatisation peut constituer un obstacle aux soins prénatals et compliquer les
relations avec les organismes de protection de I'enfance3**>.

Pour les groupes marginalisés tels que les HSH, les immigrants ou les personnes transgenres, des
préjugés supplémentaires peuvent avoir un important impact sur la détection et I'accés a des soins de
santé appropriés. Par exemple, un sondage en ligne mené auprés de 8607 HSH au Canada a révélé
gu’environ seulement la moitié des hommes interrogés avaient révélé leur orientation sexuelle a leur
prestataire de soins de santé primaires I'attitude de ce dernier®®. Dans de nombreuses provinces et
territoires, ces chiffres étaient nettement plus élevés dans les zones rurales que dans les centres
urbains®®.

Une partie de la stigmatisation dirigée contre les personnes vivant avec le VIH découle de I'ignorance :
les prestataires de soins de santé recoivent une formation minimale sur le VIH. En quatre ans de
résidence, certains médecins ne passent pas plus de deux heures a se renseigner sur le VIH. En dépit de
leur manque d’expertise dans ce domaine, les praticiens de la santé peuvent rejeter les corrections
apportées par des patients séropositifs mieux informés, simplement parce qu’ils sont des profanes
plutot que des professionnels de la santé qualifiés.

Les antécédents d’'un prestataire de soins de santé jouent un réle dans la stigmatisation. Chaque
pratiquant a ses propres préjugés et agit selon ses points de vues culturels dans I’'hopital ou la clinique
ou il travaille. Combiné a un manque de connaissances sur le VIH, cela introduit la possibilité que des
stéréotypes, des hypothéses erronées et des préjugés (peut-étre inconscients) puissent influencer la
maniere dont le prestataire traite certains patients.

Les personnes vivant avec le VIH constituent un échantillon représentatif de la population canadienne et
sont plus susceptibles de venir de communautés marginalisées. Pour les spécialistes du VIH qui ne
proviennent pas de ces communautés marginalisées, un « fossé de perspective » peut exister entre les
prestataires et les patients dont le mode de vie differe grandement, a moins que ce spécialiste n’ait regu
une formation culturelle importante. Il peut étre difficile pour les patients d’étre traités par un praticien
qui ne comprend pas ce que I'on appelle parfois « I'expérience vécue ». Bien que la formation a la
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diversité puisse aider a combler cette lacune, des efforts devraient étre déployés pour accroitre la
représentation des individus appartenant aux populations touchées afin de mieux refléter la diversité
des patients. Cette méthode permettrait de renforcer les connaissances des spécialistes et leur capacité
a établir des liens avec leurs patients.

Recommandations et prochaines étapes

e Recueillir et utiliser des données pertinentes pour éclairer les politiques et les programmes fondés
sur des données factuelles qui permettront de réduire la stigmatisation, la discrimination et les
obstacles aux services pour les personnes vivant avec le VIH>’,

e Mettre en ceuvre des initiatives fondées sur des données factuelles visant a éliminer la
stigmatisation et la discrimination associées au VIH et a tous les stigmates qui y sont associés (y
compris, sans toutefois s’y limiter, ’homophobie, la transphobie et le racisme)®’.

e Passer en revue (et si nécessaire, modifier) les lois et les politiques susceptibles de contribuer a la
stigmatisation et a la discrimination a I’égard des personnes vivant avec le VIH *’.

e Surveiller activement I'expérience de santé des personnes vivant avec le VIH et appliquer les lois et
les politiques créées pour protéger ce groupe.

e Développer les programmes qui facilitent I'acces aux services de soutien aux besoins essentiels des
personnes vivant avec le VIH,

e Mettre en place des programmes éducatifs pour garantir que tous les prestataires de soins de santé
spécialisés dans les soins du VIH demeurent a I’affit des derniéres avancées dans le domaine®’.

e Etablir, publier et appliquer des régles qui énoncent clairement le devoir de diligence des
prestataires de soins de santé envers les personnes vivant avec le VIH.

e Travailler a accroitre la diversité dans les organismes de soins de santé et a créer une culture
d’empathie et d’acceptation envers les personnes vivant avec le VIH.

e S’assurer que les prestataires de soins travaillant dans le domaine du VIH apprennent a comprendre
les expériences des personnes vivant avec le VIH en matiére de soins de santé, y compris les
problémes de stigmatisation, de comorbidités et barrieres culturelles.

e Instituer une formation accrue sur la diversité pour les prestataires de soins de santé qui travaillent
dans le domaine du VIH.

