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Résumé 

Contexte : La surveillance de la charge virale (CV) et les dépistages des infections sexuellement 

transmissibles et par le sang (ITSS) sont indispensables à la prise en charge du VIH. L’utilisation 

de ces soins pendant la pandémie de la Covid-19 au Québec reste largement inconnue.  

Objectif : Mesurer et comparer les taux de surveillance de la CV et des dépistages des ITSS en 

période pré et per-pandémique chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) à Montréal. 

Méthodes : Dans une étude de cohorte avec devis pré-post, 1702 PVVIH ont été retenues. Des 

modèles de régression de Poisson avec effet aléatoire sur l'individu ont estimé les taux, les ratios 

de taux d'incidence (IRR), leurs intervalles de confiance à 95 % (IC95%) ainsi que des termes 

d’interaction entre la variable de la période et les covariables. 

Résultats : La période pré-pandémique était associée à une diminution du taux de surveillance de 

la CV (IRR=0,58, IC95% 0,55-0,60) et du taux de dépistage des ITSS (IRR=0,65, IC95% 0,62-

0,68). La diminution de la surveillance de la CV pendant la période per-pandémique était plus 

importante avec l’utilisation de drogues par injection, une augmentation de la distance et une CV 

détectable au début de l’étude. La diminution de dépistage des ITSS était plus importante avec une 

augmentation d’âge et de la distance. La suppression virologique et les pourcentages de positivité 

des ITSS sont demeurés constants au cours des périodes. Les taux d'incidence des ITSS ont 

diminué en période per-pandémique. 

Conclusion : Une diminution du suivi a été observée en période per-pandémique. Nos résultats 

suggèrent que ces réductions n'ont pas eu d'impact sur la suppression virologique ou l’incidence 

des ITSS. 

 

Mots-clés : VIH, COVID, cascade de soins, charge virale, ITSS, PVVIH
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Abstract 

Context: Routine viral load (VL) monitoring and sexually transmitted infections (STI) screenings 

are integral parts of HIV care. In Québec, the effects of the Covid-19 pandemic on accessibility to 

care and resulting inequalities remain widely unknown. 

Objective: We aimed to measure and compare rates of VL monitoring and STI screenings before 

and during the COVID-19 pandemic amongst people living with HIV (PLWHIV) in Montréal. 

Methods: A cohort study with pre-post design followed 1702 PLWHIV. Poisson regression 

models with individual clustering were used to estimate testing rates, incidence rate ratios (IRR), 

their 95 % confidence intervals (95%CI) and interaction terms between the period variable and 

other covariates.  

Results: The per-pandemic period was associated with a decrease in VL monitoring (IRR=0.58, 

95%CI 0.55-0.60) and STI screening (IRR=0.65, 95%CI 0.62-0.68). The per-pandemic period 

intensified VL monitoring gaps with intravenous drug use, distance from the testing center and a 

detectable VL at the beginning of the study. STI screening gaps were amplified during the per-

pandemic period by an increase in age and in distance. VL suppression and STI positivity 

percentages remained unchanged while STI incidence rates decreased. 

Conclusion: A significant decline in VL monitoring and STI screening was observed during the 

per-pandemic period. Our findings suggest that these reductions had no impact on the virological 

suppression or STI incidence in PLWHIV. 

 

Keywords : HIV, COVID, care cascade, viral load, STI, PLWHIV
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Chapitre 1 – Introduction 

1.1 Épidémiologie descriptive 
Il y a plus de 40 ans, le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) a émergé, puis a causé 

des ravages mondialement. Le virus responsable du syndrome d’immunodéficience acquise (sida) 

touche aujourd’hui 37,7 millions de personnes. Depuis le pic de la pandémie, le Programme 

commun des Nations unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) estime que l’incidence et la mortalité ont 

diminué de 52 % et 64 %, respectivement (1). Dans les pays développés, une infection par le VIH 

est maintenant considérée comme une maladie chronique. Comme toute maladie chronique, il est 

essentiel de bien détailler l’évolution des connaissances de l’histoire naturelle de la maladie afin 

d’améliorer les recommandations de suivi clinique.  

Le premier cas de VIH au Canada a été identifié rétrospectivement à Montréal en 1979, 

deux ans avant que le Center for Disease Control ait identifié une grappe de cas de sida. Les 

dernières statistiques canadiennes estiment que le VIH touche 62 050 personnes au pays, dont 

17 500 se trouvent au Québec (2,3). L’incidence du VIH québécoise est l’une des plus élevées au 

Canada. En 2019, le Québec a rapporté une incidence de 7,4 diagnostics du VIH pour 100 000 

habitants, tandis que la moyenne nationale était de 5,6 diagnostics pour 100 000 habitants (4). 

Dans la même année, la région de Montréal a relevé 9,1 cas pour 100 000 habitants (3).  

Les populations clés est le terme qui désigne les populations les plus exposées au VIH. Au 

Québec les populations clés sont les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes 

(HARSAH), les personnes originaires de pays où le VIH est endémique, et les personnes 

utilisatrices de drogues par injection (PUDI) (3).  

 Au début de la pandémie, les HARSAH étaient la population la plus touchée par le VIH. 

Actuellement, la majorité des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) au Québec proviennent de 

cette population.  En 2019, les HARSAH représentaient 54,6 % des cas incidents du VIH dans la 

province (3). Cependant, le visage de l’épidémie évolue. Les tendances générales montrent que 

l’incidence du VIH chez les HARSAH est en diminution, mais qu’elle est en augmentation chez 

les femmes (5,6).  
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Une PVVIH sur cinq est une femme, et elles représentent 29,7 % des nouveaux cas 

diagnostiqués (2,6). Historiquement, les femmes étaient omises de plusieurs recherches se portant 

sur le VIH (7). Cette omission est préoccupante, car les résultats d’études suggèrent que les 

femmes infectées par le VIH sont plus à risque de développer certaines comorbidités, telles que le 

diabète et les maladies cardiovasculaires, comparées aux hommes infectés par le virus (8,9). Les 

femmes ont également des pourcentages de rétention et d’adhérence au traitement plus faibles, ce 

qui pourrait contribuer à des résultats négatifs en matière de santé (10,11).   

Les personnes provenant d’origines ethnoculturelles de pays où le VIH est endémique sont 

le troisième groupe le plus important dans la province et elles représentent 27,5 % des cas incidents 

au Québec (3). Finalement, les PUDI, la quatrième plus importante population clé dans l’épidémie 

du VIH dans la province, ont contribué à 3,2 % des nouveaux diagnostics dans la même année (3).  

 

1.2 Suivi clinique du VIH  

1.2.1 ARV  
Il est actuellement impossible de guérir une infection par le VIH. Cependant, l’infection 

peut être contrôlée par la prise des antirétroviraux (ARV). En 1989, les scientifiques ont développé 

le premier ARV qui a assurément changé le cours de l’épidémie du VIH. Les ARV agissent en 

bloquant les étapes de réplication du virus, empêchant sa multiplication chez une PVVIH. Dans 

des cas de faible adhérence au traitement ARV ou de résistance au traitement, la condition d’une 

PVVIH peut s’aggraver et se transformer en sida (12). Deux critères cliniques permettent de 

diagnostiquer le sida. Le premier critère de diagnostic est lorsque les cellules qui déclenchent des 

réactions du système immunitaire adaptatif, ou les lymphocytes T CD4+ (CD4), tombent en 

dessous de 200 copies/mL. Le deuxième critère de diagnostic du sida est lorsqu’une PVVIH 

développe une infection opportuniste. Lorsqu’une PVVIH est atteinte du sida, elle possède un 

risque accru d'événements de santé graves et même de mortalité (8).  

Grâce au développement des ARV, le VIH a effectué une transition épidémiologique (13). 

Alors que le diagnostic était auparavant considéré comme annonciateur d’une peine de mort, une 

infection par le VIH est maintenant considérée à juste titre comme une malade chronique. Au début 
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de la pandémie du VIH, une personne infectée à l’âge de 20 ans avait une espérance de vie de 36 

ans (14). De nos jours, ce même individu adhérant à ces traitements aurait une espérance excédant 

les 70 ans (14). Tandis que la prise d’ARV est le principal objectif de la prise en charge du VIH, 

d’autres éléments du suivi clinique sont également importants dans la gestion d’une infection par 

le VIH comme maladie chronique.  

1.2.1 Recommandations québécoises  

1.2.1.1 Surveillance de la charge virale 

La réussite du contrôle du VIH comme maladie chronique dépend non seulement d’une 

forte adhérence à un régime ARV efficace, mais également à un suivi clinique de première ligne 

(15,16). Le marqueur principal utilisé en suivi du VIH est la mesure de la charge virale (CV). La 

mesure de la CV permet de déterminer la virémie, ou la quantité de virus présente dans le sang 

d’un individu. Lorsque la CV chez une PVVIH est indétectable, ou quand la virémie est inférieure 

ou égale à 50 copies/mL, il ne peut transmettre le virus par des rapports sexuels non protégés (17–

19). La transmission verticale, le phénomène où une femme séropositive transmet le virus à son 

bébé pendant la grossesse ou lors de l’accouchement, n’a également pas lieu quand la mère possède 

une CV indétectable (20). Chez les PUDI ayant une CV indétectable, le risque de transmission est 

réduit de 70 % lors du partage des matériels d’injection (21). En outre, la surveillance systémique 

de la CV et le maintien de la suppression virologique sont des facteurs associés à la survie parmi 

les PVVIH (22,23). La surveillance systémique de la CV et le maintien de la suppression 

virologique jouent donc des rôles incontestables dans le suivi clinique des PVVIH.  

Selon le ministère de la Santé et des Services sociaux québécois, les PVVIH nouvellement 

diagnostiquées doivent fréquenter leurs médecins traitants tous les 3 à 4 mois, pour les deux 

premières années, afin de surveiller et de contrôler leur virémie (24). Après les deux premières 

années de surveillance, le suivi peut s’alléger à une fois tous les 6 mois chez les PVVIH avec une 

CV indétectable et sous traitement ARV (24). Pour ceux qui ont reçu un résultat détectable ou 

ayant modifié leur régime ARV après les deux premières années, la fréquence de surveillance de 

la CV augmente de nouveau 3 à 4 mois, jusqu'à ce qu’ils soient jugés stables par leur médecin 

traitant (24). Un échec virologique peut révéler des problèmes liés aux traitements, tels qu’une 

faible adhérence et des résistances aux ARV, et nécessite la prise en charge d’un médecin traitant 

(25,26). Cependant dans certaines situations, un résultat positif n’est pas indicatif de ces 
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problèmes, mais d'une virémie intermittente, en anglais blip, à base niveau. Une virémie 

intermittente se produit lorsque la CV d’une PVVIH devient temporairement détectable à un faible 

niveau et retombe à un niveau indétectable en quelques jours. Les épisodes intermittents peuvent 

refléter des variations techniques de la mesure, peuvent survenir après un événement de la santé, 

comme la vaccination, ou se produire de manière aléatoirement (24,27). Si la CV est détectable, 

le médecin doit réviser l’adhérence au traitement, considérer la possibilité d’une interaction 

médicamenteuse et demander un test de résistance génotypique. En absence de résistance, le suivi 

sera effectué tous les 3 mois jusqu’à ce que la CV de la PVVIH tombe à un seuil indétectable (24).  

