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Information à propos de ce document 
 
Le présent document est un extrait d’un rapport d’analyse d’options stratégiques sur la 
criminalisation de la non-divulgation de la séropositivité au VIH en Ontario, Canada. 
 
Le présent document offre un examen de l’état actuel de la recherche scientifique sur 
deux thèmes : (1) les risques de transmission du VIH lors de relations sexuelles; et (2) le 
VIH en tant qu’infection chronique gérable. La section :  

• décrit les conditions nécessaires à la transmission du VIH d’une personne à une 
autre; 

• passe en revue les recherches ayant porté sur les risques associés à des activités 
sexuelles sans protection, y compris les rapports hétérosexuels, les rapports 
sexuels oraux et la pénétration anale; 

• passe en revue les facteurs qui accroissent ou qui atténuent le risque de 
transmission sexuelle du VIH, en mettant l’accent sur les résultats des plus 
récentes recherches sur la thérapie antirétrovirale et la charge virale; et 

• se termine par une brève discussion de la recherche sur le VIH en tant 
qu’infection chronique gérable, en mettant l’accent sur les recherches les plus 
actuelles sur les changements observés aux chapitres du taux de décès, des causes 
de décès ainsi que de l’espérance de vie, comme suite à l’avènement de thérapies 
antirétrovirales efficaces. 

 
Cette section a été soumise à l’examen indépendant du Dr Rupert Kaul, titulaire de la 
Chaire de recherche du Canada sur le VIH et professeur adjoint au Département de 
médecine de l’Université de Toronto; et du Dr Paul MacPherson, spécialiste à Institut de 
recherche de l’Hôpital d’Ottawa, Division des maladies infectieuses, et professeur adjoint 
au Département de médecine de l’Université d’Ottawa. 
 
Le droit pénal concernant la divulgation de la séropositivité au VIH aux partenaires 
sexuels, au Canada, manque de clarté. Le critère juridique pour établir l’obligation de 
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divulgation a été établi par la Cour suprême du Canada en 1998; il est basé sur la locution 
« risque important de préjudice corporel grave ». La Cour suprême n’a pas établi de 
critère juridique pour évaluer le risque de transmission du VIH. Le présent document 
apporte une contribution à un fondement de données pour les politiques, en procédant à 
un examen et à une analyse d’estimés du risque ainsi que d’autres développements 
importants des connaissances scientifiques à propos du VIH et de sa transmission par 
voie sexuelle – des éléments susceptibles de contribuer à clarifier le critère juridique aux 
fins de déterminer les conditions en présence desquelles le droit pénal impose aux 
personnes vivant avec le VIH le devoir de divulguer leur séropositivité. 
 
Le présent document a été fourni au Réseau juridique canadien VIH/sida pour qu’il 
puisse être inclu dans le guide Faire face à la pénalisation de l’exposition au VIH et de 
sa transmission : ressources pour avocats et militants. La mise en page du document 
n’est pas réalisée. Les segments de texte destinés à des encadrés marginaux dans le 
rapport apparaissent en italiques dans la présente version. 
 
L’entier rapport d’options stratégiques contient: 
 

• une analyse des caractéristiques démographiques des individus accusés, des 
tendances temporelles et de la répartition géographique des affaires pénales, de 
même qu’une analyse globale des jugements rendus en Ontario; 

• une analyse de la présentation, de la compréhension et de l’application du concept 
de risque important de préjudice corporel grave, par les tribunaux ontariens; 

• une analyse empirique originale de l’effet de la criminalisation de la non-
divulgation de la séropositivité au VIH, parmi les personnes vivant avec le 
VIH/sida en Ontario et les personnes qui travaillent à la prévention, aux soins et 
aux traitements pour le VIH, ainsi qu’au soutien des personnes touchées; et 

• une discussion sur l’option stratégique de lignes directrices en matière de 
poursuites judiciaires. 

 
Pour de plus amples renseignements ou pour recevoir un exemplaire du rapport complet, 
merci d’adresser votre demande au Dr Eric Mykhalovskiy à ericm@yorku.ca. 
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Le contexte de la présente section 
 
Comme nous l’avons signalé dans la section précédente, les tribunaux du Canada doivent 
encore clarifier le sens de l’élément central des infractions de voies de fait au motif de 
non-divulgation du VIH, à savoir le « risque important ». Le manque d’homogénéité dans 
l’interprétation et l’application du critère de « risque important » est attribuable en partie 
à la complexité et à l’évolution rapide des recherches scientifiques sur les risques de 
transmission du VIH. Les procureurs et les tribunaux ont du mal à tenir compte 
adéquatement de ces aspects scientifiques. Ils n’ont pas établi fermement le rôle que les 
connaissances scientifiques sur la transmission du VIH devraient jouer dans 
l’interprétation du critère de risque important, ou dans l’application de ce critère à des 
éléments de preuve lors de procès. 
 
Le développement fondé sur des principes, dans des domaines du droit pénal qui 
comportent une controverse scientifique, nécessite que les avocats et témoins experts 
établissent le contexte et la clarté, et reconnaissent les domaines où il y a consensus et 
ceux où il y a absence de consensus. C’est un élément souligné dans le rapport Gouge. En 
relation avec la non-divulgation de la séropositivité au VIH, une telle approche 
contribuerait à promouvoir l’impartialité dans le système de justice pénale. Elle aiderait à 
clarifier, à l’intention des personnes vivant avec le VIH/sida, les obligations légales en 
vertu du droit criminel. Elle favoriserait la cohérence dans l’exercice du pouvoir 
discrétionnaire, sur la base d’un savoir à jour concernant le risque de transmission du 
VIH, parmi la police et les avocats de la Couronne, et elle contribuerait à réduire les 
craintes à l’effet que leurs considérations sont fondées sur une compréhension inexacte 
du risque de transmission du VIH. En outre, elle serait un élément de réponse aux 
craintes que la stigmatisation du VIH et l’ignorance au sujet de celui-ci ont une influence 
sur des décisions dans les poursuites pour non-divulgation de la séropositivité au VIH. 
 
La présente section du rapport offre un aperçu des recherches scientifiques sur le risque 
de transmission du VIH par des activités sexuelles. Le but de cet examen est de mettre en 
contexte et de clarifier la littérature et de mettre en relief les domaines où il y a consensus 
et ceux où les connaissances sont incertaines et demeurent en développement. Cette 
section présente aussi un aperçu de la littérature sur le VIH en tant qu’infection chronique 
gérable. Nous le signalons dans notre discussion : l’avènement des thérapies 
antirétovirales pour le VIH a fait en sorte que l’infection à VIH n’est plus ce que la Cour 
suprême du Canada a décrit dans l’arrêt Cuerrier, « une maladie dévastatrice ayant des 
conséquences mortelles » (para. 127, j. Cory). 
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Introduction 
 
Notre compréhension du VIH a considérablement progressé, depuis le début de cette 
épidémie, il y a plus de 25 ans. Au début des années 1980, alors que peu de choses étaient 
connues du virus et de sa transmission, le manque de savoir a engendré une peur 
généralisée à l’égard du VIH et des personnes touchées. Cependant, nous savons 
aujourd’hui que le VIH est difficile à transmettre. Les formes ordinaires de contacts 
sociaux, nager dans une même piscine, partager un verre ou une tasse, prendre une 
personne dans nos bras et l’embrasser, par exemple, ne comportent pas de risque de 
transmission. Même dans le cas d’activités considérées « à risque », comme les rapports 
sexuels non protégés, le risque de transmission est très inférieur à ce que l’on croit 
souvent. De fait, la plupart des pénétrations vaginales ou anales1 entre une personne 
séropositive et son ou sa partenaire séronégatif(ve) n’entraîne pas la transmission de 
l’infection.1, 2 

 
De plus, les avancées en matière de traitement de l’infection à VIH font en sorte que la 
maladie n’est plus considérée comme une peine de mort inévitable. Depuis l’avènement 
de thérapies efficaces, au milieu des années 1990, l’espérance de vie des personnes vivant 
avec le VIH a constamment augmenté. L’Organisation mondiale de la santé et d’autres 
institutions faisant autorité dans le domaine de la santé considèrent que, si la personne 
reçoit des soins médicaux adéquats, l’infection à VIH est une affection chronique gérable, 
à plusieurs égards comme d’autres affections chroniques telles le diabète ou la maladie 
cardiovasculaire.3 

 
Dans le contexte sexuel, seulement quatre liquides corporels contiennent suffisamment de 
VIH pour présenter le potentiel d’infecter une autre personne : le sang, le sperme (y 
compris les fluides pré-éjaculatoires), et les fluides vaginaux et anaux.