e Augmenter le recours aux pairs navigateurs, souvent facilité par des organismes de lutte contre le
VIH basés dans les communautés pour aider les personnes agées vivant avec le VIH a défendre leurs
intéréts en matiere de soins de santé et a gérer les complexités liées au systéme de santé.

e (Certaines personnes vivant avec le VIH peuvent sentir le besoin d’étre représentées dans les
systemes de santé pour se sentir a I'aise et s’assurer que leurs sensibilités culturelles et sociales sont
prises en compte. Au minimum, les spécialistes du VIH devraient recevoir une formation sur les
guestions culturelles et socioculturelles afin de mieux soutenir leurs patients.
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Appel al'action 4 : Continuer a mettre 'accent sur la santé des
personnes agées vivant avec le VIH avec une attention particuliere
portée sur la prévention, le dépistage et le traitement.

Contexte

Au Canada, les besoins en matiere de santé sexuelle des personnes agées sont souvent négligés. Les
programmes de prévention du VIH ont tendance a ignorer ce groupe, qui n’est généralement pas
considéré comme présentant un risque d’infections sexuellement transmissibles (IST)®8. Les prestataires
de soins de santé peuvent éviter de discuter de santé sexuelle avec des personnes plus agées, car ils
supposent gu’elles ne sont pas actives sexuellement®®, ou parce qu’un prestataire se sent mal a 'aise de
parler de sexualité avec des patients d’age moyen ou plus 4gés>°. En conséquence, les personnes agées
peuvent perdre des occasions de discuter de santé sexuelle, d’IST et de VIH®, En outre, la recherche sur
le VIH peut également ignorer les personnes agées. Par exemple, la grande majorité des patients
participant a des études évaluant un traitement médicamenteux préventif contre le VIH (également
appelé prophylaxie pré-exposition ou PrPE) sont 4gés de moins de 50 ans®. Cette omission pourrait
entrainer I'oubli de pistes de réflexion et d’investigation importantes.

Les personnes agées forment un groupe en croissance au Canada® et partout dans le monde®. En 2017,
le groupe des 50 ans et plus représentait un nouveau cas sur cing de VIH*. Ce groupe est 3 la fois
sexuellement actif et susceptible d’étre infecté par le VIH. Une étude américaine a révélé que de
nombreux adultes sont sexuellement actifs jusqu’a 60, 70 et méme jusqu’a 80 ans®’.

Outre la gestion des effets secondaires liés au traitement, les personnes agées font face aux défis
spécifiques du VIH liés au vieillissement®? (Tableau 4-1). Elles présentent un risque plus élevé de
développer certaines conditions liées a I’age par rapport a la population en général. Certaines de ces
affections apparaissent 5 a 10 ans plus tot chez les personnes vivant avec le VIH, notamment le déclin
neurocognitif, I'ostéoporose et les fractures, un fonctionnement déficient sur le plan physique, la
fragilité et les chutes® %,

Alors que les problemes fonctionnels (problemes physiques liés a la mobilité, aux soins personnels et
aux activités quotidiennes) augmentent avec I'dge, les personnes agées ayant recu récemment un
diagnostic de VIH ont moins de risques de souffrir de dépression ou d’anxiété>°. En revanche, une
infection a VIH diagnostiquée depuis plus longtemps semble étre liée a une prévalence plus élevée de
dépression et d’anxiété>. Une relation similaire a été documentée entre le temps écoulé depuis le
diagnostic du VIH et la qualité liée a la santé de la vie (QVLS) : alors que les personnes diagnostiquées
séropositives avaient une QVLS réduite par rapport a la population générale, I'effet était plus marqué
chez celles qui avaient eu le plus de temps écoulé depuis le diagnostic, méme apres avoir pris les
facteurs d’age et d’autres facteurs®. Ces résultats, ainsi que d’autres®®, laissent supposer que les besoins
liés au vieillissement des personnes vivant avec le VIH a long terme pourraient étre différents de ceux
des adultes plus agés ayant recu un diagnostic de VIH plus récent.
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La recherche canadienne a déterminé des facteurs qui entravent et favorisent la santé et le bien-étre
des personnes dgées vivant avec le VIH. Les obstacles au bien-étre comprennent l'isolement résultant de
liens sociaux avec la famille ou des amis perturbés, souvent en raison de la stigmatisation liée au VIH®’.
La stigmatisation peut également jouer un role dans les problémes de santé mentale®'. Chez les
hommes homosexuels et bisexuels plus dgés, les stigmates internes et externes augmentaient la
probabilité de comportements sexuels a haut risque,®® tandis que le sens de la résilience et de la
maitrise étaient tous deux associés de maniére indépendante a la qualité de vie; I'engagement social et
le soutien de la communauté étaient positivement associés aux deux®.