1.2.1.2 Dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

D’après les connaissances actuelles, la présence d’infections transmissibles sexuellement 

et par le sang (ITSS) est capable d’augmenter la virémie chez une PVVIH avec une CV détectable 

(28).  Les ITSS facilitent la transmission du VIH chez les PVVIH avec une CV détectable par des 

mécanismes d’inflammation et de saignement génital, et l’augmentation de l’excrétion virale et la 

réplication virale chez les PVVIH en échec virologique (28–30). Chez les PVVIH indétectables, 

le risque de transmissibilité du VIH n’est pas augmenté avec la présence d’ITSS. En revanche, une 

ITSS peut se manifester en autres problèmes de santé lorsqu’une PVVIH n’est pas traitée (28,30). 

Le diagnostic et le traitement des ITSS sont donc des éléments primordiaux dans les soins de 

première ligne en VIH. Les recommandations courantes suggèrent que les PVVIH actives 

sexuellement doivent passer au moins un bilan extensif annuellement pour dépister les ITSS, mais 

ce bilan peut se faire plus fréquemment chez les PVVIH avec des comportements sexuels à risque 

selon la discrétion du médecin. 

1.2.2 Cibles 95-95-95 
L’ONUSIDA a fixé des objectifs mondiaux, reconnus comme les cibles 95-95-95, dont le 

but est d’achever l’épidémie du sida d’ici 2030. Les cibles sont les suivantes : 1) 95 % des PVVIH 

connaîtront leur statut de séropositivité, 2) 95 % des PVVIH qui connaissent leur statut suivront 

un traitement ARV et 3) 95 % des PVVIH sous un régime d’ARV auront une virémie indétectable.  

Le Canada s’est engagé à atteindre ces cibles. Les derniers chiffres canadiens rapportés pour 

l’année 2020 constatent un score de 90-87-95 (31).  
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1.2.3 Perturbations pendant la pandémie de Covid-19  
Le 13 mars 2020, le Québec a annoncé une crise sanitaire incitée par une augmentation de 

diagnostics de la maladie à coronavirus 2019 (Covid-19). Certaines mesures imposées par le 

gouvernement québécois étaient des mesures de distanciation physique, des fermetures de lieux 

publics et des commerces non essentiels, des restrictions des déplacements intra- et 

interprovinciaux, et des mesures de couvre-feu provincial (32). Les mesures établies par la santé 

publique étaient indispensables pour ralentir la transmission de la Covid-19, mais eurent des 

répercussions pour le suivi de première ligne en soins du VIH (33,34).   

Pendant la pandémie de Covid-19, les services cliniques systématiques ont été limités ou 

suspendus pour les maladies chroniques, y compris les maladies rénales, les maladies cardiaques, 

le cancer et le VIH (35). En outre, de nombreuses priorités de laboratoire, programmes de 

dépistage et activités cliniques ont été orientés vers des activités liées à la Covid-19, avec des 

experts suggérant que le suivi inadéquat pendant la pandémie pourrait mener à des conséquences 

négatives sur les résultats en matière de santé des PVVIH (35–37). Les médecins traitants du VIH 

ont pu maintenir des consultations de télémédecine avec les PVVIH. Cependant, il y a eu une 

augmentation du nombre de PVVIH qui n’ont pas effectué de mesures de la CV pendant la 

pandémie (38). Les estimations de l’Agence de la santé publique du Canada suggèrent que les 

services fournis pour les PVVIH ont été réduits de 60 % pendant la pandémie. Cette réduction de 

suivi pourrait être problématique puisqu’il a été suggéré qu’une faible rétention mène à des 

événements de santé négatifs chez les PVVIH (39). 

La prestation des soins en santé sexuelle a aussi diminué au pays pendant cette période. Il 

est estimé que les taux de dépistage des ITSS au Canada ont diminué de 66 % suivant la déclaration 

d’état d’urgence sanitaire (40). À Montréal, le dépistage des ITSS a été réduit lors des premières 

et deuxièmes vagues de la pandémie de Covid-19. Les taux de diagnostics des ITSS rapportés 

pendant la pandémie ont diminué. Cette diminution peut être expliquée soit par une réduction de 

la disponibilité des dépistages pendant cette période ou la réduction de la nécessité de dépistage, à 

cause des mesures de distanciation sociale qui ont réduit le nombre de contacts sexuels. Plusieurs 

experts avertissent que les cas asymptomatiques d’ITSS pendant la pandémie n’étaient pas 

diagnostiqués ou traités, car les besoins de dépistage de la population n'étaient pas satisfaits 

(41,42). 
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Les chercheurs tentent d’expliquer comment la rupture des soins en VIH a affecté les 

PVVIH. Cependant, la pandémie de Covid-19 a modifié et interrompu plusieurs activités de 

surveillance et de recherche, ce qui menace sans doute l’atteinte des cibles 95-95-95 au Canada et 

dans le monde. Bien que les dernières estimations prévoient que le Canada a atteint un score de 

90-87-95, certains experts suggèrent que ces chiffres pourraient être véritablement plus faibles 

(31).  Toutefois, au moment de la publication de ces estimations, plusieurs personnes à risque du 

VIH n’avaient pas été dépistées pour le VIH et plusieurs PVVIH n’avaient pas été réengagées dans 

leur suivi régulier (43,44). Ce mémoire a investigué si la pandémie de Covid-19 a bouleversé les 

soins de première ligne en VIH au Québec, en particulier pour la patientèle de la Clinique Médicale 

Urbaine du Quartier Latin (CMUQL). Pour ce faire, nous avons comparé les taux de surveillance 

de la CV et des dépistages des ITSS avant, ou en pré-pandémique, et pendant, ou en période per-

pandémique, la pandémie chez les PVVIH suivies à la CMUQL. Par la suite, nous avons identifié 

les facteurs associés aux taux de surveillance de la CV et des taux dépistages des ITSS et leur 

évolution pendant les deux périodes.   
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Chapitre 2 – Recension des écrits 

2.1 Prise en charge clinique du VIH 

2.1.1 Surveillance de la charge virale 
L’atteinte de la suppression virologique chez 95 % des PVVIH sous traitement ARV est 

l'une des cibles 95-95-95 établies par l'ONUSIDA (45). Ainsi, l’ONUSIDA considère la 

surveillance de la CV comme une grande importance pour la santé publique et pour le bien-être 

des PVVIH. Les recommandations actuelles, développées par le ministère de la Santé et des 

Services sociaux québécois, recommandent que les PVVIH reçoivent entre deux à quatre mesures 

de la CV par an (24). Selon l’ONUSIDA, la mesure de la CV est considérée comme l’approche de 

surveillance privilégiée chez les PVVIH (46). La suppression virologique permet de maintenir le 

fonctionnement du système immunitaire et de prévenir la transmission du virus (47,48). Ce bilan 

permet d’indiquer dans certaines situations le besoin d’initier ou de modifier un régime d’ARV, 

des problèmes d’adhérence au traitement ou un échec thérapeutique (49–51). La recommandation 

de fréquence a été établie pour assurer le contrôle adéquat d’une infection chronique par le VIH 

(52). 

La surveillance de la CV systémique est sans doute un enjeu important pour la santé 

publique. En premier ordre, les PVVIH avec des fréquences de surveillance de la CV conformes 

aux recommandations cliniques ont été rapportées d’avoir une adhérence aux traitements ARV 

plus élevés (53). Avant la pandémie de la Covid-19, des rendez-vous manqués étaient même 

associés à des niveaux de virémie détectables (54). Par conséquent, une virémie détectable peut 

avoir plusieurs implications sur la santé des PVVIH (55,56). Pour éviter des événements de santé 

graves, il est donc important que les PVVIH respectent les intervalles entre leurs mesures suggérés 

par les recommandations cliniques. Conséquemment, le risque de transmission du VIH diminue 

entre 31 % à 59 % avec une surveillance systématique de la CV chez les PVVIH (57,58).  

Tel que mentionné précédemment, une PVVIH possédant une CV indétectable ne peut 

transmettre le virus à ses partenaires sexuels. Le slogan indétectable égale intransmissible est 

utilisé dans le domaine du VIH pour populariser ce concept. Plusieurs recherches 

observationnelles ont été menées pour valider ce concept (17–19). La plus grande est l’Étude 
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PARTNER 1 qui a suivi des couples homosexuels et hétérosexuels sérodiscordants (17). Après 

environ 36 000 rapports sexuels chez les couples hétérosexuels et 76 000 rapports sexuels chez les 

couples homosexuels, il n’y a eu aucune nouvelle infection chez les partenaires séronégatifs 

lorsque leur partenaire était indétectable (seuil de détection = 200 copies/mL). L’enquête 

périnatale française a établi qu’une PVVIH avec une CV indétectable ne peut transmettre VIH 

dans le cadre de la transmission verticale (20). Cette étude a observé aucune transmission verticale 

chez les femmes indétectables et adhérentes à leur régime, il n’y a eu aucune nouvelle infection 

chez les partenaires séronégatifs lorsque leur ARV avant la conception. Chez les PUDI 

indétectables, le risque de transmission est réduit mais non nul dans le contexte du partage des 

matériels d’injections (58,59). Ces exemples soulignent l'importance clinique d'une surveillance 

régulière pour assurer le maintien de la suppression virologique chez les PVVIH. 

2.1.2 Dépistages des infections transmissibles sexuellement et par le 

sang 
Les recommandations cliniques québécoises suggèrent que les PVVIH sexuellement 

actives passent des dépistages des ITSS au moins une fois par an (24). Cette fréquence peut être 

modifiée selon les comportements sexuels de l’individu ou l’épidémiologie régionale (24,60). La 

présence d’une ITSS peut augmenter le risque de transmission du VIH lorsqu’une PVVIH n’est 

pas en état de suppression virologique (60–62).  