                                                        
a Par « pénétration vaginale ou anale », nous entendons l’activité sexuelle impliquant 
l’insertion du pénis dans le vagin ou dans l’anus. Nous utilisons l’expression 
« non protégée » ou « sans protection » pour préciser qu’il n’y a pas eu utilisation 
d’un condom pendant la pénétration sexuelle.  



2 La transmission ne peut avoir lieu que si le VIH contenu dans un de ces liquides 
corporels d’une personne entre dans le corps d’une autre. En général, ceci se produit si le 
virus entre en contact avec une muqueuse de la deuxième personne, par exemple la 
membrane qui tapisse l’intérieur du vagin ou du rectum, mais peut se produire aussi par 
le biais de fissures sur la peau. Toutefois, même dans ces circonstances, il n’est pas 
certain que la transmission aura lieu, car le virus doit infecter un nombre suffisant de 
cellules cibles, pour établir l’infection. Si le nombre de virus présents dans le liquide 
corporel de la personne séropositive est peu élevé, le risque d’infection est moindre. Étant 
donné que le VIH est un virus fragile, qui ne peut survivre hors du corps que quelques 
minutes, la transmission requiert habituellement un contact intime. Dans la sphère 
sexuelle, ceci signifie la plupart du temps un rapport anal ou vaginal non protégé. Le VIH 
est aussi transmissible par le partage d’instruments pour l’injection de drogue, par la 
transfusion de produits sanguins contenant le VIH, et par transmission verticale (ou 
« périnatale ») de la mère à l’enfant. 
 
Le risque de transmission du VIH par voie sexuelle n’est pas le même dans toutes les 
situations. Les chercheurs scientifiques qui travaillent à comprendre le risque de 
transmission sexuelle du VIH considèrent souvent deux grandes catégories d’éléments : 
(1) le type d’activité sexuelle, notamment oral, vaginal ou anal, et (2) des facteurs 
biologiques ou d’un autre ordre, comme la concentration de virus chez le partenaire 
séropositif, ou la présence d’autres infections transmissibles sexuellement (ITS), qui 
peuvent faire en sorte que le risque est plus ou moins élevé. 
 
Le risque de transmission sexuelle du VIH dépend entre autres du type d’activité 
sexuelle. Les experts s’entendent généralement pour dire que notre capacité de 
quantification précise du « risque par acte », en ce qui concerne la transmission du VIH, 
est limitée. Des recherches ont identifié le potentiel de transmission par les rapports oraux 
(fellation, cunnilingus, anilingus), vaginaux et anaux. Les rapports oraux sont considérés 
comme ceux qui comportent le plus faible risque de transmission; de fait, ce risque est si 
faible que les chercheurs ont du mal à le quantifier. La probabilité de transmission du 
VIH lors d’un acte de pénétration vaginale est souvent citée comme étant d’environ 
0,1 %, soit 1 sur 1 000.1, 2, 4 La pénétration anale non protégée est considérée plus risquée, 
avec un risque par acte qui est estimé entre 1 sur 100 et 1 sur 50, donc entre 10 et 20 fois 
plus élevé que le risque estimé d’une pénétration vaginale non protégée.1, 5 

 
Les réductions du risque de transmission du VIH lors de rapports sexuels vaginaux ou 
anaux ont été associées à trois facteurs : le port d’un condom, la circoncision masculine et 
le degré de faiblesse de la quantité de VIH présente dans le sang du partenaire séropositif. 
Le port d’un condom réduit grandement le risque de transmission du VIH.23 Des études 
ont démontré que les hommes séronégatifs qui sont circoncis ont un risque moindre de 
contracter le VIH par les rapports vaginaux non protégés avec des femmes 
séropositives.27 Une quantité plus faible de VIH dans le sang d’une personne séropositive 
                                                        
b D’autres liquides corporels sont considérés infectieux ou pouvant l’être : le lait 
maternel et plusieurs fluides internes (y céphalorachidien, synovial, pleural, 
péritonéal, péricardique et amniotique). 90 
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(« charge virale ») est associée à un risque plus faible de transmission de l’infection à une 
autre personne, lors de rapports sexuels.29-31 Les traitements anti-VIH (« thérapies 
antirétrovirales ») sont efficaces pour réduire la charge virale dans le sang à des niveaux 
qui sont indétectables par les tests couramment utilisés; on dénote un intérêt considérable, 
dans les domaines de la science et de la santé publique, à l’égard du degré auquel les 
thérapies antirétrovirales réduisent le risque de transmission du VIH lors des rapports 
sexuels. 
 
En contrepartie, plusieurs facteurs sont associés à une augmentation du risque de 
transmission sexuelle du VIH. Ce risque augmente avec le nombre d’actes sexuels. Il y a 
aussi probabilité accrue de transmission lors de contact direct entre le sperme ou d’autres 
fluides génitaux et une plaie ouverte, un organe génital ou la bouche. Les autres facteurs 
connus comme augmentant le risque de transmission sont le fait que la personne 
séropositive soit dans la phase aiguë (le début) de l’infection, et la présence d’autres 
infections transmissibles sexuellement. 
 
[SIDEBAR] 

La charge virale 
Le test de charge virale mesure la quantité de matériel génétique du VIH (son ARN viral) 
dans un liquide corporel. En contexte clinique, la charge virale est mesurée dans le 
plasma sanguin; dans le contexte de la recherche, la charge virale peut aussi être 
mesurée dans des fluides comme le sperme ou le fluide céphalorachidien. La mesure de 
la charge virale s’exprime en copies du VIH par millilitre (copies/ml); sa valeur peut 
aller de quelques centaines à plus d’un million de copies/ml chez des personnes 
non traitées. Les tests couramment utilisés au Canada peuvent mesurer dans le plasma 
sanguin une charge virale aussi faible que 20 à 50 copies/ml. (Les tests pour mesurer la 
charge virale dans d’autres fluides sont généralement moins sensibles, avec un seuil de 
300 copies/ml.) Sous ces seuils, la charge virale est dite indétectable. Une charge virale 
indétectable n’est pas synonyme de disparition du VIH du corps de la personne, mais 
signifie qu’elle se situe sous le seuil de la capacité de détection du test. Le but de la 
thérapie antirétrovirale est de faire en sorte que la charge virale soit suffisamment faible 
pour être indétectable. 
 [END SIDEBAR] 

La transmission sexuelle du VIH 
 
Pour qu’il y ait transmission sexuelle du VIH d’une personne à une autre, quatre 
conditions doivent être remplies : 
 

• un liquide capable de contenir et transmettre le VIH – dans le cas de rapports 
sexuels, ces liquides sont le sang, le sperme (y compris le liquide pré-éjaculatoire) 
et les fluides vaginaux et anaux; 
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• contact du liquide avec une partie du corps à travers laquelle la transmission 
peut avoir lieu – soit muqueuse tapissant l’intérieur du vagin ou du rectum, soit 
lésion ou fissure sur la peau; 

 
• entrée d’une quantité de virus suffisante pour établir l’infection; et 

 
• établissement de l’infection initiale dans des cellules immunitaires d’une 

muqueuse et propagation ultérieure de l’infection à d’autres cellules 
immunitaires dans le corps. 

 
Bien que la pénétration vaginale ou anale puisse être l’activité sexuelle comportant le 
risque le plus élevé de transmission du VIH, des recherches poussées confirment 
clairement qu’il n’y a pas transmission de l’infection lors de toutes les pénétrations 
non protégées entre une personne séropositive et une personne séronégative. De fait, le 
risque de transmission par acte est peu élevé; il est généralement cité comme étant de 
0,1 % (i.e. 1 transmission par 1 000 actes) pour la pénétration hétérosexuelle non 
protégée.1, 2, 4 
 
Pour plusieurs autres activités sexuelles, le risque de transmission est faible, voire nul. La 
sueur, la salive et les larmes ne contiennent pas une quantité de VIH suffisante pour qu’il 
y ait transmission. Donc, par exemple, le fait de donner un baiser, même un baiser 
profond avec échange de salive [French kiss], en l’absence de plaie ou de saignement 
buccal, ne comporte pratiquement aucun risque de transmission.6, 8, 9 La masturbation et 
toute autre activité où le partenaire séronégatif n’est pas exposé à un liquide corporel 
porteur de VIH ne sont pas risquées non plus. Le VIH est fragile, et il ne peut survivre 
hors du corps que pendant quelques minutes. La peau sans plaie ou fissure est une 
barrière efficace contre le virus; ainsi, le contact d’un liquide qui contient le VIH, avec 
une peau saine et intacte, est considéré sécuritaire.7 Signalons toutefois que des lésions, 
même microscopiques, peuvent servir de point d’entrée au VIH. Par ailleurs, le VIH peut 
traverser la muqueuse du rectum, du vagin et de l’urètre ainsi que l’intérieur du prépuce, 
même si la membrane est intacte. Les activités sexuelles qui comportent le plus grand 
risque de transmission du VIH sont la pénétration vaginale et la pénétration anale non 
protégées. 
 