Les soins de santé destinés aux personnes agées devraient prendre en compte le concept relativement
récent de « survivant a long terme », une notion qui n’existait pas durant les premiéeres années de
I’épidémie de VIH. En conséquence, beaucoup de personnes dgées vivant avec le VIH qui ne pensaient
pas vivre jusqu’a un age avancé se débattent avec les réseaux de soutien financier et social et vivent une
certaine incertitude quant a I'avenir.

Tableau 4-1. Facteurs susceptibles d’affecter la qualité de vie des personnes agées vivant avec le VIH.

Effets secondaires du traitement antirétroviral (ARV)*’

Prestation de soins fragmentée3®

Incertitude liée a la source des problémes de santé®

Préoccupations concernant les connaissances et les compétences des prestataires de soins de santé
relatives aux soins du VIH®

Insécurité financiére et impact sur la capacité a « bien vieillir » avec le VIH en accédant a des
ressources

(p. ex., des services de soutien a domicile pour maintenir I'indépendance, des services médicaux non
assurés)®?

Préoccupations concernant 'accés a un logement de longue durée approprié®

Anxiété anticipée a propos de la divulgation de I'état sérologique vis-a-vis du VIH ou de I'orientation
sexuelle lors de I'accés a des services liés au vieillissement®

Inquiétudes quant a savoir qui assurera les soins futurs®?

Isolement social lié a la nature imprévisible du VIH®?

Adapté de Guaraldi G, et al., 20113>, Erdbeer G, et al.3’, et Solomon P, et al.t2

Recommandations et prochaines étapes
e Encourager les spécialistes du VIH a travailler en partenariat avec d’autres spécialistes et
prestataires de soins de santé afin de gérer efficacement les comorbidités du VIH et celles quiy
sont associées.
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e Faire pression sur les ministéres de la Santé des provinces et des territoires pour que tous les
membres du personnel chargés des soins a domicile, des soins communautaires et des soins de
longue durée regoivent régulierement une formation compléete leur permettant de traiter les
problémes sociaux et de santé des personnes agées vivant avec le VIHC,

e Réorienter la prise en charge médicale du VIH des comorbidités spécifiques au dépistage et au
traitement des problémes gériatriques (tels que la fragilité) susceptibles d’avoir un impact sur
I'indépendance’ 72,

e Améliorer la qualité de vie et réduire les souffrances en intégrant des soins palliatifs de qualité
dans la gestion du VIH et en garantissant 'accés dans tous les milieux de soins’327°,

e Insister sur les soins centrés sur le patient (implication du patient dans la prise de décision
partagée, prise en charge de la gestion de la douleur et des symptomes) afin d’améliorer la
qualité de vie des personnes agées vivant avec le VIH?®.

e Intégrer la planification préalable des soins dans les soins de routine destinés aux personnes
agées vivant avec le VIH.

e S’assurer que tous les prestataires de soins de santé et de services prennent en compte les
changements sensoriels et cognitifs liés au vieillissement (p. ex., en rappelant les rendez-vous ou
en fournissant des notes et des ressources en gros caractéres) et instaurer des changements de
politique et de pratique pour lutter contre I’dgéisme”’.

e Contrecarrer les effets de I'isolement social et de la solitude sur la santé en facilitant a tout
moment le soutien entre pairs pour les personnes agées vivant avec le VIH’®,

e Fournir un soutien complet pour faciliter le « vieillissement chez soi » avec le VIH (c’est-a-dire a
la maison et dans la communauté), y compris les soins personnels, la gestion médicale et le
soutien pratique non médical requis pour maintenir I'indépendance’.

Appel a l'action 5 : Intégrer les services de santé mentale, de
toxicomanie et de troubles neurocognitifs aux soins de routine du
VIH.

Contexte

Santé mentale

Les personnes vivant avec le VIH courent un risque accru de maladies concomitantes et de troubles
mentaux préoccupants. Jusqu'a 50 % des personnes vivant avec le VIH peuvent répondre aux criteres
d'un ou plusieurs troubles psychiatriques®. Par rapport a la population en général, les personnes vivant
avec le VIH sont plus susceptibles de souffrir de troubles de santé mentale tels que la dépression (le
diagnostic psychiatrique le plus courant dans ce groupe)®, I'anxiété et 'usage de substances
psychoactives par rapport a la population en général® > 28!, Un groupe émergent, les personnes agées
vivant avec le VIH, souffrira probablement de troubles de I'humeur accompagnés de pensées et de
comportements suicidaires®®. En outre, il a été démontré que les troubles mentaux et le VIH contribuent
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négativement les uns aux autres de maniere progressive.ll est de plus en plus important de s’attaquer
aux problémes de santé mentale liés a la qualité de vie des patients a mesure que le VIH évolue vers une
prise en charge des soins chroniques® 8,