Les ITSS les plus communes au Québec sont la chlamydia et la gonorrhée (63). Une 

infection bactérienne de la chlamydia, causée par la bactérie Chlamydia trachomatis, facilitera la 

transmission du VIH en augmentant la réplication d’acide ribonucléique du virus (64). Également, 

la présence d’une infection de chlamydia augmente le risque d’acquisition du VIH chez un 

individu séronégatif (65). La gonorrhée, une infection entraînée par la bactérie Neisseria 

gonorrhoeae, augmentera aussi la réplication d’acide ribonucléique de VIH chez une personne 

séropositive (64). Chez une personne séronégative, la présence d’une infection gonococcique 

cause une inflammation des tissus, augmentant la probabilité des microdéchirures et par suite, 

augmente le risque d’acquisition du VIH (66). Pour ces raisons, il est essentiel de dépister les ITSS 

chez les PVVIH et les membres des populations clés. 

Néanmoins, les dépistages des ITSS ne sont pas seulement préoccupants en raison 

d’augmentation du risque de la transmission du VIH. Mondialement, les ITSS non traitées sont 
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l’une des principales causes d’infertilité chez la femme (67). Les infections gonococciques et de 

la chlamydia présentent également un grand fardeau économique. Les dernières estimations 

canadiennes publiées en 2011 ont estimé que les coûts nationaux de dépistage et de traitement de 

la chlamydia et la gonorrhée varient entre 31,5 à 178,4 millions de dollars canadiens annuellement 

(68). Depuis 2011, les tendances générales montrent que les taux d’incidence des ITSS sont en 

croissance, et par conséquent, les dépenses reliées aux ITSS auraient assurément augmenté dans 

la dernière décennie (3,69).  

 

2.2 Les facteurs associés à la surveillance de la charge virale 
Les résultats d’une étude systémique ont montré qu’il y a un intérêt croissant pour la 

recherche portant sur la surveillance de la CV, notamment son initiation chez les cas nouvellement 

diagnostiqués, dans les pays à revenu faible et intermédiaire (15). Cependant, le nombre d’études 

se portant sur la surveillance de la CV dans les pays à revenu élevé est limité. Ainsi, cette section 

présente les facteurs associés à la surveillance de la CV systémique relevés dans la littérature. En 

tout, 3 études de cohorte ont été retenues et sont citées dans le texte. 

 Bien décrit dans la littérature est le fossé des genres dans le suivi en première ligne en VIH 

(70–72). Cependant, les résultats des études examinant le genre comme facteur associé à la 

fréquence de surveillance de la CV sont contradictoires. Le Canadian Observational Cohort 

Collaboration (CANOC) a observé que les PVVIH de genre masculin sont moins susceptibles 

d’avoir des écarts supérieurs à 6 et 9 mois entre leurs mesures successives de la CV comparés aux 

PVVIH  de genre féminin (rapport de cotes - odds ratio (OR) =0,62, intervalles de confiance à 

95% (IC95%) 0,55-0,69 et OR=0,58, IC95% 0,50-0,68, respectivement) (73).  En outre, le HIV 

Ontario Obervational Database (HOOD) a trouvé que le genre n’est pas associé aux taux de 

surveillance de la CV annuels (valeur-p (p) = 0,36) (74). Également, les résultats d’une étude 

croate supportent les conclusions du HOOD et ont observé que le genre n’est pas un facteur associé 

aux taux de surveillance de la CV annuels (ratio de taux -  incidence rate ratio (IRR) = 0,93, 

IC95% 0,81-1,05) (75). 

L’association entre l’âge et la surveillance de la CV n’est pas établie dans la littérature. 

Pourtant, les données canadiennes suggèrent qu’il existe une association entre l’âge et la 
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surveillance de la CV. Les données du CANOC suggèrent que les PVVIH plus âgées ont des taux 

de surveillance de la CV plus élevés (p < 0,0001) et qu’ils vivent moins d’écarts supérieurs à 6 et 

9 mois entre leurs mesures successives comparées aux PVVIH plus jeunes (OR10 ans=0,77, IC95% 

0,72-0,82 et OR10 ans=0,77, IC95% 0,70-0,85, respectivement). En outre, le HOOD a trouvé que 

les PVVIH de plus de 40 ans avaient des taux annuels plus élevés que les PVVIH de moins de 40 

ans (taux d’incidence (IR)=4,3, IC95% 3,7-4,9 vs IR=4,1, IC95% 3,4-4,9, p=0,003) et qu’ils 

avaient moins de jours entre leurs mesures de la CV successives (β=-2,9 jours, IC95%=-4,7--1,1). 

Cependant, les résultats provenant de l’étude croate ont montré que l’âge n’était pas associé à la 

fréquence de surveillance de la CV (p=0,710) (75). Les connaissances concernant l’association 

entre l’âge et la surveillance de la CV sont donc non conclusives. 

La région dans laquelle vit une PVVIH peut également influencer les fréquences de 

surveillance de la CV. Les PVVIH québécoises vivent plus d’interruption dans la surveillance de 

la CV à 6 et 9 mois par rapport aux autres PVVIH de la Colombie-Britannique (OR =1,61, IC95% 

1,37-1,89 et OR=1,72, IC95% 1,39-2,14, respectivement) (73). Les résultats HOOD suggèrent 

qu’une résidence dans la région du Grand Toronto est associée à des intervalles prolongés entre 

mesures de la CV comparés à ceux hors de cette région (β=7,1 jours, IC95%3,8-10,5) (74). 

Cependant, les résidents de la région du Grand Toronto n’étaient pas plus susceptibles à vivre des 

écarts supérieurs à 6 mois selon les résultats du HOOD (p=0,61) (74). L’étude croate a observé 

des taux de surveillance de la CV accrus chez les PVVIH à moins de 160 kilomètres du groupe 

médecine familiale (GMF) comparées à celles plus éloignées du centre (IRR=1,20, IC95% 1,08-

1,32) (75). Cependant, cette étude n’a trouvé aucune association entre une résidence rurale ou 

urbaine et le taux de surveillance de la CV (IRRurbaine=1,02, IC95% 0,92-1,14) (75).  

Les fréquences de surveillance de la CV varient parmi les populations clés. Le CANOC a 

constaté que les HARSAH sont moins enclins à vivre des écarts entre leurs mesures supérieurs à 

6 et 9 mois comparés aux autres PVVIH (OR=0,66, IC95% 0,56-0,77 et OR=0,62, IC95% 0,49-

0,78, respectivement) (73). L’étude croate a observé que les HARSAH ont des taux de surveillance 

de la CV supérieurs aux autres PVVIH (IRR=1,12, IC95%=1,02-1,25) (75).   L’étude CANOC a 

aussi souligné que les PUDI étaient plus susceptibles de vivre des écarts supérieurs à 6 et 9 mois 

entre leurs mesures de la CV (OR=1,71, IC95% 1,48-1,99 et OR=1,68, IC9%1,38-1,86, 

respectivement) (73). L’étude HOOD a également révélé que les PUDI sont sujets à des écarts 
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supérieures à 6 et 9 mois entre les mesures successives de leur CV (OR=1,86, IC95% 1,42-2,42 et 

OR=2,39, IC95% 1,62-3,51, respectivement) (74).  

Les conclusions tirées de l’association entre l’origine ethnique et la surveillance de la CV 

sont contradictoires. Le CANOC a trouvé que les intervalles entre les mesures de la CV ne sont 

pas différents parmi les PVVIH d’origine ethnique blanches et non blanches (β=-2,1 jours, IC95% 

-6,6-2,4) (73). Cependant, ils ont constaté que les PVVIH d’origines ethniques blanches sont plus 

susceptible de vivre des écarts supérieurs à 6 et 9 mois entre leurs mesures de la CV (OR=0,83, 

IC95% 0,71-0,97 et OR=0,78, IC95% 0,64-0,95, respectivement) (73). Les participants d’origines 

ethniques non blanches dans l’étude croate avaient connu des taux de surveillance de la CV plus 

faibles comparés aux participants d’origine ethnique blanche (IRR=0,72, IC95% 0,61-0,85) (75). 

Le niveau de scolarité a aussi été antérieurement associé aux taux de surveillance de la CV 

au Canada. Les données de l’étude HOOD suggèrent que les PVVIH qui ont atteint un niveau 

d’éducation post-secondaire ont des intervalles entre les mesures de la CV légèrement plus élevés 

que celles n’ayant jamais fréquentés (β=-3,2 jours, IC95%=-6,4-0,0) (74). Cependant selon les 

données provenant de l’étude croate, il n’existe aucune association entre le niveau d’éducation et 

les taux de surveillance de la CV (IRR=0,95, IC95% 0,86-1,06) (75). 

La virémie à l’entrée de la cohorte est également associée à la surveillance de la CV. Les 

PVVIH avec une CV indétectable à l’entrée de la cohorte du CANOC sont moins susceptibles à 

vivre des lacunes entre leurs mesures de la CV supérieures à 6 et 9 mois (OR=0,90, IC95% 0,82-

0,98 et OR=0,56, IC95% 0,48-0,65) (73).  Ces résultats peuvent s'expliquer par le fait que les 

PVVIH ayant atteint la suppression virologique ont besoin d'un suivi moins étroit que celles en 

échec virologique, selon les recommandations cliniques. Cependant, chercheurs de l’étude HOOD 

ont constaté qu'une augmentation d’une unité du log10 de la CV avait augmenté la probabilité des 

lacunes supérieures à 6 et 9 mois (OR=1,13, IC95% 1,07-1,19 et OR=1,15, IC95% 1,04-1,26, 

respectivement) (74). 

L’association entre la valeur des CD4 et la surveillance de la CV n’est pas concluante. 

Comparés à un niveau des CD4 inférieurs à 200 cellules/mm3, un niveau entre 200-350 

cellules/mm3 n’était pas associé à une fréquence de mesure plus élève (p=0,12), tandis qu’un 

niveau supérieur à 350 cellules/mm3 l’était (p<0,0001) (73).  En outre, un niveau de CD4 inférieur 
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à 200 cellules/mm3, indiquant un diagnostic du sida, n’était pas associé à un taux de surveillance 

accru (IRR=1,05, IC95%=0,94-1,16) (74). 

Finalement, le statut thérapeutique ARV et le type de régime peuvent influencer les taux 

de surveillance de la CV. L’étude CANOC a choisi des PVVIH avec des régimes combinés; les 

PVVIH naïves, en arrêt de traitements ou en monothérapies n’ont pas été considérés (73). Ils ont 

trouvé que les PVVIH sous régime combinés avec un inhibiteur de la protéase ont moins de lacunes 

entre les mesures de la CV à 6 (OR=0,82, IC95% 0,71-0,94). Comparé à un régime de trithérapie, 

la non-prise d’ARV et un régime de mono- ou bithérapie plus associé à des écarts supérieurs à 6 

mois (OR=1,70, IC95% 1,42-2,04 et OR=1,28, IC95% 1,01-1,61, respectivement) (74). Cependant 

comparé à un régime de trithérapie, un régime à base de 4 ARV ou plus est associé à moins d’écarts 

supérieurs à 6 mois (OR=0,62, IC95% 0,50-0,77).  