Le tableau 4 présente un sommaire des données sur le risque de transmission du VIH, par 
acte, pour diverses activités sexuelles. Ce risque par acte est exprimé en pourcentage. Le 
pourcentage indique la probabilité de transmission du VIH lors d’un épisode de tel acte 
sexuel, ou le pourcentage d’une population séronégative que l’on pourrait s’attendre à 
voir contracter l’infection à VIH lors d’un acte sexuel avec un partenaire séropositif. Ce 
sont les meilleurs estimés disponibles à ce jour (mars 2010); les experts s’entendent à dire 
qu’il y a lieu d’améliorer la qualité et la quantité des données à l’appui, et la variation 
dans les estimés du risque par acte. 
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Rapports hétérosexuels 
 
Les estimés du risque de transmission du VIH sont issus de quatre types d’études.1, 2 
(Voir l’encadré « Lire la science médicale », pour de plus amples renseignements sur les 
divers types de recherches médicales et les considérations dans l’interprétation de 
résultats d’études.)  
 

• Un premier type concerne des cohortes de « couples sérodiscordants » (i.e. dont 
un partenaire est séropositif au VIH au début de l’étude et l’autre est séronégatif). 
En général, les couples participant à ces études ont déclaré être monogames et 
avoir eu pour seule activité sexuelle des rapports vaginaux. Les couples ont été 
suivie au fil du temps, afin d’examiner si le partenaire séronégatif allait contracter 
le VIH pendant l’étude. À l’aide de données sur la fréquence des relations 
sexuelles, on peut calculer des estimés par acte. 

 
Les cohortes de couples sérodiscordants offrent l’avantage d’un contrôle 
de plusieurs variables, ce qui permet une meilleure estimation du risque 
par acte. Une critique à l’égard de ce type d’étude est qu’il ne détecte 
possiblement pas en phase d’infection aiguë tous les cas de transmission 
qui ont lieu, alors que le VIH est plus facilement transmissible (puisque 
les couples où cela se produit ne serait plus sérodiscordants, ni donc 
admissibles à l’étude). En conséquence, ces études pourraient sous-estimer 
de manière générale le risque de transmission par acte. 

 
• Un deuxième type consiste à effectuer un suivi auprès d’une cohorte de personnes 

séronégatives, par exemple de travailleuses sexuelles, n’ayant pas des partenaires 
réguliers qui sont séropositifs, mais présumées être à risque d’exposition au VIH; 
puis à recenser les cas de séroconversion au fil du temps. 
 

• Le troisième type, les études transversales auprès de partenaires, impliquent 
l’administration de tests de sérodiagnostic du VIH à un groupe de personnes qui 
sont les partenaires de personnes séropositives. 

 
• Le quatrième type est également transversal, mais il porte sur l’état sérologique 

d’un groupe de personnes qui sont présumées avoir été exposées au VIH. 
 
Les quatre types d’études sont comprises dans la discussion qui suit. 
 
La valeur de 0,1 % est couramment citée, comme estimation du risque de transmission du 
VIH lors d’une relation vaginale non protégée. Cependant, une récente analyse d’études 
publiées jusqu’ici a conclu à un estimé légèrement plus faible, et possiblement plus 
précis, de 0,08 % par acte. Autrement dit, si 10 000 couples hétérosexuels 
sérodiscordants avaient chacun une relation sexuelle non protégée, il se produirait parmi 
eux 8 cas de transmission du VIH. Ce chiffre représente le risque de transmission par acte 
unique de pénétration vaginale non protégée; et les chercheurs canadiens qui ont publié 
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l’estimation signalent « un faible risque d’infection [même] en l’absence 
d’antirétroviraux » [trad.].2 
 
Considérée dans son ensemble, la littérature scientifique est équivoque sur la question de 
savoir si la probabilité de transmission du VIH d’homme à femme est plus forte que de 
femme à homme. Certaines études n’ont pas observé de différence et d’autres donnent à 
croire que la probabilité que le VIH se transmette d’un homme à une femme est environ 
deux fois plus élevée que d’une femme à un homme.1, 2, 8 Un certain nombre de facteurs 
biologiques, comme la surface plus grande qu’a la paroi vaginale et la perturbation plus 
marquée qu’elle subit pendant la pénétration, en comparaison avec le pénis, peuvent être 
invoqués à l’appui d’une hypothèse de différence de risque selon la direction de la 
transmission.9 D’autres facteurs dont l’influence sur le risque de transmission est connue, 
comme le fait de ne pas être circoncis (qui augmente le risque de l’homme séronégatif de 
contracter le VIH), peuvent avoir eu un effet sur les résultats d’études qui n’ont pas 
constaté de différence importante dans le risque de transmission. 
 
 
[SIDEBAR] 

Lire la science médicale 
Les résultats de recherches médicales impliquant des sujets humains peuvent sembler 
difficiles à comprendre et à interpréter. Il existe divers concepts d’étude et méthodes de 
recherche – chacun ayant ses particularités et limites. Voici des points saillants 
pertinents à la présente discussion. 
 
Les études impliquent au moins un groupe de participants qui ont habituellement 
certaines caractéristiques en commun mais qui peuvent aussi être sélectionnés au hasard.  
 
Types d’études 
Les études d’observation ne tentent pas d’influencer le groupe, mais plutôt de mesurer 
(ou d’« observer ») une variable en particulier. Les études comparatives comparent une 
certaine mesure entre deux groupes présentant des différences prédéterminées.  
 
Une étude transversale recueille des données à un seul moment dans le temps. Si des 
données sont recueillies au fil du temps, il s’agit d’une étude longitudinale. Dans ce cas, 
le groupe d’individus à l’étude est appelé « cohorte ». Si l’on procède à la conception de 
l’étude avant la collecte des données, il s’agit d’une étude prospective. Si l’étude utilise 
des données préalablement recueillies à d’autres fins, il s’agit d’une étude rétrospective. 
Les études prospectives sont moins sujettes à diverses possibilités de biais. 
 
Les études interventionnelles appliquent une intervention donnée (par exemple, un 
traitement) et mesurent les changements observés chez les participants. Une approche 
impliquant deux groupes très semblables (un qui reçoit l’intervention et l’autre qui ne la 
reçoit pas) est souvent utilisée pour évaluer l’effet de l’intervention. Vu le maintien du 
plus grand nombre possible de variables (p. ex., âge, sexe, état sérologique au VIH) 
identiques dans les deux groupes, toute différence observée pourrait être attribuable à 
l’intervention. Un effort particulier vise à ce que toutes les variables connues soient 
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identiques entre les groupes, afin de réduire le risque qu’une variable inconnue diffère et 
soit à l’origine de la variation observée. L’essai contrôlé randomisé à double insu est 
l’étalon-or des recherches interventionnelles.  
 
Les études de modélisation tentent de développer un modèle statistique théorique pour 
expliquer les données observées, souvent à partir de données d’études épidémiologiques 
auprès de vastes populations. Elles visent à générer des hypothèses et non à fournir des 
preuves expérimentales. Elles peuvent être difficiles à interpréter puisqu’elles sont 
basées sur plusieurs suppositions : des variables non identifiées ni contrôlées remettent 
souvent en question la validité des explications proposées. 
 
Un examen systématique est une méthode scientifique visant à synthétiser des données 
tirées d’un certain nombre d’études scientifiques distinctes.10 On commence par une 
recherche exhaustive des données publiées, à l’aide d’une stratégie bien définie. Des 
études adéquates sont sélectionnées en fonction de critères de qualité préétablis. Si les 
études incluses dans un examen systématique sont suffisamment similaires, il est possible 
de combiner et d’analyser leurs données ou résultats au moyen d’un processus de 
synthèse statistique appelé méta-analyse.10 La méta-analyse fournit la meilleure 
estimation d’ensemble, en se basant sur des études multiples, mais elle peut dissimuler 
une variabilité dans les résultats. 
 