Outre les préoccupations en matiere de qualité de vie, la santé mentale des personnes vivant avec le
VIH peut influer sur I’observance du traitement antirétroviral et la progression de la maladie biologique®.
L’étude de cohorte du Réseau ontarien de traitement du VIH a révélé que le manque d’observance et le
stress étaient associés aux transitions de la charge virale supprimée a la charge non supprimée®,

Usage de substances psychoactives

Une étude menée en 2016 sur la consommation de drogues chez les personnes vivant avec le VIH dgées
de 50 ans ou plus a révélé une incidence de consommation de substances considérablement plus élevée
gue dans la population en général. En outre, les adultes agés atteints du VIH présentent des taux de
toxicomanie supérieurs a ceux de la population en général, qui ne diminuent pas avec I'age®,

Malgré cette prévalence élevée, 40 a 90 % des problémes de santé mentale et d’usage de substances
psychoactives ne sont pas détectés dans les établissements de soins de santé primaires’. Il a été
démontré que la consommation de drogues illicites (en particulier la « méthamphétamine en cristaux »)
diminuait I'adhésion au programme de traitement, ce qui rendait ces patients plus difficiles a atteindre
et a maintenir a une charge virale indétectable.58

Il a été démontré que les conseils et les pharmacothérapies (p. ex.e, la méthadone) amélioraient les
résultats et qu’une amélioration du dépistage dans les soins primaires permettait de mieux identifier les
patients nécessitant un traitement.

Les services de réduction des risques ont des avantages directs en matiere de prévention du VIH, et il a
été démontré que les liens entre les personnes vivant avec le VIH et les troubles liés a I'utilisation de
substances psychoactives et le traitement antirétroviral sont abordés. Une étude menée en Colombie-
Britannique a examiné les effets indépendants des services de réduction des risques (traitement aux
agonistes opioides et volumes de distribution de seringues) et des ARV sur la transmission du VIH par
aiguille. Il en ressort que les services d’intervention et les antirétroviraux ont eu des effets indépendants
importants sur I'épidémie de VIH dans la province. Les auteurs ont estimé qu’entre 1996 et 2013,
services de réduction des risques et de la couverture du traitement antirétroviral sur la transmission du
VIH par le partage des aiguilles®®,
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Modeéles de traitement

Une revue systématique a synthétisé la documentation sur les interventions et les approches intégrant
les services de santé mentale et de VIH. L'examen a identifié trois modeéles, chacun présentant des
avantages et des inconvénients® (Tableau 5-1).

Tableau 5-1. Avantages et inconvénients : trois modeéles de soins intégrés.

Modele Avantages Désavantages

Intégration au sein d’'une méme | e  Equipe multidisciplinaire e Pourrait ne pas étre

installation réduit les barriéres d’acces pratique ou abordable
pour les patients

e Améliore la communication
entre les prestataires

e Réduit le temps de
planification et de
coordination

e Possibilité de confidentialité
accrue et de réduction de la
stigmatisation (résultat
possible de la visite d’'un
centre de santé mentale)

Intégration multi- °
établissements (cadre
collaboratif entre agences de
soins spécialisés)

Soins intégrés coordonnés par °
un seul gestionnaire de cas

Peut permettre un meilleur | o
traitement des
comorbidités multiples

La fragmentation et une
mauvaise

coordination peuvent étre
des obstacles.

Les gestionnaires de cas
nécessitent une formation

Peut aider a la continuité °
des soins

e Le gestionnaire de cas peut

aider les patients a accéder
aux ressources, fournir une

professionnelle appropriée
Les gestionnaires de cas
peuvent ne pas étre

formation, un soutien disponibles
social, guider les
interactions avec les

médecins

Adapté de Chuah FLH et al., 20171

Troubles neurocognitifs

Le VIH provogue souvent des troubles neurocognitifs (TNC) a divers degrés, également appelés

« troubles neurocognitifs associés au VIH» (HAND, acronyme du terme anglais : HIV Associated
Neurocognitive disorders), allant d'un trouble cognitif Iéger a une démence sévére. En pratique clinique,
cependant, de nombreux autres facteurs (cliniques, sociaux et psychologiques) peuvent contribuer aux
troubles neurocognitifs et aux troubles neurocognitifs associés au VIH. Par conséquent, il peut étre
difficile de déterminer le réle que le virus peut jouer dans le cas d’un patient. Par exemple, les troubles
neurocognitifs coincident souvent avec des maladies cardiovasculaires et des troubles du sommeil, qui
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sont de plus en plus fréquents, car les personnes vivant avec le VIH vivent plus longtemps grace au
succeés des antirétroviraux?. Une complication similaire a trait aux symptémes de dépression. Ceux-ci
sont courants chez les personnes vivant avec le VIH, mais il est difficile de déterminer s’ils sont liés ou
non aux troubles neurocognitifs et aux troubles neurocognitifs associés au VIH.