  

2.3 Les facteurs associés au dépistage des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang 
Il existe également des facteurs associés au dépistage des ITSS chez les PVVIH. La 

quantité de littérature examinant l’utilisation des services de dépistage parmi PVVIH est pourtant 

limitée. Cette section présentera les facteurs associés au dépistage de chlamydia et gonorrhée 

principalement chez les PVVIH. En tout, 3 études de cohorte ont été retenues et seront citées dans 

le texte. 

 Le genre est un facteur associé à la fréquence de dépistage des ITSS. Cependant, les 

conclusions tirées de la littérature sont contradictoires. Une étude de cohorte californienne a 

examiné la fréquence de dépistage des ITSS parmi les bénéficiaires du medicare (76). Ils ont 

trouvé que les dépistages de chlamydia et de gonorrhée sont aussi fréquents chez les femmes que 

chez les hommes (OR=1,08, IC95% 0,94-1,23 et OR=1,03, IC95% 0,90-1,18, respectivement). 

Une étude de cohorte menée en Alabama a examiné les fréquences de dépistage des ITSS parmi 

les jeunes PVVIH (10 ans à 24 ans) (77). Les résultats obtenus ont suggéré que les dépistages de 

chlamydia et gonorrhée sont plus fréquents chez les participants cisgenres masculins par rapport 

aux participantes du cisgenre féminin (OR=1,71, IC95% 1,16-2,51 et OR=1,71, IC95% 1,17-2,50, 
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respectivement) (77). En revanche, les dépistages de chlamydia et gonorrhée sont aussi fréquents 

chez les femmes transgenres que chez les femmes cisgenres (OR=2,47, IC95% 0,65-9,43 et 

OR=2,45, IC95% 0,66-9,09, respectivement) (77). 

 L’âge d’une PVVIH est associé à la fréquence de dépistage des ITSS. En Californie, les 

PVVIH âgées de 40 ans et plus vivent moins de dépistage de chlamydia et de gonorrhées 

(OR=0,79, IC95% 0,68-0,92 et OR=0,80, IC95% 0,68-0,93, respectivement) (76).  

Les résultats concernant l’association entre l’origine ethnique et la fréquence de dépistage 

des ITSS ne sont pas concluants. Une première étude menée en Californie a trouvé que les 

dépistages de chlamydia et de gonorrhée sont plus fréquents chez les PVVIH afro-américaines 

(OR=1,22, IC95% 1,09-1,36 et OR=1,19, IC95% 1,06-1,33, respectivement) et latino-américaines 

(OR=1,63 et IC95% 1,47-1,82 et OR=1,67, IC95% 1,50-1,85, respectivement) que chez les 

PVVIH caucasiennes (76). Une deuxième étude n’a trouvé aucune différence en matière des 

dépistages des ITSS chez les PVVIH afro-américaines (OR=0,98, IC95% 0,88-1,08), latino-

américaines (OR=0,98, IC95% 0,88-1,08) et asio-amércaines (OR=1,00, IC95% 0,87-1,16) par 

rapport aux PVVIH caucasiennes (80).  Parmi les jeunes en Alabama, les fréquences de dépistages 

de chlamydia et de gonorrhée ne sont pas différentes chez les PVVIH caucasiennes par rapport 

aux PVVIH afro-américaines (OR=0,73, IC95% 0,47-1,12 et OR=0.74, IC95% 0.48-1.13) (77).  

Les facteurs d’acquisition du VIH sont aussi associés aux dépistages des ITSS. En 

Alabama, les dépistages de chlamydia et gonorrhée chez les HARSAH sont plus fréquents par 

rapport aux autres PVVIH  (OR=1,87, IC95% 1,25-2,81 et OR=1,91, IC95% 1,29-2,81, 

respectivement) (77). Le facteur d’acquisition de la transmission verticale est associé à des 

fréquences de dépistage de chlamydia et de gonorrhée plus faible par rapport aux autres facteurs 

d’acquisition (OR=0,55, IC95% 0,31-0,98 et OR=0,55, IC95% 0,31-0,96, respectivement). Le 

HIV Outpatients Study (HOPS) a trouvé que, comparés aux HARSAH, le dépistage des ITSS est 

moins fréquent chez les hommes hétérosexuels (OR=0,66, IC95% 0,49-0,89), les femmes 

hétérosexuelles (OR=0,51, IC95% 0,39–0,95) et les PUDI (OR=0,32, IC95% 0,16–0,62) (79).  

Cependant, des analyses menées en Californie n’ont trouvé aucune différence en matière de 

fréquence de dépistage chez les PVVIH souffrant de problèmes de toxicomanie, y compris l'PUDI, 

par rapport à leurs homologues (OR=0,98, IC95% 0,85-1,14) (80).  
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Le HOPS a trouvé qu’une CV indétectable (seuil de détectabilité 200 copies/mL) n’est pas 

associé à la fréquence de dépistage des ITSS (OR=0,81, IC95% 0,62–1,05)  (79). Cependant, une 

valeur des CD4 inférieure à 200 cellules/mm3 est associée à une fréquence de dépistage plus faible 

(OR=0,67, IC95% 0,52–0,86) (79). 

 Finalement, la publication du HOPS a examiné le statut ARV comme facteur associé au 

dépistage de chlamydia et gonorrhée. Selon leurs résultats, les participants naïfs au traitement ont 

plus de dépistages de chlamydia et de gonorrhée comparés aux participants expérimentés 

(OR=1,49, IC95% 1,20-1,48 et OR=1,56, IC95% 1,27-1,93, respectivement) (79). 

 

2.4 Impacts de la pandémie de Covid-19 sur le VIH  

2.4.1 Suivi clinique des PVVIH 

2.4.1.1 Surveillance de la charge virale 

 Les effets de la pandémie de Covid-19 sur la surveillance de la CV n’ont pas été bien 

décrits. Les Centers for Disease Control and Prevention ont observé une diminution de 50 % des 

mesures de la CV au cours les 6 premiers mois de la pandémie de Covid-19 (81). La diminution 

de la surveillance de la CV a été plus forte avec une augmentation d’âge et parmi les PVVIH 

fréquentant les cliniques privées. Les données québécoises et canadiennes concernant l’effet de la 

pandémie de Covid-19 sur la surveillance de la CV sont manquantes. Le consensus parmi d'autres 

sources est que la surveillance de la CV a significativement diminué pendant cette pandémie de la 

Covid-19 (34,81,82). Toutefois, il y a un manque d'informations permettant de déterminer si 

certaines populations clés ont été désavantagées par rapport à leurs soins de suivi. Lors de la 

rédaction de ce mémoire, aucunes données canadiennes ou québécoises ont été publiées sur l’effet 

de la pandémie de Covid-19 et la surveillance de la CV. 

Les études examinant la suppression virologique ont tiré des conclusions contradictoires. 

Certaines études américaines ont trouvé que la réduction de la surveillance de la CV pendant la 

pandémie a été associée avec une augmentation de virémie détectable, tandis qu’une publication 

italienne n’a trouvé aucune association (82–84). Une étude monocentrique à San Francisco a 

trouvé que les PVVIH en situation d’itinérance étaient plus susceptibles à un échec virologique en 
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période per-pandémique comparée à la période pré-pandémique (OR=1,31, IC95% 1,08-1,53) 

(83). Certains chercheurs soupçonnent que la réduction du nombre de dépistages du VIH, de la 

surveillance de la CV et l’abaissement de la suppression virale est possiblement indicatif que la 

transmission et morbidité du VIH a augmenté pendant la pandémie (82,83).  

2.4.1.2 Dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

La pandémie de Covid-19 a eu des impacts nuisibles sur la prestation de services préventifs 

et diagnostics des ITSS. Au Canada, 45,1 % des centres de dépistage ont dénoncé une diminution 

de leur capacité de procurer leurs services, avec 31,1 % de ces centres qui avaient suspendu 

entièrement à un moment précis leurs services de dépistage des ITSS (40). Le nombre de 

diagnostics des ITSS déclarés a diminué par 30 % pendant la période de confinement (85). Une 

étude américaine a trouvé que comparé à avant la pandémie, les réductions des diagnostics de la 

chlamydia et la gonorrhée étaient les plus prononcés chez les PVVIH d’origines ethniques non-

blanches (85). Cependant, de nombreux professionnels de la santé préviennent que cette 

diminution du nombre de diagnostics des ITSS en période per-pandémique est en raison des 

réduction des services de dépistage; certains proposent plutôt que le nombre de cas 

asymptomatiques pendant cette période a été sous-diagnostiqué et que les véritables taux 

d'incidence sont plus élevés que ces estimations (86–88). Cependant, il est plausible que 

l’introduction des mesures de santé publique liées à la Covid-19 ont réduit le nombre de contact 

sexuels entre les PVVIH, ce qui a entraîné une baisse de la nécessité de dépistage des ITSS. 

Les résultats d’une enquête en ligne provenant de la Colombie-Britannique ont montré que 

malgré des mesures de distanciation physique, 59 % de la population avait besoin des services de 

santé sexuelle pendant les premiers mois de la pandémie (41). De ces participants, 52 % (IC95% 

48-55) n’avaient pas eu accès à des services et 66 % avaient retardé leur rencontre. Les raisons 

contribuant à la non-utilisation ou le retardement d’utilisation des services de dépistage pendant la 

suivante sont les suivantes: les messages publics contre le recours à des soins non urgents (OR= 

4,27, IC95% 2,88-6,42), la crainte de contracter la Covid-19 sur le lieu des soins (OR=2,63 IC95% 

1,73-4,04), la fermeture ou la réduction des services offertes du lieu habituel = (OR=2.52, IC95% 

1.68-3.82)) et la crainte de contracter la Covid-19 lors des déplacements (OR=2.21, IC95% 1.38-

3.58).  
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2.5 Le devis d’étude pré-post 
 Le devis d’étude pré-post est un de nature quasi-expérimental et il permet de comparer un 

issue avant et après un évènement (89).  Ce devis d’étude peut être à bras unique, où des mesures 

peuvent être recueillies avant et après un évènement, ou à bras multiple, où il y a une comparaison 

entre deux groupes (89). Les études pré-post sont typiquement réservées pour des essais cliniques 

où il n’est pas préférable éthiquement d’avoir un groupe témoin, cependant elle est permise dans 

des circonstances où l’histoire naturelle de la maladie est bien comprise où quand il est impossible 

d’avoir un groupe témoin (90).  

 Ce devis a été utilisé dans le domaine du VIH pour examiner les effets de la pandémie de 

Covid-19 sur plusieurs issues de santé. Une clinique de VIH italienne a mené une étude pré-post 

pour évaluer l’effet de la pandémie sur la surveillance de la CV et de la virémie (91). Les 

participants de la période pré-pandémique dans cette étude ont servi comme un témoin pour les 

participants per-pandémiques. Une deuxième étude avec devis pré-post dans le domaine du VIH a 

évalué la virémie des participants en périodes pré- et per-pandémiques (83).  