Restrictions dans la lecture d’études 
Diverses restrictions devraient être appliquées, dans l’interprétation des études et leur 
application générale. Premièrement, strictement parlant, les résultats d’une étude ne sont 
applicables qu’à la population où elle a été réalisée. On pourrait néanmoins chercher à 
appliquer les résultats d’une cohorte à une autre population. Pour ce faire, il est 
important de connaître les caractéristiques de chaque cohorte et d’en tenir compte lors 
de l’utilisation des résultats et conclusions d’études données. Par exemple, les données 
sur la transmission du VIH issues d’études auprès d’habitants de pays à revenu élevé 
pourraient être différentes de celles d’études dans des pays à revenu faible. Nous avons 
concentré notre examen sur des études menées dans des pays à revenu élevé, puisque le 
Canada appartient à cette catégorie. 
 
Deuxièmement, il arrive souvent qu’une question scientifique soit abordée dans plusieurs 
études semblables. L’obtention d’un résultat similaire à l’issue de plusieurs études 
permet de confirmer les observations et en rehausse la fiabilité. Dans notre examen, 
lorsque possible, nous avons utilisé des examens systématiques et des méta-analyses qui 
tiennent compte des résultats de nombreuses études. 
 
Troisièmement, il est important de faire la distinction entre ce qui est étudié et la 
population à l’étude. Des différences dans les résultats pourraient être dues à de 
véritables différences dans la question à l’étude ou attribuables à la population étudiée. 
Par exemple, comparons des estimations du risque de transmission du VIH lors de 
rapports sexuels anaux et vaginaux. Idéalement, il faudrait comparer des estimations du 
risque de transmission anale et vaginale tirées d’une étude auprès d’une population 
hétérosexuelle. Si cela est impossible, on pourrait comparer des estimations de la 
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transmission anale parmi des hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
(HRSH), avec des estimations de la transmission vaginale parmi des personnes 
hétérosexuelles, en reconnaissant que la différence de risque dans le deuxième scénario 
pourrait, en réalité, être due à des différences entre les populations (HRSH et 
hétérosexuels) plutôt qu’entre les types de rapports sexuels.  
 
Quatrièmement, les résultats sont souvent exprimés sous la forme d’une valeur quantifiée 
unique, assortie d’une étendue indiquant dans quel intervalle la valeur réelle se situe 
probablement. Pensez aux résultats de sondages présentés dans les médias : on dit 
souvent qu’ils sont exacts dans un intervalle de confiance de X %, 19 fois sur 20. Cela 
signifie que la vraie valeur se situe probablement dans cet intervalle. L’étendue 
statistique indique le degré de confiance que l’on accorde à l’estimation. Plus l’étendue 
est petite, plus le résultat est fiable. Nous n’avons pas inclus d’étendues dans notre 
discussion, mais il est important de se rappeler que chaque estimation du risque par acte 
comporte un certain degré d’incertitude.  
 
Cinquièmement, le comportement humain est complexe. Les études du comportement 
humain sont confrontées au défi de prendre en considération plusieurs variables 
interdépendantes. Il est impossible d’identifier, de saisir entièrement et de quantifier 
toutes les variables pertinentes à une étude, y compris une étude cherchant à mesurer le 
risque par acte de transmission sexuelle du VIH. Par exemple, l’usage du condom est 
souvent qualifié à l’aide de termes subjectifs comme « toujours », « à l’occasion » et 
« jamais ». Pour intégrer cette information dans un calcul, on doit attribuer une valeur 
numérique à chacun de ces termes, ce qui introduit une imprécision dans le calcul et la 
fiabilité du résultat. Le biais de rappel (la mesure dans laquelle un individu se rappelle 
de ses activités sexuelles d’une période donnée) et le biais de désirabilité sociale (la 
possibilité qu’un individu réponde à des questions sur ses activités sexuelles d’une 
manière qui lui paraît plus acceptable sur le plan social) peuvent aussi entraîner des 
imprécisions dans les données recueillies.  
 
Enfin, il demeure la question de savoir comment appliquer des données issues d’une 
étude impliquant un groupe d’individus, à une personne dans une situation particulière. 
Dans ce contexte, une première considération consiste à vérifier si l’étude aborde une 
situation semblable au cas individuel. Par exemple, des estimations de la transmission 
issues d’études sur les rapports sexuels anaux avec condom ne devraient pas s’appliquer 
à une personne qui a eu un rapport oral non protégé. Une autre considération consiste à 
savoir si l’étude implique une population similaire à la personne concernée. Les résultats 
devraient venir d’une population aussi semblable que possible à celle-ci. En pratique, les 
résultats d’études devraient être appliqués en ayant conscience des différences connues 
(et de la possibilité de différences inconnues) entre la population étudiée et la personne 
concernée.  
[END SIDEBAR] 
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Rapports sexuels oraux 
 
Les rapports sexuels oraux sont associés à un risque beaucoup plus faible de transmission 
du VIH que la pénétration vaginale ou anale.7, 11, 12 L’insuffisance de données empêche 
de procéder à une estimation statistique fiable de ce risque. Cependant, un consensus 
scientifique s’est développé, à l’effet que le risque de transmission du VIH lors de 
rapports sexuels oraux est extrêmement faible, quoique non nul. [Baggeley08]  
 
Un examen systématique de la littérature a permis de repérer trois estimés du risque par 
acte, basés sur les résultats de trois études impliquant 2 497 participants. Deux études 
n’ont fait état d’aucun nouveau cas d’infection par le VIH attribuable à des rapports 
oraux. La valeur de 0,04 % inscrite dans le tableau vient d’une seule étude, auprès de près 
de 2 200 hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes (HRSH) et ayant eu des 
rapports sexuels oraux lors desquels un homme séropositif au VIH ou à l’état sérologique 
inconnu a éjaculé dans la bouche du partenaire séronégatif.13 Il se peut cependant que la 
valeur de 0,04 % de risque par acte représente erronément le risque de transmission par 
un rapport sexuel oral. Elle est dérivée de l’application de données complexes à un 
modèle statistique, pour estimer le risque par contact pour chaque type d’acte sexuel. Ce 
modèle peut avoir entraîné une surestimation du risque associé aux seuls rapports oraux, 
car aucun cas de séroconversion n’a été recensé parmi les participants à l’étude qui 
avaient déclaré avoir uniquement pratiqué une fellation non protégée et s’étant rendue 
jusqu’à l’éjaculation.13  

Pénétration anale 
 
Des études ont démontré que la pénétration anale non protégée est associée à un risque 
plus élevé de transmission du VIH que la pénétration vaginale non protégée5, 14 et que le 
risque est plus élevé lorsque le partenaire séropositif pratique la pénétration plutôt que de 
la recevoir.13, 15, 16  
 
Bien que la pénétration anale fasse partie des activités hétérosexuelles et homosexuelles, 
une part importante des données sur le risque de transmission du VIH lors de rapports 
anaux vient d’études réalisées auprès de HRSH. Les estimés du risque de transmission du 
VIH par acte de pénétration anale non protégée entre HRSH sont tirés d’études 
individuelles et varient considérablement, allant de 0,01 % à plus de 3 %.13, 16-18 Pour ce 
qui concerne les couples hétérosexuels, une récente étude réalisée par des chercheurs 
canadiens est arrivée à un estimé de 1,69 % de risque par acte. 2 
 
Deux études auprès de HRSH (l’une en Australie, l’autre aux États-Unis) ont estimé que 
le risque de transmission à un individu séronégatif dans le rôle du partenaire pénétré se 
situerait entre 0,65 % et 1,43 % par acte.13, 16 Pour un homme séronégatif dans le rôle où 
il pénètre un individu séropositif, en rapport anal, l’estimation du risque d’infection était 
d’entre 0,06 % et 0,62 %. L’étude étatsunienne auprès de HRSH a observé que le risque 
d’infection pour le partenaire séronégatif était environ 10 fois plus élevé dans le rôle de 
réception que dans le rôle de pénétration (0,82 % vs 0,06 %).13 L’étude australienne a 
observé que le retrait avant l’éjaculation réduisait de plus de 50 % le risque de 
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transmission au partenaire séronégatif pénétré, soit de 1,43 % avec éjaculation, à 0,65 % 
avec interruption avant l’éjaculation.16  

 

 
Facteurs qui modifient le risque de transmission 
 
Les chercheurs ont identifié divers facteurs, comme l’usage du condom et des ITS 
concomitantes, qui peuvent influencer le risque de transmission du VIH lors d’activités 
sexuelles. Le risque de transmission dépend de l’interaction entre ces facteurs, qui 
peuvent atténuer ou accroître le potentiel de transmission. Bien qu’il soit extrêmement 
difficile de quantifier le risque de transmission du VIH pour un seul acte sexuel entre 
deux personnes à un moment précis, vu les nombreux facteurs contributifs et interreliés, 
il est important de noter que certains facteurs sont connus comme atténuant le risque de 
transmission du VIH. 