Une préoccupation potentielle est que les symptomes de dépression et de troubles cognitifs puissent se
chevaucher (le trouble cognitif est un critére de diagnostic du trouble dépressif caractérisé (TDC)),
pouvant entrainer des symptémes dépressifs ou un diagnostic de TDC confondu avec le trouble
cognitif® 8,

La déficience neurocognitive dans la population atteinte du VIH évolue, car les individus survivent
pendant des décennies, soit suffisamment longtemps pour ressentir les effets du vieillissement. Une
variété de facteurs physiques, sociaux et psychologiques comorbides créent une interaction complexe
entre la pathogenese, la présentation clinique et les résultats. Parmi les nombreux problémes de
diagnostic, citons le manque de données normatives comparatives sur certains patients (personnes
appartenant a des minorités ethniques ou ayant un statut socioéconomique faible) pour permettre une
évaluation précise a I'aide d’instruments de dépistage rapide, 'impact de « comorbidités sociales »
telles que la pauvreté ou les traumatismes qui peuvent avoir un impact sur la cognition, les comorbidités
physiques associées au vieillissement, y compris les maladies cardiovasculaires, et le r6le potentiel des
ARV (en particulier les inhibiteurs de protéase) qui pourraient étre impliqués dans le développement du
syndrome métabolique, ce qui pourrait contribuer a la démence vasculaire?.

Les priorités de recherche incluent le développement d’outils de dépistage rapide validés avec des
données normatives spécifiques a la population afin de permettre aux cliniciens d’identifier les troubles
cognitifs en pratique clinique, d’améliorer la compréhension scientifique de la pathogenése de la NCl, ce
qui pourrait permettre d’identifier des biomarqueurs ou des cibles d’interventions thérapeutiques ainsi
que des interventions comportementales pour permettre la prévention ou le traitement des troubles
neurocognitifs?.

Recommandations et prochaines étapes

e Etablir des systémes de pairs navigateurs ou de « partenaires » pour aider les personnes vivant avec
le VIH a exprimer leurs besoins et a définir les défis auxquels elles sont confrontées.

e Fournir des services de soutien en santé mentale a la lumiere des défis auxquels font face les
populations plus agées vivant avec le VIH, notamment la culpabilité et la perte que connaissent les
survivants a long terme.

e Reconnaitre le concept de « fardeau de la maladie » et son impact sur la santé mentale.

e S’assurer que les directives cliniques concernant le VIH incluent le dépistage d’autres comorbidités,
y compris des problemes de santé mentale.

e Améliorer I'accés au traitement et au soutien en santé mentale, intégré aux stratégies de santé plus
larges. En particulier, viser a améliorer la capacité de reconnaitre les besoins en santé mentale et a
fournir rapidement un acces a un soutien et a un traitement, le cas échéant.

e Augmenter le financement pour la santé mentale afin de relever ce défi de société.

e Continuer a explorer et a rechercher les meilleures pratiques et modéles d'intégration afin de
fournir la meilleure qualité de vie possible aux personnes vivant avec le VIH.
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Appel a I'action 6 : Eliminer les obstacles qui empéchent un accés
égal aux services et aux traitements.

Contexte

L’accés raisonnable aux services médicalement nécessaires est une norme énoncée dans la Loi
canadienne sur la santé®’. Cependant, le systéme de soins de santé du Canada est trop souvent en deca
de cette norme. Plutot que de bénéficier d’'une approche intégrée axée sur les résultats et le patient, les
personnes vivant avec le VIH doivent se heurter a un systeme de soins de santé complexe tout en
recherchant les soins dont elles ont besoin.

Les gouvernements provinciaux et territoriaux sont les principaux responsables de la prestation des
soins de santé®. Chaque province ou territoire est responsable de la gestion, de I'organisation et de la
prestation des services de soins de santé a ses résidents. Les provinces et les territoires assurent tous les
services médicalement nécessaires fournis dans les hopitaux ou par des médecins, ainsi que les services
dentaires lorsque le service doit étre rendu dans un hdpital®’.