D’autres domaines ont utilisé un devis pré-post ont aussi utilisé ce devis pour étudier l’effet 

de la pandémie de Covid-19. Beckers et al (2022) a utilisé un devis pré-post pour examiner 

l’utilisation des services de santé préventive chez la femme en périodes pré- et per-pandémiques 

(92). Finalement, une équipe de chercheurs à l’École de santé publique de l’Université de Montréal 

a publié une étude longitudinale sur le changement l’abus de substance parmi les jeunes adultes à 

Montréal avant et pendant la pandémie de Covid-19 (93).  

 

2.6 Sommaire des recensions  
 Dans l’ensemble, l’effet de la pandémie de Covid-19 sur les soins de premières lignes en 

VIH doit être exploré. Pendant la pandémie, plusieurs systèmes de surveillance et de recherche 

pour le VIH ont régressé, ce qui a menacé les avancements scientifiques dans le domaine du VIH 

(94). La majorité des travaux scientifiques examinant les soins de premières lignes en VIH pendant 

la pandémie de la Covid-19 lors de la rédaction de ce mémoire proviennent des études qualitatives.  
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Les facteurs associés aux soins de suivi en VIH, spécifiquement pour la surveillance de la 

CV ou le dépistage des ITSS, n’ont pas été explorés pour la période per-pandémique. Malgré les 

publications citées montrant une réduction de l’utilisation des soins en VIH, aucune étude n’a été 

menée au Québec. L'une des principales limites de ces études est qu'elles ne prennent en compte 

que les premières semaines de la pandémie qui a maintenant durée plus que 2 ans.  Lors de la 

rédaction de ce mémoire, le Québec est en période transitoire pour lever les mesures restrictives 

de la Covid-19.   

 Comme mentionné auparavant, la surveillance de de la CV et les dépistage des ITSS sont 

des éléments importants dans le suivi des PVVIH. Cependant, la quantité de littérature examinant 

les facteurs associés à ces issues est limitée. Des travaux scientifiques cités dans cette recension 

des écrits, seulement les études CANOC et HOOD avaient examiné les facteurs associés à la 

surveillance de la CV chez les PVVIH canadiennes. De plus, les résultats du CANOC, la seule 

publication qui avait inclus des participants québécois, avaient soulevé que les Québécois avaient 

des taux de surveillance de la CV plus faibles que les autres Canadiens et par conséquent, qu’ils 

avaient connu plus d'interruption dans leurs surveillances systémiques. En revanche, ces données 

ont été publiées il y a plus d’une décennie. Il n’existait aucune publication canadienne qui avait 

examiné les facteurs associés au dépistage des ITSS chez les PVVIH. Il est donc essentiel d’étudier 

l’utilisation des services de surveillance de la CV et de dépistage des ITSS en période pré- et per- 

pandémique afin de décrire leur évolution au Québec.  
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Chapitre 3 – Objectifs 

Afin de décrire l’ampleur de l’impact de la Covid-19 sur les soins en VIH et combler 

certaines lacunes de la littérature, ce mémoire propose l’objectif principal suivant : 

1. Estimer les taux de la surveillance de la CV avant (pré-) et pendant (per-) la pandémie de 

Covid-19 pour les PVVIH suivies à la CMUQL à Montréal, Québec. 

 

Les objectifs secondaires de ce mémoire sont: 

2. Identifier les facteurs associés à la surveillance de la CV en périodes pré- et per-

pandémiques et comparer les associations entre les deux périodes. 

3. Mesurer l’association entre la période et le taux de surveillance de la CV. 

4. Mesurer et comparer la CV communautaire en périodes pré- et per-pandémiques. 

5. Estimer les taux de dépistage de la chlamydia et la gonorrhée en périodes pré- et per-

pandémiques. 

6. Identifier les facteurs associés au dépistage de chlamydia et gonorrhée en périodes pré- et 

per-pandémiques et comparer les associations entre les deux périodes. 

7. Mesurer l’association entre la période et le taux de dépistage des ITSS. 

8. Mesurer et comparer le pourcentage de positivité des dépistages des ITSS en périodes pré- 

et per-pandémique. 
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Chapitre 4 – Méthodes 

4.1 Devis et population 
Pour réaliser ce projet, une étude de cohorte avec devis d’étude pré-post a été effectuée.  

La population à l’étude était la cohorte ouverte des PVVIH suivies par les médecins traitants de la 

CMUQL située à Montréal, Canada. La CMUQL est un groupe de médecine de famille (GMF) 

composée de 20 médecins, dont 10 sont spécialisés dans le traitement des PVVIH. À elle seule, la 

CMUQL prend en charge actuellement 15 à 20 % des PVVIH dans la région du Grand Montréal. 

En raison de sa proximité avec le village gai de Montréal, la patientèle de la CMUQL est 

majoritairement composée des HARSAH. 

La cohorte de la CMUQL est une cohorte prospective qui a été fondée le 1er juillet 1997. 

Cette cohorte a été établie pour créer un support à l’équipe de recherche de la CMUQL. Elle sert 

à enregistrer les données cliniques, identifier les patients éligibles pour les essais cliniques et 

documenter l’évolution clinique d’une infection par le VIH. Les PVVIH sont recrutées par les 

médecins traitants et signent un formulaire de consentement à l’entrée de la cohorte (Annexe I). 

Ce consentement n’a pas été accordé uniquement pour ce projet de maîtrise, mais pour donner 

l’accès aux informations relatives aux dossiers pour tous projets de recherche.  

Les participants éligibles à ce projet de mémoire avaient: 

1. 18 ans ou plus, 

2. Un diagnostic de VIH enregistré, 

3. Un médecin traitant à la CMUQL et  

4. Au moins une visite médicale enregistrée pendant la période à l’étude.  

Il est important de souligner le troisième critère d’inclusion. En décembre 2020, une 

scission du GMF a eu lieu. Des médecins spécialisés en médecine des toxicomanies ont quitté la 

CMUQL pour former une nouvelle clinique. Des 4433 patients ayant déjà reçu des soins à la 

CMUQL, seulement 1702 patients remplissaient les critères d’inclusion de cette étude. De plus, 

certains patients orphelins sont suivis à la CMUQL. Ce terme désigne les patients qui n’ont pas de 

médecin traitant indiqués par la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ). Certains 
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d’entre eux sont suivis dans de multiples cliniques. Afin de ne pas confondre leur manque 

d’activité à la CMUQL avec une perte de suivi, ces patients ont été exclus du projet de mémoire. 

Les critères de sortie de la cohorte étaient : 

1. Un décès enregistré,  

2. Un avis de la désinscription de la clientèle provenant de la RAMQ ou, 

3. Une absence de toute visite médicale pendant 18 mois.  

Pour les analyses comparatives entre les périodes, les 1661 participants dans la période 

pré-pandémique ont servi comme témoins pour les 1664 participants dans la période per-

pandémique. 

                                              

4.2 Période à l’étude 
 La période d’étude s’étend du 13 mai 2018 au 28 mai 2021. La période pré-pandémique a 

commencé le 13 mai 2018 et s'est terminée le 12 mai 2020, la veille de la déclaration de l’état 

d’urgence sanitaire au Québec. La période per-pandémique a débuté le 13 mai 2020, qui marque 

le début de l’état d’urgence sanitaire, et s’est conclu le 28 mai 2021, la date de la fin du premier 

couvre-feu au Québec. 

 

4.3 Évaluation des issues 
Les mesures de la CV ont été identifiées à partir des résultats de laboratoire des tests 

d’amplification des acides nucléiques du VIH type 1. Les mesures de la CV réalisées pendant la 

durée de l’étude ont été considérés pour les analyses. Pour déterminer la CV communautaire, ou 

la proportion de participants ayant une CV indétectable, nous avons classifié les participants selon 

le résultat de leur dernière mesure dans chaque période (95). Les résultats de la CV des participants 

ont été classés comme étant indétectables ou détectables, selon les lignes directrices de l'Agence 

de la santé publique du Canada et de l'ONUSIDA (2,96). Les valeurs inférieures à 50 copies/mL 

ont été classifiées comme indétectables et celles égales ou supérieures à 50 copies/mL ont été 

classifiées comme détectables. 
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Les dépistages des ITSS ont également été identifiés à partir des résultats de laboratoires. 

Les dépistages de chlamydia et gonorrhée sont des tests d'amplification des acides nucléiques. 

Dans le cas où un participant aurait subi des prélèvements au niveau de plusieurs sites au cours de 

la même visite (échantillon génital, anal ou oral), ces dépistages ont été quantifiés que comme un 

seul dépistage pour soit la chlamydia ou la gonorrhée. De plus, si un participant a eu un résultat 

positif pour la même infection dans plusieurs sites lors du même dépistage, soit par voie anale, 

génitale ou orale, nous avons quantifié ces résultats comme un seul diagnostic. Les pourcentages 

de positivité de la chlamydia ou la gonorrhée ont été déterminés par le nombre de diagnostics par 

rapport au nombre de dépistages ainsi dénombrés, selon la période. 

 

4.4 Exposition  
L’exposition principale était la période de l’état d’urgence sanitaire entraîné par la 

pandémie de Covid-19 au Québec (92). L’état d’urgence sanitaire est la période pendant laquelle 

des mesures ont été imposées par la santé publique, telles que le confinement, la distanciation 

physique et le couvre-feu. Une variable a été créée pour représenter la période d’exposition. Pour 

distinguer entre les périodes, les événements ayant eu lieu en période pré-pandémique ont été codés 

avec un 0 et les événements ayant eu lieu en période per-pandémique ont été codés avec un 1. 

 

4.5 Covariables 
 Il est important de préciser l’apparition de la confusion dans un devis d’étude pré-post.  

Dans ce devis, la confusion se présente en deux scénarios possibles. Premièrement, les études pré-

post sont sujettes à la confusion temporelle. Un exemple potentiel de confusion temporelle dans le 

cadre de cette étude serait si les recommandations de suivi clinique pour les PVVIH ont changé 

pendant la période per-pandémique (97). Une modification des recommandations de suivi clinique 

serait donc temporellement associée à la période per-pandémique, et serait en partie responsable 

de la réduction de la surveillance de la CV et des dépistages d’ITSS pendant cette période. Ainsi, 

l’association entre la période et les taux de dépistage paraîtrait plus forte.  
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Deuxièmement, un changement de la composition de la population source pourrait mener 

à la confusion dans un devis d’étude pré-post.  Comme indiqué dans la recension des écrits, la 

surveillance de la CV et les dépistages des ITSS sont plus faibles chez les femmes et chez les 

PUDI.  Si les proportions de femmes et d’PUDI dans la cohorte avaient diminué pendant la période 

per-pandémique, les taux de surveillance de la CV et les taux de dépistage des ITSS seraient plus 

élevés et par conséquent, l’association entre la période et les issues serait atténuée.  Toutefois, si 

la proportion des femmes et des PUDI dans la cohorte avait augmenté dans la période per-

pandémique, les taux de surveillance de charge virale globaux seraient plus faibles et l’association 

entre la période et les issues semblerait plus fortes.  