Facteurs qui atténuent le risque de transmission 
 
Les facteurs associés à une réduction du risque de transmission sont l’usage du condom, 
la circoncision et une charge virale réduite chez le partenaire séropositif. 

Condom 
 
Un important corpus de données appuie le rôle du condom dans la réduction du risque de 
transmission sexuelle du VIH; et des organismes de santé du monde entier font la 
promotion du condom comme principal moyen de réduire la transmission du VIH.19-22 
Utilisé régulièrement3 lors des rapports sexuels vaginaux, le condom réduit d’environ 
80 %, en moyenne, le risque de transmission du VIH.23 
 
Une réduction de 80 % de la transmission du VIH ne signifie pas que 80 % des 
utilisateurs de condoms sont protégés alors que 20 % contractent le VIH. Elle indique 
plutôt que le condom prévient 80 % des cas de transmission qui seraient survenus sans 
protection. Par exemple, supposons un risque par acte de 0,08 % pour les rapports 
vaginaux réceptifs, sans aucun autre facteur de risque du VIH, parmi un groupe de 10 000 
femmes ayant un rapport sexuel vaginal non protégé avec un homme séropositif. Si 
aucune des 10 000 femmes n’utilisait de condom, environ huit contracteraient le VIH. Si 
les 10 000 femmes utilisaient le condom, 1 ou 2 femmes contracteraient le VIH.  
 
Le condom est généralement considéré efficace à réduire la transmission du VIH lors de 
rapports sexuels anaux, même si le corpus de données est considérablement moindre.24 
Des rapports anaux réceptifs et non protégés sont associés à un risque accru de 
transmission du VIH, comparativement à la pénétration avec condom.15, 25 De plus, parmi 
une cohorte de 2 915 HRSH états-uniens suivis au cours des années 1980, l’usage 
régulier du condom était associé à un risque réduit de transmission du VIH.26 Dans une 
                                                        
3 Un usage régulier implique l’utilisation du condom pour toutes les pénétrations 
vaginales. Il n’implique pas nécessairement un usage adéquat du condom à chaque 
fois. 
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autre étude, le risque par acte de transmission du VIH à un partenaire réceptif séronégatif 
lors de rapports anaux protégés était de 0,2 %, soit le quart du risque associé aux rapports 
anaux non protégés (0,8 %).13 

 

Circoncision 
 
La circoncision masculine est un facteur bien documenté qui réduit l’infection par le VIH 
chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des femmes. Des essais cliniques 
africains ont validé l’efficacité de la circoncision à réduire l’acquisition du VIH chez des 
hommes ayant des rapports sexuels avec une partenaire séropositive : le risque est réduit 
d’approximativement 60 % pour les hommes circoncis, en comparaison avec les non-
circoncis.27 

 
L’impact de la circoncision sur la transmission sexuelle du VIH parmi les HRSH 
demeure peu connu. Une récente étude d’observation auprès de 1 136 HRSH, en 
Australie, a fait état d’une réduction de plus de 80 % du risque par contact de 
transmission du VIH au partenaire séronégatif circoncis donnant la pénétration, 
comparativement aux non-circoncis (0,11 % vs 0,62 %).16 Toutefois, d’autres études 
d’observation ont donné des résultats mitigés.28 
 

Thérapie antirétrovirale et charge virale indétectable 
 
Des études préliminaires ont mis en relief une association entre la charge virale et le 
risque de transmission sexuelle du VIH. Parmi les personnes non traitées, des taux plus 
faibles de VIH dans le sang ont été associés à des taux plus faibles de transmission 
sexuelle du VIH.29-31De même, puisque les médicaments antirétroviraux réduisent la 
charge virale dans le sang, il a été postulé que les personnes séropositives suivant un 
traitement pourraient être moins contagieuses dans le cadre des activités sexuelles. L’idée 
du recours à des antirétroviraux dans le but de prévenir la transmission du VIH a vu le 
jour dans le contexte de la grossesse et de l’accouchement. Il est à présent démontré 
qu’un traitement antirétroviral réduit le risque de transmission du VIH de la mère au bébé 
à moins de 2 %.32-34 Au Canada, de 1997 à 2004, seulement 15 enfants sur 931 (1,6 %) 
sont nés séropositifs de mères séropositives au VIH qui étaient sous traitement 
antirétroviral.35 
 
Il est à présent largement reconnu qu’un traitement antirétroviral efficace, qui réduit la 
charge virale dans le sang et ralentit la progression de la maladie, réduit le risque de 
transmission sexuelle du VIH. La magnitude précise de la réduction de ce risque lors de 
rapports sexuels, même en présence d’une charge virale réduite à un niveau indétectable, 
demeure inconnue. Il s’agit d’un domaine où l’activité de recherche est intense, mais 
pour l’instant les données ne sont pas suffisantes pour faire des déclarations définitives 
sur la pleine portée de cette réduction du risque. (Voir l’encadré « Données sur la charge 
virale, le traitement antirétroviral et la transmission », pour une discussion plus détaillée.)  
 
À la fin de 2009, une équipe européenne a publié la première méta-analyse issue d’un 
examen des données sur le lien entre le traitement antirétroviral, la charge virale dans le 
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sang et la transmission sexuelle du VIH.36 Cette analyse incluait 11 cohortes, englobant 
5 012 couples hétérosexuels sérodiscordants. Les études individuelles avaient défini leurs 
cohortes de diverses manières. Certaines ne considéraient que la question de savoir si le 
partenaire séropositif dans le couple était sous traitement antirétroviral, alors que d’autres 
avaient un critère de charge virale indétectable. Dans l’ensemble, l’analyse a permis de 
constater que le traitement antirétroviral (sans égard à la charge virale) réduisait de 92 % 
la transmission hétérosexuelle. 
 
Afin de mieux saisir cette réduction de 92 % du risque, reprenons notre image d’un 
groupe de 10 000 couples hétérosexuels sérodiscordants n’ayant aucun autre facteur de 
risque, et un risque de 0,08 % de transmission par acte de pénétration vaginale 
non protégée. Si tous les partenaires séropositifs au sein de ces couples ne suivaient pas 
de traitement antirétroviral, environ 8 des partenaires séronégatifs contracteraient le VIH. 
Si en revanche tous les partenaires séropositifs étaient sous traitement antirétroviral, 1 ou 
2 partenaires contracteraient le VIH. Cette réduction est associée au fait que la personne 
séropositive suive un traitement antirétroviral, peu importe si sa charge virale est arrivée 
ou non à un niveau indétectable. 
 
L’on aurait tendance à s’attendre à ce qu’une charge virale indétectable soit associée au 
moins à une réduction similaire, voire plus importante, du risque de transmission du VIH. 
Cependant, les données sur l’effet d’une charge virale indétectable sur la transmission du 
VIH sont incomplètes et doivent donc être considérées avec prudence. L’équipe 
européenne signale que certaines études n’ont recensé aucun cas de transmission du VIH 
lorsque la charge virale des partenaires séropositifs était maintenue sous les 400 
copies/ml par le traitement antirétroviral.36 De plus, l’information sur d’autres facteurs 
susceptibles d’accroître le risque de transmission, comme la présence d’ITS, n’a pas été 
rapportée de manière uniforme entre toutes les études examinées et méta-analysées. 
 
Vu l’efficacité statistique limitée des nombreuses études impliquant de petits nombres de 
participants, les membres de l’équipe européenne ont affirmé qu’ils ne pouvaient pas 
conclure avec confiance que la transmission sexuelle était impossible lorsque la charge 
virale était indétectable. Ils ont affirmé que la quantité et l’efficacité statistiques des 
données publiées ne permettaient pas de faire une estimation précise du risque de 
transmission par acte, pour le cas des personnes dont la charge virale est indétectable.36-37 

D’après les données actuelles et les limites statistiques des études, l’estimé du risque de 
transmission du VIH pourrait atteindre les 0,013 % par acte de pénétration sexuelle, soit 
environ 1,3 séroconversion pour 10 000 actes.36 
 
Un groupe de chercheurs étatsuniens entreprend une étude prospective randomisée 
contrôlée et à grande échelle pour examiner le rôle du traitement antirétroviral dans le 
contexte de la transmission hétérosexuelle du VIH.38 L’on s’attend à ce que les résultats 
de cette recherche livrent l’information la plus solide jusque-là, sur le degré auquel le 
traitement antirétroviral réduit le risque de transmettre le VIH lors de rapports sexuels. 
Au début de 2010, elle était encore en phase de recrutement pour son objectif de 1 750 
couples; les résultats finaux ne sont pas attendus avant quelques années. 
 