Le gouvernement fédéral établit des normes (telles que décrites dans la Loi canadienne sur la santé) et
verse des fonds aux gouvernements provinciaux et territoriaux afin de soutenir la prestation des services
de santé?’. Il incombe également au gouvernement fédéral de fournir des soins de santé a plusieurs
groupes définis, y compris les membres des Premiéres Nations vivant dans les réserves, les Inuits, les
membres actifs des Forces canadiennes (et les anciens combattants admissibles), les détenus dans les
prisons fédérales et certains groupes de demandeurs d’asile?’.

Avec 18 régimes de soins de santé publique gérés par plusieurs gouvernements différents, il n’est pas
étonnant d’apprendre que les personnes vivent des expériences tres différentes selon I’'endroit ou ils

recoivent des services de soins de santé®*,

Figure 6-1. Objectifs de dépistage et de traitement de ’ONUSIDA « 90-90-90 » a I’horizon 2020

90 %
des personnes
séropositives

90 %
des personnes
séropositives

90 %
des personnes
sous traitement

antirétroviral
obtiendront une
suppression
virale

recevront un
traitement ARV
prolongé

connaissent leur
statut
sérologique

Adapté du Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA), 2014.

Les disparités dans les ressources de soins de santé dans les communautés rurales et isolées et dans les
réserves des Premiéres Nations, les hameaux inuits et les établissements métis par rapport aux zones
urbaines ont une incidence directe sur la capacité de ces populations a atteindre les objectifs de
I’ONUSIDA « 90-90-90 ». Le manque de confiance, le manque d’acces aux tests et I'absence de services
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accessibles et bien intégrés font partie des défis auxquels ces communautés sont confrontées pour
atteindre les deux premiers objectifs. (Figure 6-1) Bien que la plupart des Canadiens aient atteint les
trois cibles, ce n’est pas le cas de toutes les communautés du Canada.

Par exemple, des données provenant de toutes les communautés des Premiéeres Nations de la
Saskatchewan (représentant plus de 80 communautés vivant dans des réserves) ont montré que, parmi
les personnes vivant avec le VIH, 77 % suivaient un traitement et 75 % d’entre elles avaient atteint la
suppression virale®®.Dans la plupart des cas, les communautés les plus éloignées et les plus rurales du
Canada ont le moins accés et réussissent le moins a atteindre ces objectifs*.

En réponse a des défis similaires, un programme de cliniques satellites lancé dans I’Etat de Washington
en 2007 a permis de traiter les maladies du VIH dans les régions rurales et urbaines mal desservies par
I'intermédiaire de cliniques satellites universitaires. Ce programme a montré que l'isolement
géographique et les obstacles au transport pouvaient étre surmontés pour fournir des soins®. Au
Canada, le programme « Know Your Status » de la Saskatchewan rejoint la communauté, tandis qu’en
Alberta, le projet de recherche Drum and Sash étudie la mise en ceuvre de modeles de soins partagés.

Au Canada, un nouveau modele de prestation de soins de santé aux membres des Premieres Nations est
a I'essai. La First Nations Health Authority (FNHA) est une collaboration entre les Premieres Nations de la
Colombie-Britannique, le gouvernement du Canada et le gouvernement provincial de la Colombie-
Britannique. La FNHA aboutira a la conception et a la mise en ceuvre de programmes de santé par les
Premieres Nations pour les Premiéres Nations et constitue la premiére régie régionale de la santé du
genre au Canada!. Les résultats et les enseignements tirés de ces efforts devraient étre examinés et
exploités afin de mieux servir les populations autochtones.

Les réfugiés et les travailleurs sans-papiers représentent un groupe important de personnes vivant avec
le VIH qui n’ont qu’un acces limité aux soins de santé et qui, par conséquent, ne regoivent aucun
traitement contre le VIH.

Les nouveaux arrivants au Canada font face a des défis particuliers en matiere de dépistage et de
traitement du VIH. Le systéme d’immigration exige que les immigrants subissent un test de dépistage du
VIH, mais offre peu de soutien ou d’accés au traitement pour les nouveaux Canadiens atteints du VIH.
Les personnes dont le test est positif doivent faire face a un systeme de santé inconnu pour obtenir le
traitement d’une maladie chronique grave, en plus d’avoir a s’adapter a un nouveau pays, a une
nouvelle culture et souvent a une nouvelle langue.