Bien que les sources de confusions temporelles ne puissent être intégrées dans les modèles 

statistiques, elles seront considérées et abordées dans la discussion de cette étude, au besoin. Afin 

de gérer la confusion potentielle résultant d’un changement de la composition de la population 

source au cours de l’étude, des analyses de sensibilité ont été menées en considérant les 

participants présents dans les deux périodes et des analyses multivariées. 

Des facteurs associés des taux de surveillance de la CV et des dépistages des ITSS ont été 

identifiés à partir de la littérature. Des graphes orientés acycliques (directed acyclic graph - DAG) 

ont été créés en prenant compte des facteurs de confusion potentiels introduite par le changement 

de la composition de la population. Les variables disponibles à l’étudiante étaient incluses dans ce 

projet. 

4.5.1 Facteurs démographiques 

Le genre, l’âge, l’origine ethnique et les facteurs d’acquisition du VIH ont été sélectionnés 

comme variables démographiques. Ces variables ont été choisies en raison de leur association à la 

fois à la fréquence de la surveillance de la CV et du dépistage des ITSS dans la littérature 

(70,73,74,76,77). Le genre des participants a été catégorisé soit en masculin ou féminin. Pour les 

7 participants transgenres, la variable genre a été attribué comme celui auquel ils s'identifient, et 

non le sexe assigné à la naissance.  Le genre a été choisi comme facteur associé de préférence au 

sexe en raison de recherches antérieures montrant que le genre, qui est une construction sociale, a 

une grande importance dans l'utilisation des systèmes de santé, les expériences vécues et les 

résultats obtenus (98). L'âge a été analysé comme une variable catégorielle avec les catégories 

suivantes : <30 ans, 30-39 ans, 40-49 ans, 50-59 ans, 60-69 ans et >70 ans. Les participants ont 



36 
 

déclaré eux-mêmes leur origine ethnique. Puisque la majorité des participants se sont identifiés 

par une origine ethnique blanche (84,6 %), les participants provenant d’autres origines ethniques 

étaient classifiés dans la catégorie autre origine pour éviter une granularité trop fine. Nous avons 

classifié les facteurs d’acquisition du VIH pour représenter les populations clés touchées par le 

virus. Les facteurs d’acquisitions ne sont pas mutuellement exclusifs et ont été regroupés dans les 

catégories suivantes : HARSAH, PUDI, personnes provenant d’origines ethnoculturelles de pays 

où le VIH est endémique, transfusion sanguine et transmissions verticales. 

4.5.2 Provenance géographique 
 Nous avons inclus la distance séparant le GMF des participants comme les covariables de 

la provenance géographique. Des études ont montré que la distance, le mode de transport et la 

présence en zone urbaine sont associés avec les fréquences de surveillance de la CV et dépistage 

des ITSS (74,99). La distance de la GMF a été codée avec les catégories suivantes : 1) < 10 km, 

10 - 99 km et > 100 km de la GMF.  

4.5.3 Indicateurs du VIH 
 Nous avons choisi comme indicateurs du VIH le statut thérapeutique ARV, la valeur de la 

CV et des CD4 au début de l’étude (73,79). Les participants sous traitement à l’entrée de la cohorte 

ont été classifiés comme étant sous traitement, les participants ayant abandonné leur régime 

d’ARV sont catégorisés comme étant en arrêt de traitement, et les participants qui n’ont jamais 

initié de traitement de base d’ARV comme étant naïfs. À cause de la grande étendue des valeurs 

de la CV et CD4, nous avons catégorisé ces valeurs. Nous avons classifié les virémies de l’entrée 

de la cohorte soit comme étant détectables ou indétectables, avec une valeur de 50 copies/mL 

comme le seuil préconisé par les recommandations de l’Agence de la santé publique du Canada et 

de l’ONUSIDA (2,96). Finalement, les valeurs de référence de l'ONUSIDA pour la valeur des 

CD4 ont été adoptées et les niveaux de CD4 des participants à l’entrée de la cohorte ont été classés 

en 2 catégories : < 350 cellules/mm3 ou > 350 cellules/mm3 (73). 
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4.6 Analyses statistiques   

4.6.1 Description des caractéristiques de la cohorte 
 Les statistiques descriptives ont été utilisées pour décrire la démographie de l’ensemble de 

la cohorte du projet et pour décrire les participants dans les périodes pré-pandémique et per-

pandémique. Des tableaux de fréquence ont été utilisés pour exprimer les variables catégorielles. 

Les variables continues ont été représentées par la moyenne et l'écart-type.  

4.6.2 Analyses selon les objectifs 
Objectif 1 : Estimer les taux de la surveillance de la CV avant (pré-) et pendant (per-) la 

pandémie de Covid-19 pour les PVVIH suivies à la CMUQL à Montréal, Québec. 

et 

Objectif 5 : Estimer les taux de dépistage de la chlamydia et la gonorrhée en périodes pré- et 

per-pandémiques. 

 

Le modèle statistique choisi pour mener l’objectif 1 et l’objectif 5 est celui de la régression 

de Poisson. Un effet groupé a été appliqué au niveau individuel pour tenir compte des mesures 

répétées pour chaque participant à l'étude. La régression Poisson nous a permis de calculer les taux 

de surveillance de la CV et les taux de dépistage des ITSS et leurs IC95% en fonction des 

covariables dans les deux périodes à l’étude. Les taux dans cette étude sont exprimés par le nombre 

d'événements par personne-année (p-a) d’observation. 

 

Objectif 2 : Identifier les facteurs associés à la surveillance de la CV en périodes pré- et per-

pandémiques et comparer les associations entre les deux périodes. 

et 

Objectif 6 : Identifier les facteurs associés au dépistage de chlamydia et gonorrhée en périodes 

pré- et per-pandémiques et la comparer des facteurs associés entre les périodes. 

Des modèles de Poisson univariés et multivariés ont été utilisés pour déterminer les ratios 

de taux d'incidence (incidence rate ratio - IRR) pour les analyses et leurs IC95% pendant les deux 
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périodes d'étude. Les IRR ont été calculés pour chaque facteur. Une variable offset, un terme qui 

capture le temps de suivi pour permettre le calcul des taux d’incidence, a été ajoutée aux modèles 

pour tenir compte des différents temps d'observation des participants (100). Un seuil de 

signification de 0,05 a été choisi. Pour comparer les IRR entre les deux périodes nous avons 

comparé les IC95%.   

Des analyses ultérieures ont été menées pour déterminer s’il y avait un terme d’interaction 

significatif entre la période et les covariables. Les modèles ont été introduits pour estimer les IRR 

de la période pré-pandémique et per-pandémique et pour estimer la valeur-p du terme 

d’interaction. Un seuil de signification de 0,05 a été choisi.  

 

Objectif 3 :  Mesurer l’association entre la période et les taux de surveillance de la CV. 

et 

Objectif 7 : Mesurer l’association entre la période et les taux de dépistage des ITSS. 

 Afin de quantifier l’effet de la période sur les taux de surveillance de la CV et des taux de 

dépistage des ITSS, nous avons utilisé des modèles de Poisson. Nous avons calculé les IRR et 

leurs IC95% en comparant les taux de tests en période per-pandémique par rapport aux taux de 

tests en période pré-pandémique. Une variable offset a été ajoutée aux modèles pour tenir compte 

des différents temps d'observation des participants. Un seuil de signification de 0,05 a été 

considéré. 
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Figure 1. Diagramme acyclique du lien entre la période pandémique de Covid-19 et les taux de surveillance de la charge virale (73–

75,101–105) 
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Figure 2. Diagramme acyclique du lien entre la période pandémique de Covid-19 et les taux de dépistages des infections 

transmissibles sexuellement et par le sang (41,76,77,99,106–109)
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Objectif 4 : Mesurer et comparer la CV communautaire en périodes pré- et per-pandémiques. 

 Pour déterminer la CV communautaire lors des deux périodes, seule la dernière mesure de 

la CV selon la période a été retenue pour chaque participant. Les résultats ont été codés en 

détectables (>50 copies/mL) ou indétectables (<50 copies/mL). Les proportions de participants 

indétectables et les IC95% ont été calculées pour chaque période. Afin de déterminer si la CV 

communautaire a varié entre les deux périodes, les proportions et leurs IC95% ont été comparées. 

 

Objectif 8 : Mesurer et comparer le pourcentage de positivité des dépistages des ITSS en 

périodes pré- et per-pandémiques. 

 Un pourcentage de positivité, soit de la chlamydia et gonorrhée, a été défini comme la 

proportion du nombre de diagnostics sur le nombre de dépistages. Un participant subissant un 

dépistage à plusieurs sites lors d’une visite, que ce soit par voie orale, génitale ou anale, est 

considéré comme ayant subi un seul dépistage. Un participant ayant un échantillon positif dans 

plus d'un endroit à une date donnée est considéré comme ayant un seul diagnostic, quel que soit le 

nombre d'échantillons positifs. Il s’agit donc de diagnostics et de dépistages tous sites confondus. 

Des IC95% ont été calculés pour les pourcentages de positivité pour chaque période. Afin de 

déterminer si les pourcentage de positivité étaient différents entre les périodes, les IC95% ont été 

comparées. 

4.6.3 Analyses de sensibilité 
 Les analyses de sensibilité ont été effectuées pour les calculs de taux de dépistage et d’IRR 

(objectifs 1, 2, 5, 6). Pour ces analyses, uniquement les participants présents à la fois dans les 

périodes pré- et per- pandémie ont été inclus. Les mêmes méthodes de calculs ont été effectuées 

pour les analyses décrites dans la section 4.4.1. 

4.6.4 Données manquantes 
 Afin de gérer les données manquantes, nous avons employé la méthode de l’indicateur 

manquant (110). Toutes les covariables analysées ont été transformées en variables catégorielles. 

Pour chaque variable à l’étude, une catégorie représentant les données manquantes a été créée au 
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besoin. Comme le permet cette méthode, l’ensemble des participants, y compris les participants 

avec des données manquantes, ont été retenus dans les analyses. 