     

   11

L’association entre la charge virale et le risque de transmission sexuelle du VIH parmi les 
populations de HRSH est difficile à établir. Le design d’études sur le risque de 
transmission au sein de cette population s’avère difficile (voir la section abordant les 
rapports oraux).39-40 
 
[SIDEBAR] 

Données sur la charge virale, le traitement antirétroviral et la transmission   
Les données concernant l’effet du traitement antirétroviral sur la transmission sexuelle 
du VIH ont deux sources principales : des études de cohorte impliquant des couples 
sérodiscordants (études antérieures et plus récentes) et des études de modélisation 
épidémiologique. (Voir l’explication des types d’études dans la section sur l’estimation 
du risque lié aux rapports hétérosexuels.) 
 
Des études initiales d’observation de cohorte ont conclu que la charge virale dans le 
sang était en moyenne plus faible parmi les couples où le VIH ne s’était pas transmis, ou 
que le nombre de cas de transmission diminuait avec la charge virale.29-31 Ces études ont 
précédé l’introduction du traitement antirétroviral, et l’on ne sait pas clairement si une 
charge virale naturellement faible présente les mêmes caractéristiques qu’une charge 
virale réduite par un régime antirétroviral.  
 
Des chercheurs ont constaté que le traitement antirétroviral peut réduire la charge virale 
à un niveau indécelable dans le sang mais n’entraîner qu’une suppression partielle du 
VIH dans les liquides des organes génitaux — qui jouent possiblement un plus grand rôle 
que le sang dans la transmission sexuelle du virus. Plusieurs études ont signalé que, 
parmi une proportion significative d’individus chez lesquels la charge virale sanguine est 
indécelable, une quantité décelable de VIH était présente dans le sperme,41-43 les 
sécrétions cervico-vaginales 44-46 et la paroi de la cavité anale.47 Des études ont estimé 
qu’entre 5 et 15 % des hommes ayant une charge virale sanguine indécelable grâce au 
traitement antirétroviral avaient des traces décelables du VIH dans leur sperme.42, 48-50 
Cela soulève un questionnement, à savoir si une personne dont la charge virale sanguine 
est indécelable aurait dans ses liquides génitaux une quantité de virus suffisante pour 
transmettre le VIH lors de rapports sexuels. Jusqu’à présent, aucune étude n’a encore 
examiné le lien entre la charge virale séminale résiduelle et le risque de transmission du 
VIH.   
 
Des études de cohorte plus récentes ont comparé le taux de transmission du VIH parmi 
des couples hétérosexuels où le partenaire séropositif suivait un traitement antirétroviral, 
et celui parmi des couples où le partenaire séropositif ne prenait pas de traitement; elles 
ont observé un taux de transmission réduit en cas de traitement. Trois études de cohorte, 
impliquant 762 couples, n’ont recensé aucune transmission hétérosexuelle du VIH par 
des personnes recevant un traitement antirétroviral — deux de ces études ont mesuré la 
charge virale, qui s’est avérée indécelable chez la majorité des participants.51-53 Deux 
autres études ont fait état de réductions de 79 % et de 92 % du risque estimé de 
transmission du VIH, si le partenaire séropositif du couple suivait un traitement 
antirétroviral.54, 55 Une étude auprès d’environ 3 400 couples a noté une réduction de 
92 % des nouvelles infections parmi les couples où le partenaire séropositif a amorcé un 
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traitement antirétroviral; et une autre étude a signalé une réduction d’environ 80 % de la 
transmission après l’introduction du traitement antirétroviral au sein d’une population 
espagnole.56, 57   
 
Ces deux études comportent deux limites principales. Premièrement, elles ne contrôlaient 
pas — ce qui implique que leurs résultats pourraient ne pas exclure — l’influence 
d’autres facteurs connus comme ayant un impact sur la transmission du VIH. Par 
exemple, dans l’étude espagnole, 50 % des participants ont dit toujours utiliser le 
condom lors de rapports sexuels.57 Il est donc difficile de déterminer si la réduction de la 
transmission était due à l’usage du condom ou au traitement antirétroviral. 
Deuxièmement, les études étaient de courte durée. 
 
Des études de modélisation épidémiologique cherchent à expliquer des changements 
dans l’incidence du VIH au sein d’une population, à l’aide de modèles fondés sur le 
changement social ou biologique. De telles études étaient initialement utilisées comme 
deuxième source de données pour appuyer le rôle du traitement antirétroviral dans la 
réduction de la transmission du VIH. Deux études — une à San Francisco,58 l’autre à 
Taiwan,59 ont observé un déclin du nombre de nouveaux cas de VIH après l’introduction 
du traitement antirétroviral à la fin des années 1990. Toutefois, ces deux études ont été 
critiquées en raison de sérieuses lacunes dans leur conception. Une autre étude menée à 
San Francisco n’a recensé aucun changement dans l’incidence du VIH,60 alors qu’une 
quatrième, à Amsterdam, a constaté qu’une baisse de l’incidence du VIH avait précédé 
plutôt que suivi l’introduction du traitement antirétroviral.61 Ces résultats contradictoires 
sont fondés sur des études de modélisation dont les lacunes conceptuelles sont connues. 
Les études de cohorte susmentionnées apportent des données plus fiables pour appuyer le 
rôle du traitement antirétroviral dans la réduction de la transmission sexuelle du VIH.  
[END SIDEBAR] 
 

Facteurs qui accroissent le risque de transmission 
 
Tout facteur qui renforce une des conditions requises pour la transmission du VIH 
présente un potentiel d’accroître le risque de transmission. Par exemple, s’il y a 
éjaculation par un homme séropositif pendant qu’il pénètre sexuellement l’autre 
partenaire, le risque de transmission est probablement accru, vu l’introduction d’un 
volume plus grand (qu’en l’absence d’éjaculation) de fluide contenant le VIH. La 
présence de lésions, d’abrasions ou d’une plaie à l’endroit où il y a exposition 
augmenterait aussi le risque. Deux autres facteurs sont connus comme ayant un effet qui 
augmente le risque de transmission : le stade de l’infection à VIH et la présence d’autres 
infections transmissibles sexuellement. 
 
Stade de l’infection 
Il est largement reconnu que le risque de transmission sexuelle du VIH est plus élevé 
pendant la « primo-infection », phase qui est définie comme les deux à trois premiers 
mois de l’infection. D’après les estimés, le risque de transmission sexuelle du VIH par 
acte, pendant cette phase, serait de huit à 43 fois plus élevé que pendant la phase 
chronique de l’infection.2, 14, 62-64 La maladie à VIH en phase avancée a par ailleurs été 
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associée à un risque de transmission de sept à 20 fois plus élevé qu’en primo-infection.2, 

14, 63 Ces périodes au cours desquelles la charge virale dans le sang est élevée peuvent 
expliquer en partie l’infectiosité accrue; cependant, le degré d’infectiosité est plus élevé 
que ce à quoi l’on s’attendrait pour une charge virale donnée, en comparaison avec 
d’autres facteurs qui augmentent le risque d’infection par le VIH, comme la présence 
d’ITS.63  
 
Infections transmissibles sexuellement (ITS) 
Un corpus considérable de données démontre que la présence d’une ITS ou d’une autre 
infection de l’appareil urogénital, chez un partenaire ou l’autre, augmente le risque de 
transmission du VIH.1, 65 Plusieurs infections sont citées comme ayant une implication, 
notamment celle à virus herpès simplex (VHS), la vaginose bactérienne, la gonorrhée, la 
chlamydia et la candidose vaginale.39, 65-68 Le risque est généralement d’une fois et demie 
à cinq fois plus élevé qu’en l’absence d’autre ITS que le VIH.2, 39, 66-69 

 
Le niveau des ITS varie avec le temps, les zones géographiques et parmi les populations. 
Dans certains groupes dont le taux de ITS est en augmentation, comme c’était le cas des 
taux de syphilis parmi les HRSH dans certains centres urbains en Ontario et au sud du 
Québec entre le début et la moitie des années 2000, 91 les ITS pourrait jouer un rôle 
important dans l’augmentation des risques de transmission sexuelle du VIH.  