La discrimination et I'oppression constituent des défis importants pour un acces équitable aux services
de soins de santé et au traitement des personnes vivant avec le VIH. Le racisme, I'homophobie, la
transphobie et des conditions sociales similaires rendent la vie beaucoup plus difficile pour les groupes
marginalisés. Ces obstacles imposés par la société peuvent rendre plus difficile la recherche de services
de santé. Si la discrimination vient des prestataires de soins de santé, les personnes atteintes peuvent
activement éviter le systéme de soins de santé. Elles sont moins susceptibles de faire appel au systeme
de santé et, par conséquent, ont moins de chance de recevoir un traitement et un soutien pour le VIH.
Ainsi, beaucoup de personnes marginalisées ne recoivent pas le traitement dont elles ont besoin.
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Les membres de trois groupes marginalisés (sans-abri, personnes vivant avec une maladie mentale et
toxicomanes) ont tous de la difficulté a accéder aux services de santé au Canada®®%2,

Les disparités partout au pays ne se limitent pas aux services de santé; des inégalités dans |'accés aux
médicaments existent également dans tout le Canada. La couverture des médicaments sur ordonnance
au Canada est fragmentée. Les provinces et les territoires disposent d’une certaine couverture publique
en matiére de médicaments pour certains résidents, mais les personnes qui ont droit a cette couverture
et les types de médicaments couverts varient considérablement d’un régime a I'autre. Pendant ce
temps, les personnes qui bénéficient d’une assurance privée peuvent avoir acces a des traitements non
couverts par une assurance publique3*. Cette mosaique de services publics et privés ne fournit pas de
couverture universelle : environ un Canadien sur dix n’a pas les moyens de se procurer les médicaments
qui lui sont prescrits-,

Les personnes vivant avec le VIH sont plus susceptibles que les personnes non infectées de développer
des comorbidités non infectieuses telles que des maladies cardiovasculaires, des fractures des os et une
insuffisance rénale que celles non porteuses du VIH et plus de la moitié des déceés chez les patients VIH
sous traitement antirétroviral (ARV) prolongé sont imputables a de telles comorbidités3> 3®, Cela laisse
supposer que I'impact d’une couverture médicamenteuse fragmentée sur les personnes vivant avec le
VIH est double : elles ont besoin de médicaments spécifiques a une maladie pour traiter leur VIH et de
médicaments pour gérer les comorbidités non infectieuses.

Comme dans le cas des régimes publics d'assurance-médicaments, les régimes d'assurance-
médicaments spécifiques pour traiter le VIH varient selon la province ou le territoire de résidence de la
personne34. Les personnes vivant avec le VIH qui ne sont pas couvertes par une assurance privée ou des
régimes spécifiques a une maladie dépendent de régimes d'assurance-médicaments onéreux qui sont
plus colteux que les régimes spécifiques au VIH. La couverture des médicaments onéreux nécessite
généralement des franchises ou des co-paiements qui sont adaptés au revenu. Cela engendre des
inégalités importantes entre les provinces et parfois au sein de celles-ci, de légéres variations du revenu
pouvant affecter le montant des franchises ou des co-paiements3*,

Selon le CATIE (Echange d'information sur le traitement du SIDA au Canada), la prophylaxie pré-
exposition (PrPE) et la prophylaxie post-exposition (PPE) non professionnelle sont des stratégies
importantes pour prévenir la transmission du VIH et devraient constituer la norme de soins et une partie
d'une stratégie incluant des interventions comportementales, comme les préservatifs et des conseils sur
la réduction des risques®* %3, Cependant, seuls le Québec, I'Ontario, le formulaire fédéral des Services de
santé non assurés (SSNA) (qui couvre les Premiéres Nations et les Inuits reconnus), et certains régimes
privés d'assurance-médicaments permettent 'accés®*.

Une enquéte réalisée par I'Agence de la santé publique du Canada (ASPC) aupres d’organismes de la
société civile canadienne concernant I'épidémie de VIH entre 2013 et 2015 a montré la nécessité d’une
stratégie nationale contre le VIH et d’un systéme national d’assurance-médicaments pour garantir la
fourniture universelle et constante de médicaments importants®.
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Qu'ils soient utilisés a titre prophylactique ou thérapeutique, les traitements antirétroviraux sont
absolument essentiels a la survie et au bien-étre des personnes vivant avec le VIH. Une stratégie
nationale de lutte contre le VIH et un systeme d’assurance-médicaments sont nécessaires pour donner
acces aux traitements qui sauvent la vie aujourd’hui et pour garantir que les personnes séropositives
aient acces aux traitements novateurs qui seront mis au point a I'avenir.