 

4.7 Sources de données 
 Avant la pandémie de Covid-19, pour réaliser leurs activités de recherche, les chercheurs 

de la CMUQL utilisaient des jeux de données provenant de leur base de données (BDD) 

anonymisée. Cette BDD contient les informations cliniques et démographiques des participants 

depuis la formation de la CMUQL, qui a été officiellement créée le 1er juillet 1997. Pour mettre à 

jour la BDD, les analystes de données retrouvent des données provenant des dossiers médicaux 

des participants. À cause des difficultés liées au manque de personnel entraîné par la pandémie, la 

BDD n’avait pas été mise à jour depuis le 5 mai 2020. Pour consolider les informations manquantes 

afin de réaliser les objectifs de ce projet, des informations concernant les mesures de la CV et des 

dépistages des ITSS ont été obtenues à partir des dossiers médicaux électroniques (DME) des 

participants. 

 Toutes les informations provenant des DME ont été anonymisées. L’identification 

désignée par la clinique, le numéro de dossier du participant, a été éliminée et remplacée par un 

numéro d’identification unique à cette étude. 

 

4.8 Collecte des données  
 Lors des visites médicales, les PVVIH ont le choix de signer un formulaire de 

consentement (Annexe I). Ce formulaire est administré par un professionnel de la santé à la 

CMUQL. En donnant leur consentement, les patients ont accepté d'être inclus dans les nombreux 

projets épidémiologiques que la CMUQL pourra mener. Les patients ayant donné leur 

consentement ont également reçu un formulaire autoadministré lors des rendez-vous médicaux 

pour indiquer certaines de leurs caractéristiques démographiques, tel que le facteur de risque du 

VIH, le genre et l'origine ethnique (Annexe II). Les patients pouvaient omettre les sections 

auxquelles ils ne souhaitaient pas répondre. Toutes informations provenant de ces formulaires ont 

été intégrées dans la base de données (BDD) localisée de la clinique. 
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En temps normal, des assistants de recherche désignés sont responsables d’extraire les 

données relatives aux activités des patients et à tous leurs évènements de santé à partir des dossiers 

médicaux électroniques (DME). Toutes les informations en période pré-pandémique ont été 

identifiées par les assistants de recherche et ont été intégrées dans la BDD. À cause du manque de 

personnel occasionné par la pandémie de Covid-19, les résultats des mesures de la CV et des ITSS 

provenant des DME n’étaient pas encore disponibles dans la BDD. Pour les événements pertinents 

à cette étude ayant eu lieu pendant la période per-pandémique, l’étudiante a été responsable 

d’extraire ces informations directement des DME. 

 

4.9 Manipulations des données 
 Le nettoyage et l’analyse de données ont été effectués avec la version 1.3.1093 du logiciel 

RStudio. L’extraction et le nettoyage de données ont été réalisés à la CMUQL avec des identifiants 

et mots de passe uniques à l’étudiante.  

 

4.10 Considérations éthiques 
Le Comité de direction scientifique de la cohorte VIH du Québec accordée une approbation 

de l’utilisation des données dans le cadre de ce projet de mémoire (Annexe VI). La cohorte VIH 

du Québec est composée de plusieurs cliniques offrant des soins pour le VIH, y compris la 

CMUQL. Pour cette raison l’étude réalisée dans le cadre de ce projet de mémoire n’a requis aucune 

approbation par un comité d’éthique à la recherche. Toutes informations identificatoires étaient 

anonymisées et accessibles à l’étudiante à travers des identifiants personnels et sécurisés.  
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Chapitre 5 – Résultats 

5.1 Caractéristiques descriptives de la cohorte 
 La distribution des caractéristiques démographiques de la population de la CMUQL à 

l’entrée de la cohorte est présentée au tableau 1. La cohorte globale était formée majoritairement 

d’hommes (93,9 % en période pré-pandémique et 94,0 % en période per-pandémique). L’âge 

moyen à l’entrée de la cohorte était de 52,9 ans (53,0 ans en période pré-pandémique et 52,9 ans 

en période per-pandémique). La durée moyenne d’une infection par le VIH était de 35,8 ans chez 

les participants (35,7 vs 35,8 ans). La majorité des participants, soit 84,6 %, désignait une origine 

ethnique blanche (85,4 % en période pré-pandémique et 84,7 % en période per-pandémique).  

Presque la totalité de la cohorte était formée de HARSAH (91,1 % vs 90,9 %). La distance 

moyenne de nos participants du GMF était de 24,3 km (24,6 en période pré-pandémique vs 24,4 

km en période per-pandémique). Presque la totalité de notre cohorte suivait un régime d’ARV à 

l’entrée du projet (95,7 % et 95,6 %). 95,2 % des participants avaient reçu un résultat de CV 

indétectable à la dernière mesure (97,1 % et 95,2 %). Dernièrement, 89,4 % des participants 

avaient un résultat de CD4 égal à ou supérieur à 350 copies/mm3 à la dernière mesure (89,4 % vs 

89,7 %). 

De manière générale, il y a peu de variation des variables entre les périodes à l’étude. Un 

total de 1661 participants en période pré-pandémique et 1664 participants en période per-

pandémique ont contribué à 2927,7 et 1933,8 p-a d’observation, respectivement. En tout, 95,3 % 

participants ont participé aux deux périodes à l’étude (N=1623). En période pré-pandémique, 37 

participants ont quitté la cohorte selon nos critères de sortie, soit un décès, un désinscription de la 

RAMQ ou toute inactivité pendant une période de 3 mois. Pendant la période per-pandémique, 40 

participants se sont joints et 61 participants ont quitté la cohorte avant la fin de l’étude. 
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Tableau 1. Comparaison des caractéristiques démographiques et cliniques au début de l’étude 

selon la période  

        Période 
      Cohorte globale† Pré-pandémique Per-pandémique 
      N = 1702 N = 1661 N = 1664 
      N (%) N (%) N (%) 
Personnes-années 4861,5 2927,7 1933,8 
Sexe         
  Homme   1596 (93,8 %) 1560 (93,9 %) 1564 (94,0 %) 
  Femme   99 (5,8 %) 94 (5,7 %) 93 (5,6 %) 
  Femme trans   7 (<1 %) 7 (<1 %) 7 (<1 %) 
Genre         
  Homme   1596 (93,8 %) 1560 (93,9 %) 1564 (94,0 %) 
  Femme   106 (6,3 %) 101 (6,1 %) 100 (6,0 %) 
Âge (années)         
  Moyenne + écart-type 52,9 + 11,2 53,0 + 11,1 52,9 + 11,2 
  < 30    61 (3,5 %) 56 (3,4 %) 61 (3,7 %) 
  30 - 39   189 (11,1 %) 177 (10,7 %) 183 (11,0 %) 
  40 - 49   321 (18,9 %) 316 (19,0 %) 315 (18,9 %) 
  50 - 59   686 (40,3 %) 676 (40,7 %) 669 (40,2 %) 
  60 - 69   359 (21,1 %) 353 (21,3 %) 352 (21,2 %) 
  > 70   86 (5,0 %) 83 (5,0 %) 84 (5,1 %) 
Durée de l’infection par le VIH    
     Moyenne + écart-type 35,8 + 9,7 35,7 + 9,7 35,8 + 9,8 
Origine ethnique‡    
  Blanche   1244 (84,6 %) 1242 (85,4 %) 1215 (84,7 %) 
  Autre   222 (15,4 %) 213 (14,6 %) 220 (15,3 %) 
  Inconnu   236 206 229 
Facteur d’acquisition du VIH‡,§        
  HARSAH   1516 (90,7 %) 1491 (91,1 %) 1486 (90,9 %) 
  PUDI   166 (9,9 %) 166 (10,1 %) 161 (9,8 %) 
  OPE   38 (2,3 %) 36 (2,2 %) 38 (2,3 %) 
  Transfusion sanguine 26 (1,6 %) 26 (2,2 %) 26 (1,6 %) 
  Transmission verticale 6 (<1 %) 5 (<1 %) 6 (<1 %) 
  Inconnu   30 25 29 
Distance du GMF (km)‡       
  Moyenne + écart-type 24,3 + 67,9 24,6 + 68,6 24,4 + 68,4 
 < 10 1136 (69,5 %) 1107 (68,4 %) 1108 (68,4 %) 
 10 – 99 430 (25,9 %) 420 (25,9 %) 421 (26,0 %) 
 ≥ 100 93 (5,6 %) 92 (5,7 %) 92 (5,6 %) 
 Inconnu 43 42 43 
Statut thérapeutique       
  Naïf   56 (3,3 %) 50 (3,0 %) 54 (3,2 %) 
  En arrêt de traitement 22 (1,3 %) 22 (1,3 %) 19 (1,1 %) 
  Sous traitement 1624 (95,4 %) 1589 (95,7 %) 1590 (95,6 %) 
CV au début de l’étude‡         
  Indétectable   1577 (95,2 %) 1548 (97,1 %) 1541 (95,2 %) 
  Détectable   95 (4,8 %) 76 (4,9 %) 77 (4,8 %) 
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  Inconnu   46 37 46 
CD4 au début de l’étude‡         
  < 200 40 (2,4 %) 37 (2,3 %) 37 (2,3 %) 
  200 – 350 134 (8,1 %) 134 (8,3 %) 129 (8,0 %) 
  > 350  1473 (89,4 %) 1447 (89,4 %) 1443 (89,7 %) 
  Inconnu   55 43 55 

Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, OPE = personnes provenant d’origines ethnoculturelles 
de pays où le VIH est endémique, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par injection 
 
† : L’ensemble des PVVIH ayant participé dans l’une ou les deux périodes 
‡ : Pourcentages calculés en excluant les données non-manquantes 
§ : Les facteurs d’acquisition du VIH ne sont pas mutuellement exclusifs 

 

 

5.3 Surveillance de la charge virale 

5.3.1 Facteurs associés aux taux de surveillance de la charge virale 

en période pré-pandémique 
 Le tableau 2 montre les estimations des taux de surveillance de la CV et les IRR en période 

pré-pandémique. Le taux de surveillance de la CV moyen pendant cette période était de 2,35 

mesures par p-a d’observation (IC95% 2,30-2,41). Le genre féminin était associé à des taux de 

surveillance de la CV plus faibles comparés au genre masculin (IRR=0,86, IC95% 0,77-0,96). Les 

HARSAH avaient des taux de surveillance plus élevés comparés aux autres PVVIH (IRR=1,05, 

IC95% 1,03-1,13). Les taux de surveillance de la CV étaient plus faibles chez les PUDI comparés 

aux non-PUDI (IRR=0,98, IC95% 0,97-0,99). Les participants avec une résidence à 100 

kilomètres ou plus du GMF avaient des taux de surveillance plus faibles que les participants à 10 

kilomètres ou moins (IRR=0,85, IC95% 0,75-0,95). Le statut thérapeutique ARV était associé aux 

taux de surveillance de la CV. Comparés aux participants sous traitement ARV, les participants 

naïfs avaient des taux de surveillance plus élevés (IRR=1,48, IC95% 1,26-1,72) tandis que les 

participants en arrêt de traitement avaient des taux de surveillance plus faibles (IRR=0,71, IC95% 