Vivre avec le VIH, infection chronique gérable 
 
De l’avis de nombreux experts et personnes vivant avec le VIH, les progrès 
thérapeutiques ont fait en sorte que l’infection à VIH, d’une maladie terminale, est 
devenue une affection chronique et gérable.3, 70 Les traitements antirétroviraux entravent 
la capacité reproductive du VIH, ce qui réduit les effets néfastes de l’infection sur le 
système immunitaire. Bien que le virus ne soit pas éliminé du corps, il est sous contrôle. 
Lorsque l’infection est contrôlée, la progression vers les stades plus sérieux de la maladie 
à VIH, notamment le sida, est ralentie, voire possiblement arrêtée. Des combinaisons 
thérapeutiques antirétrovirales existent depuis seulement 1996. Aucune raison ne porte à 
croire qu’elles ne continueraient pas à supprimer le virus pendant des décennies. 
 
[SIDEBAR] 

Le VIH, son traitement et le sida 
Les personnes vivant avec le VIH vivent ont une infection chronique qui est incurable 
mais gérable. Sans traitement, l’infection à VIH entraîne généralement un lent 
démembrement du système immunitaire. Ce processus de déclin immunitaire prend 
plusieurs années, au cours desquelles les personnes demeurent relativement en santé. Le 
sida, stade le plus avancé de la maladie à VIH, se caractérise par la présence de 
certaines infections et de certains cancers, qui ne font leur apparition que lorsque le 
système immunitaire de la personne atteint un certain degré de vulnérabilité. 
 
Le sida fut jadis considéré comme l’issue inévitable et irréversible de l’infection à VIH. 
Toutefois, avec l’efficacité des traitements antirétroviraux, des personnes chez qui le sida 
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se développe peuvent être traitées, leur système immunitaire peut arriver à se 
reconstruire et elles peuvent retrouver la santé. 
[END SIDEBAR]  
 
Ce virage vers une conception de l’infection à VIH comme affection chronique et gérable 
est appuyé par des recherches scientifiques concentrées sur l’évolution des taux de décès, 
des causes de décès et de l’espérance de vie des personnes vivant avec le VIH. 
L’avènement des combinaisons thérapeutiques antirétrovirales efficaces, en 1996, a été 
suivi d’un déclin radical du nombre de décès associés au VIH/sida.71-75 Les données 
recueillies par l’Agence de la santé publique du Canada démontrent que le nombre de cas 
signalés de décès attribués au sida a chuté de 1 063 en 1996, à 473 en 1997. En 2008, on 
a enregistré au Canada 45 décès attribués au sida, ce qui représente 3 % des 1 501 décès 
signalés en 1995, année qui a marqué un sommet dans l’épidémie canadienne.76 Deux 
études étatsuniennes de grande envergure ont déclaré un taux de 7 à 10 décès par 100 
années-personnes, au cours de l’ère précédant 1996. Au milieu de la première décennie 
des années 2000, ce taux avait diminué à moins de 2 décès par 100 années-personnes.74, 75 
De récentes études semblent indiquer, parmi certains groupes de personnes vivant avec le 
VIH, un taux de décès qui pourrait s’approcher du taux de décès de l’ensemble de la 
population.77 
 
En parallèle à la diminution du nombre de décès de personnes vivant avec le VIH, on a 
observé des changements aux causes de décès, s’écartant des maladies jusque-là 
caractéristiques du sida (des infections comme la pneumonie à pneumocystis carinii 
(PPC), ou des cancers comme le syndrome de Kaposi), vers des causes non reliées au 
VIH. Dans une étude étatsunienne, le nombre de décès attribuables au moins en partie à 
des causes liées au sida a diminué de 3,79 par 100 années-personnes qu’il était en 1996, à 
0,32 par 100 années-personnes en 2004. Au même moment, la proportion de personnes 
vivant avec le VIH qui décédaient de causes non reliées au VIH a augmenté, de 13 % en 
1996 à plus de 40 % en 2004.74 Des chiffres semblables ont résulté d’une autre étude 
étatsunienne.75 Ces causes de décès non liées au VIH sont très similaires à celles 
observées dans le reste de la population (maladies du cœur, du foie et des poumons, et 
cancers non liés au sida), bien que l’incidence de ces maladies est plus élevée parmi les 
personnes vivant avec le VIH que parmi la population générale. L’infection à VIH ainsi 
que les toxicités à long terme associées aux thérapies antirétrovirales pourraient être en 
cause dans cette hausse d’incidence.74, 78   
 
L’espérance de vie des personnes vivant avec le VIH a connu une grande augmentation, 
depuis l’avènement de traitements antirétroviraux efficaces. Une étude canadienne de 
2007 a observé que l’espérance de vie de certaines personnes ayant contracté le VIH à 
l’âge de 20 ans était passée de 9 années qu’elle était en 1993-1995, à 23,6 années en 
moyenne, ou jusqu’à l’âge d’environ 44 ans.79 Une étude de 2008 a estimé que 
l’espérance de vie d’une personne ayant contracté le VIH à l’âge de 20 ans pourrait 
atteindre près de 50 années; et les résultats provisoires d’une étude modélisée de 2010 
semblent avancer que l’espérance de vie de personnes vivant avec le VIH en Hollande 
qui reçoivent des soins adéquats pourrait être la même que pour la population générale.70, 

80 
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Avec l’espérance de vie accrue, les personnes vivant avec le VIH ont des occasions et des 
défis qui sont associés à une longue vie. La communauté médicale reconnaît de plus en 
plus l’importance de gérer de pair l’infection à VIH et les problèmes de santé liés au 
vieillissement, de la ménopause à la maladie cardiovasculaire.74, 75, 81-83 De plus, dans 
l’optique d’une longue vie et en sachant qu’il est possible de prévenir la transmission du 
VIH de la mère à l’enfant, des personnes vivant avec le VIH deviennent aujourd’hui 
parents.84, 85 Certaines qui ont des troubles à concevoir un enfant ont recours à des 
services de fertilité.86 Une étude de 2009 auprès de femmes séropositives en âge de 
procréer, en Ontario, a observé que 69 % d’entre elles souhaitaient donner naissance à un 
enfant et que 57 % avaient l’intention de le faire.87 
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[SIDEBAR] 

Mettre en balance les données sur le risque de transmission sexuelle 
Les données présentées dans le Tableau 4 sont tirées de sources soumises à l’examen de pairs, présentant les analyses les plus 
complètes et les plus actuelles disponibles au début de 2010. Les estimations du risque ont recours à une diversité de termes pour 
référer à la transmission du VIH associée à la même activité sexuelle dans des cohortes similaires – par exemple, des comptes-rendus 
d’études emploient [très majoritairement, voire exclusivement, en anglais] les termes « heterosexual intercourse » [pénétration 
hétérosexuelle], « penile-vaginal intercourse » [pénétration pénienne-vaginale] et « male to female transmission » [transmission 
d’homme à femme]. Cette variation terminologique vient du fait que les chercheurs peuvent avoir utilisé diverses définitions de la 
relation sexuelle, dans la conception de leurs études, ou conçu leurs études de manière à recenser une gamme particulière de 
données. Nous avons utilisé le terme le plus précis possible, dans la description des données. Les estimés du risque, présentés dans le 
tableau, sont tirés d’études réalisées dans des pays à revenu élevé, qui correspondent à la réalité du VIH au Canada. 
 
Les données sur la transmission hétérosexuelle du VIH viennent de deux récents examens et méta-analyses1,2 ainsi que d’un examen 
plus ancien publié en 1996. 4 
 

• Les deux examens systématiques avec méta-analyse, réalisés par un groupe de chercheurs canadiens (Boily et al.)2 et un 
groupe étatsunien (Power et al.)1 ont été inclus dans le tableau ci-dessous parce qu’ils présentent un aperçu actuel et complet 
de la littérature scientifique publiée. Les estimés cités de l’étude du groupe canadien, quoique fondés sur un nombre plus 
limité d’études, ont été décrits comme non hétérogènes sur le plan statistique, c’est-à-dire que la méta-analyse n’a pas 
dissimulé de variabilité entre les études utilisées pour générer les estimés. 