Recommandations et prochaines étapes

e Promouvoir un programme national d’assurance-médicaments pour assurer un acces équitable aux
médicaments sur ordonnance a |’échelle nationale.

e S’assurer que le colt de la prévention et du traitement du VIH est couvert dans toutes les provinces
et tous les territoires, y compris les antirétroviraux et la PrPE.

o Utiliser les enseignements tirés du programme de sensibilisation « Know Your Status » de la
Saskatchewan et les résultats de la recherche « Drum and Sash » sur les modeéles de soins partagés
pour orienter 'amélioration des programmes actuels et la création de nouveaux programmes
destinés aux personnes vivant avec le VIH.

e Améliorer le diagnostic dans les communautés rurales et aux ressources limitées en utilisant un
nouveau test de dépistage rapide du VIH?, tout en mettant en ceuvre des programmes pour fournir
le soutien pratique et émotionnel nécessaire aux personnes vivant avec le VIH dans ces
communautés.

e Préconiser une approche globale de la prévention et du traitement du VIH qui couvre I'ensemble
des besoins de la vie, allant du logement et de I'alimentation au traitement de la toxicomanie et au
soutien en santé mentale, en plus des soins cliniques.

e Afin de nouer un dialogue efficace avec les personnes vivant avec le VIH, les prestataires de soins de
santé et I'ensemble du systeme doivent prendre davantage conscience des communautés qu’ils
desservent et de leur identité.

e Veiller a ce que les organismes de soins de santé s’efforcent de refléter la diversité des personnes
gu’elles servent, afin de créer un environnement aussi favorable que possible pour ceux qui utilisent
leurs services.

e Explorer la faisabilité de la mise en ceuvre de mesures utilisées dans d’autres pays pour fournir des
soins de santé dans des régions éloignées (p. ex., des cliniques mobiles).

e Utiliser des outils tels que la télésanté et les innovations technologiques et en ligne pour fournir un
soutien dans les communautés les plus éloignées

e Autant que possible, adopter une approche intégrée du traitement et du soutien du VIH, offrant
tous les services nécessaires dans un seul établissement afin de rendre le systeme de santé plus
accessible.

e Evaluer la faisabilité de responsabiliser d’autres professionnels de la santé (tels que les travailleurs
sociaux, les infirmieres et les pharmaciens) pour fournir des services de lutte contre le VIH dans les
communautés ne disposant pas d’un soutien suffisant en matiére de soins de santé ou de soins
spécialisés aux personnes atteintes du VIH.
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Conclusion

Grace aux progres réalisés dans le traitement et la prévention du VIH, de nombreuses personnes qui
seraient décédées au tout début de I'épidémie du SIDA peuvent désormais espérer survivre plusieurs
années et méme plusieurs décennies apres le diagnostic. Bien que des défis subsistent, il y a de
nombreuses raisons d'étre optimiste. La découverte que réduire le taux de VIH dans le sang a un niveau
indétectable et maintenir cette suppression virale rend la maladie impossible a transmettre (connue
sous le nom de « U = U ») et optimise la santé d'une personne ouvre la possibilité de réduire
considérablement le développement de nouvelles infections et offre moyen de lutter contre la
stigmatisation si longtemps associée au VIH.

Comme premiere étape pour relever ces défis, le présent document identifie six stratégies d’action et
présente des recommandations spécifiques pour chacune d’elles. Il est a espérer que les suggestions des
pages précédentes contribueront a susciter des discussions au sein de la communauté nationale du VIH
et au-dela, afin que les personnes vivant avec le VIH, les prestataires de soins de santé, les organismes
communautaires, les décideurs et les gouvernements puissent travailler ensemble a la mise au point de
stratégies de santé et de bien-étre des personnes vivant avec le VIH.
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Annexe 1 : Glossaire d’acronymes

SIDA : Syndrome d'immunodéficience acquise.

ARV : Traitement antirétroviral.

CATIE : Echange d'informations sur le traitement du SIDA au Canada
MCV : Maladie cardiovasculaire.

TAHA : Thérapie antirétrovirale hautement active

HAND : Troubles neurocognitifs associés au VIH

QVLS : Qualité de vie liée a la santé.

HSH : Hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes.
TNC : Trouble neurocognitif

SSNA : Services de santé non assurés

PEP non professionnelle : Prophylaxie post-exposition non professionnelle
ASPC : Agence de la santé publique du Canada.

IDLP : Institut de développement du leadership positif

PrPE : PrPE : prophylaxie pré-exposition.

PWA : Personnes atteintes du SIDA

ITS : Infection transmissible sexuellement.

OMS : Organisation mondiale de la santé.

ONUSIDA : Programme commun des Etats-Unis sur le VIH/SIDA.

U = U : Indétectable = non transmissible
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