 
• L’examen de 1996 que nous incluons dans ce même tableau a été choisi parce qu’il a été la première publication d’une 

tentative sérieuse d’évaluer la littérature sur la transmission sexuelle du VIH et de présenter un point de vue historique sur 
l’évolution des données. C’est également l’examen qui est la source de la valeur largement citée de 0,1 % par acte, pour le 
risque de transmission du VIH par la pénétration vaginale non protégée. 

 
Les données concernant le risque de transmission du VIH associé à la pénétration anale non protégée sont extraites d’études 
individuelles et d’une analyse combinée portant sur deux études. Ces études constituent les meilleures tentatives publiées à ce jour 
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pour quantifier le risque de transmission par acte. Compte tenu de la rareté des données, ces estimés doivent être considérés avec 
prudence. 
 
Les données concernant le risque de transmission du VIH associé aux rapports oraux sont extraites du seul examen systématique 
publié sur ce sujet (Baggaley et al.).88 Cet examen n’a pu présenter une analyse statistique des données, donc l’estimé est exprimé par 
un intervalle de valeurs. 
  
[END SIDEBAR] 
 
Tableau 4 : Sommaire des estimés par acte du risque de transmission du VIH associé à divers types de rapports sexuels 
 
Type de rapport 
sexuel 

Risque par acte Remarques 

0,077 % Auteur, date : Boily et al., 2009  
Type d’étude : examen systématique et méta-analyse de 43 publications de 25 cohortes 
hétérosexuelles 
Estimation dérivée de : 4 estimés d’études impliquant 116 couples dans des pays à revenu 
élevé 

0,056 % Auteur, date : Powers et al., 2008  
Type d’étude : examen systématique et méta-analyse de 27 publications de 15 cohortes 
hétérosexuelles 
Estimation dérivée de : 8 estimés d’études impliquant 1 402 couples dans des pays à revenu 
élevé 

Hétérosexuel (sans 
distinction 
concernant la 
direction de la 
transmission) 

0,05 – 0,1 % Auteur, date : Mastro et de Vincenzi, 1996  
Type d’étude : examen portant sur 11 études faisant état de risques de transmission du VIH 
par acte sexuel  
Estimation dérivée de : intervalles de valeurs dans 3 rapports impliquant plus de 550 
couples dans des pays à revenu élevé 
Remarque(s) : Un des premiers examens sur le sujet, et source de l’estimé par acte à 0,1 % 

D’homme à femme  
(principalement 

0,08 % Auteur, date : Boily et al., 2009  
Type d’étude : examen systématique et méta-analyse de 43 publications de 25 cohortes 
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hétérosexuelles 
Estimation dérivée de : 10 estimés d’études impliquant 1 744 couples dans des pays à 
revenu élevé 

0,064 % Auteur, date : Powers et al., 2008  
Type d’étude : examen systématique et méta-analyse de 27 publications de 15 cohortes 
hétérosexuelles 
Estimation dérivée de : 10 estimés d’études impliquant 4 088 participants susceptibles dans 
des pays à revenu faible et élevé 

pénétration 
pénienne-vaginale, 
mais peut inclure 
d’autres actes 
(pénétration anale et 
rapports oro-
génitaux)) 

0,08 – 0,14 % Auteur, date : Mastro and de Vincenzi, 1996  
Type d’étude : examen portant sur 11 études faisant état de risques de transmission du VIH 
par acte sexuel 
Estimation dérivée de : 3 rapports impliquant plus de 226 couples dans des pays à revenu 
élevé 
Remarque(s) : l’un des premiers examens sur le sujet 

D’homme à femme 
(pénétration 
vaginale 
exclusivement) 

0,076 % Auteur, date : Boily et al., 2009  
Type d’étude : examen systématique et méta-analyse de 43 publications de 25 cohortes 
hétérosexuelles 
Estimation dérivée de : 5 estimés d’études impliquant 755 couples et 499 individus dans des 
pays à revenu élevé  

0,04 % Auteur, date : Boily et al., 2009  
Type d’étude : examen systématique et méta-analyse de 43 publications de 25 cohortes 
hétérosexuelles 
Estimation dérivée de : 3 estimés d’études impliquant 221 couples dans des pays à revenu 
élevé 

De femme à homme 
(principalement 
pénétration 
pénienne-vaginale, 
mais peut inclure 
d’autres actes 
(pénétration anale et 
rapports oro-
génitaux)) 

0,064 % Auteur, date : Powers et al., 2008  
Type d’étude : examen systématique et méta-analyse de 27 publications de 15 cohortes 
hétérosexuelles 
Estimation dérivée de : 6 estimés d’études impliquant 1 037 participants susceptibles, 
incluant des personnes faisant le commerce sexuel, dans des pays à revenu élevé et faible 
Remarque(s) : le travail sexuel est associé à un risque plus élevé de transmission du VIH 

Anale (en 0,8 – 3,2 % Auteur, date : DeGruttola et al., 1989  
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Type d’étude : étude prospective et transversale de cohorte  
Participants : 287 HRSH aux É.-U. 
Remarque(s) : un intervalle de valeurs est exprimé parce que cette étude a transposé divers 
modèles comportementaux et d’infectiosité, à la prévalence observée du VIH parmi les 
partenaires d’un groupe d’hommes diagnostiqués séropositifs au VIH  

combinaison) 

0,01 – 0,1 % Auteur, date : Jacquez et al., 1994 
Type d’étude : étude rétrospective de modélisation 
Participants : 2 cohortes de HRSH aux États-Unis 
Remarque(s) : estimés dérivés dans le cadre d’un modèle expliquant les tendances 
épidémiologiques de la prévalence du VIH au début de l’épidémie 

1,69 % 
(hétérosexuel) 

Auteur, date : Boily et al., 2009  
Type d’étude : examen systématique et méta-analyse de 43 publications de 25 cohortes 
hétérosexuelles 
Estimation dérivée de : 2 estimés d’études impliquant plus de 500 participants dans des pays 
à revenu élevé 

0,65 %, 1,43 % 
(HRSH) 

Auteur, date : Jin et al., 2010  
Type d’étude : étude prospective de cohorte 
Participants : 1 136 HRSH en Australie 
Remarque(s) : le chiffre le plus faible concerne le cas où il y a interruption de la pénétration 
avant l’éjaculation; le chiffre le plus élevé s’applique au cas où il y a éjaculation dans le 
rectum 

Réceptif (la 
personne 
séronégative est 
pénétrée) 

0,82 % 
(HRSH) 

Auteur, date : Vittinghoff et al., 1999 
Type d’étude : étude prospective de cohorte 
Participants : 2 189 HRSH aux États-Unis 

0,11 %, 0,62 % 
(HRSH) 

Auteur, date : Jin et al., 2010  
Type d’étude : étude prospective de cohorte 
Participants : 1 136 HRSH en Australie 
Remarque(s) : le chiffre le plus faible s’applique aux hommes circoncis; le plus élevé, aux 
hommes non circoncis 

Pénétratif (la 
personne 
séronégative pénètre 
la personne 
séropositive) 

0,06 % 
(HRSH) 

Auteur, date : Vittinghoff et al., 1999  
Type d’étude : étude prospective de cohorte 
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Participants : 2 189 HRSH aux États-Unis 
Remarque(s) : le partenaire donnant la pénétration était séronégatif et le partenaire pénétré 
était séropositif ou son état sérologique était inconnu, ce qui signifie que cet estimé pourrait 
être une sous-représentation du risque réel d’infection 

Oral (la bouche de 
la personne 
séronégative dans le 
rôle réceptif) 

0 – 0,04 % Auteur, date : Baggaley et al., 2008 
Type d’étude : examen systématique (pas de méta-analyse, vu le faible nombre d’études) de 
10 études et de 14 estimés, y compris des valeurs par acte et par partenaire (omises ici); les 
études incluaient les rapports oro-péniens et oro-vaginaux (mais pas oro-anaux) impliquant 
des hétérosexuels, des gais et des lesbiennes 
Estimation dérivée de : intervalle de valeur basé sur trois études et trois estimés; deux études 
européennes (l’une impliquant 135 couples hétérosexuels; l’autre, 38 lesbiennes) n’ont 
recensé aucune séroconversion (du total de 10 études, six n’ont déclaré aucune 
séroconversion); la troisième étude incluait 1 583 HRSH aux États-Unis.   
Remarque(s) : l’estimé de 0,04 % concerne des HRSH et implique des rapports sexuels 
oraux avec éjaculation du partenaire séropositif, ou d’état sérologique inconnu, dans la 
bouche du partenaire séronégatif  
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