0,54-0,90). Les participants avec une CV détectable au début de l’étude avaient des taux de 

surveillance de la CV plus élevés que ceux avec un résultat indétectable (IRR=1,25, IC95% 1,12-

1,39). L’âge, l’origine ethnique, une distance entre 10 à 99 kilomètres du GMF et la valeur des 
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CD4 au début de l’étude n’étaient pas statiquement associés aux taux de surveillance de la CV en 

période pré-pandémique. 
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Tableau 2. Modèles de régression de Poisson des estimations de taux de surveillance de la charge 

virale et estimations des ratios de taux de surveillance en période pré-pandémique  

    Période pré-pandémique† 
   Taux de surveillance Modèle univarié Modèle multivarié 
    IR (IC95%) par p-a IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Global 2,35 (2,30 - 2,41) 2,35 (2,30 - 2,41)    
Genre      
  Homme 2,38 (2,32 - 2,43) 1,00 (référence) 0,01 1,00 (référence) 0,007 
  Femme 2,04 (1,83 - 2,26) 0,88 (0,79 - 0,98)  0,86 (0,77 - 0,96)  
Âge (années)      
  < 40 2,29 (2,14 - 2,45) 1,00 (référence) 0,08 1,00 (référence) 0,11 
  40 - 49 2,22 (2,10 - 2,35) 0,96 (0,88 - 1,05)  0,97 (0,89 - 1,06)  
  50 - 59 2,37 (2,28 - 2,45) 1,03 (0,95 - 1,11)  1,04 (0,96 - 1,13)  
  > 60 2,46 (2,38 - 2,57) 1,06 (0,98 - 1,14)  1,07 (0,98 - 1,16)  
Origine ethnique      
  Blanche 2,39 (2,33 - 2,45) 1,00 (référence) 0,35 1,00 (référence) 0,14 
  Autre 2,45 (2,29 - 2,62) 1,03 (0,97 - 1,10)  1,03 (0,96 - 1,11)  
HARSAH      
  Non-HARSAH 2,04 (1,83 - 2,26) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) 0,006 
 HARSAH 2,40 (2,34 - 2,46) 1,15 (1,03 - 1,28)  1,05 (1,03 - 1,13)  
PUDI      
  Non-PUDI 2,45 (2,38 - 2,51) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
 PUDI 2,17 (2,00 - 2,35) 0,90 (0,83 - 0,97)  0,98 (0,97 - 0,99)  
Distance du GMF (km)      
  < 10 2,38 (2,31 - 2,45) 1,00 (référence) 0,02 1,00 (référence) 0,08 
  10 - 99 2,37 (2,26 - 2,49) 1,01 (0,96 - 1,06)  1,00 (0,95 - 1,06)  
  > 100 1,95 (1,74 - 2,19) 0,82 (0,76 - 0,92)  0,85 (0,75 - 0,95)  
Statut thérapeutique ARV      
  Sous traitement 2,35 (2,30 - 2,41) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Naïf 2,77 (2,39 - 3,19) 1,22 (0,99 - 1,50)  1,48 (1,26 - 1,72)  
  En arrêt de traitement 1,64 (1,24 - 2,12) 0,70 (0,52 - 0,95)  0,71 (0,54 - 0,90)  
CV au début de l’étude     
  Indétectable 2,35 (2,30 - 2,41) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Détectable  2,97 (2,68 - 3,28) 1,28 (1,14 - 1,44)  1,25 (1,12 - 1,39)  
CD4 au début de l’étude     
  > 350 cellules/mm3 2,38 (2,32 - 2,44) 1,00 (référence) 0,63 1,00 (référence) 0,25 
  < 350 cellules/mm3 2,40 (2,23 - 2,58) 1,02 (0,94 - 1,11)  1,01 (0,93 - 1,10)  

Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux 
d’incidence, IRR = ratio des taux d’incidences, p-a = personne-année, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par 
injection 
 
† : La période pré-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2018 au 12 mars 2020 
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5.3.2 Facteurs associés aux taux de surveillance de la charge virale 

en période per-pandémique 
 Les taux de la surveillance de la CV en période per-pandémique et les IRR sont affichés 

au tableau 3. Le taux de surveillance de la CV moyen était de 1,35 mesures par p-a (IC95% 1,30-

1,40). En période per-pandémique, les PUDI avaient des taux de surveillance de la CV plus faibles 

que les non-PUDI (IRR=0,79, IC95% 0,68-0,91). Les participants habitant à des distances 

éloignées du GMF avez des taux de surveillance moindres comparés aux participants habitant à 

des distances rapprochées (IRR10-99 km=0,79, IC95% 0,68-0,86 et IRR>100=0,50, IC95% 0,39-0,62). 

Le statut thérapeutique ARV était associé aux taux de surveillance de la CV. En considérant les 

participants sous traitement ARV comme référence, les participants naïfs avaient des taux de 

surveillance plus élevés (IRR=1,42, IC95% 1,13-1,77) alors que les participants en arrêt de 

traitement avaient des taux plus faibles (IRR=0,53, IC95% 0,30-0,85). Lors de la période per-

pandémique, les taux de surveillance de la CV n’étaient pas associés au genre, à l’âge, à l’origine 

ethnique, aux HARSAH, la valeur de la CV et des CD4 au début de l’étude. 
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Tableau 3. Modèles de régression de Poisson des estimations de taux de surveillance de la charge 

virale et estimations des ratios de taux de surveillance en période per-pandémique  

    Période per-pandémique† 
    Taux de surveillance Modèle univarié Modèle multivarié 
    IR (IC95%) par p-a IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Global 1,35 (1,30 - 1,40)     
Genre      
     Homme 1,37 (1,31 - 1,42) 1,00 (référence) 0,002 1,00 (référence) 0,08 
     Femme 1,04 (0,86 - 1,26)  0,76 (0,64-0,91)  0,86 (0,71 - 1,03)  
Âge (années)      
  < 40 1,29 (1,16 - 1,43) 1,00 (référence) 0,14 1,00 (référence) 0,15 
  40 - 49 1,28 (1,16 - 1,40) 1,00 (0,87 - 1,14)  0,98 (0,86 - 1,13)  
  50 - 59 1,34 (1,26 - 1,43) 1,05 (0,93 - 1,18)  1,06 (0,94 - 1,21)  
  > 60 1,45 (1,34 - 1,56) 1,13 (0,99 - 1,28)  1,14 (1,00 - 1,29)  
Origine ethnique      
  Blanche 1,36 (1,30 - 1,43) 1,00 (référence) 0,06 1,00 (référence) 0,32 
  Autre 1,39 (1,25 - 1,54) 1,02 (0,91 - 1,14)  1,03 (0,91 - 1,15)  
HARSAH      
  Non-HARSAH 1,06 (0.88 - 1,26) 1,00 (référence) 0,002 1,00 (référence) 0,10 
 HARSAH 1,38 (1,32 - 1,44) 1,31 (1,10 - 1,57)  1,16 (0,99 - 1,39)  
PUDI      
  Non-PUDI 1,42 (0,36 - 1,25) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  PUDI 1,08 (0,94 - 1,24) 0,77 (0.66 - 0,88) 0,16 0,79 (0,68 - 0,91)  
Distance du GMF (km)      
  < 10 1,48 (1,41 - 1,54) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  10 - 99 1,16 (1,06 - 1,26) 0,79 (0,72 - 0,86)  0,79 (0,72 - 0,86)  
  > 100 0,73 (0,57 - 0,91) 0,50 (0,39 - 0,64)  0,50 (0,39 - 0,62)  
Statut thérapeutique ARV      
  Sous traitement 1,35 (1,30 - 1,40) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Naïf 1,65 (1,34 - 2,01) 1,20 (0,98 - 1,46)  1,42 (1,13 - 1,77)  
  En arrêt de traitement 0,61 (0,33 - 1,03) 0,46 (0,26 - 0,74)  0,53 (0,30 - 0,85)  
CV au début de l’étude      
  Indétectable 1,36 (1,31 - 1,42) 1,00 (référence) 0,01 1,00 (référence) 0,43 
  Détectable  1,31 (1,08 - 1,57) 0,96 (0,79 - 1,18) 0,66 0,92 (0,75 - 1,11)  
CD4 au début de l’étude     
  > 350 cellules/mm3 1,37 (1,32 - 1,43) 1,00 (référence) 0,17 1,00 (référence) 0,74 
  < 350 cellules/mm3 1,25 (1,10 - 1,42) 0,91 (0,81 - 1,03)  0,95 (0,83 - 1,09)  

Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux 
d’incidence, IRR = ratio des taux d’incidences, p-a = personne-année, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par 
injection 
 
† : La période per-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2020 au 28 mai 2021 
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5.3.3 Effet de la période sur les taux de surveillance de la 

surveillance de la charge virale  
L’estimation de l’association entre la période et les taux de surveillance de la CV est 

retrouvée au tableau 4.  Le taux de surveillance de la CV était de 2,35 mesures par p-a (IC95% 

2,30-2,41) en période pré-pandémique et 1,35 mesures par p-a (IC95% 1,30-1,40) en période per-

pandémique. En période per-pandémique, les participants avaient des taux de surveillance de la 

CV plus faibles comparés à la période pré-pandémique (IRR=0,58, IC95% 0,55-0,60).  

 

Tableau 4. Modèles de régression de Poisson des estimations des ratios de taux de surveillance de 

la charge virale selon la période 

    
IR (IC95%) 

Modèle non ajusté  Modèle ajusté 

    IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Période            
  Pré-pandémique 2,35 (2,30 - 2,41) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Per-pandémique 1,35 (1,30 - 1,40)  0,57 (0,55, 0,60)   0,58 (0,55 - 0,60)   

† : Le modèle est ajusté pour le genre, l’âge, l’origine ethnique, le facteur d’acquisition du VIH, la distance du GMF, 
le statut thérapeutique ARV, la valeur de la CV et des CD4 au début de l’étude 

 

 

5.3.4 Modifications des facteurs associés aux taux de surveillance de 

la charge virale entre les deux périodes 
Afin de déterminer comment la période a interagi avec les covariables à l’étude, des 

modèles d’interaction ont été créés (tableau 5). Seulement les modèles avec des termes 

d’interactions significatifs ont été rapportés. En période pré-pandémique, les PUDI avaient connu 

des taux de surveillance de la CV plus faibles que les autres PVVIH (IRR=0,90, IC95% 0,83-

0,96). En période per-pandémique, les PUDI avaient des taux de surveillance encore plus faibles 

comparés aux non-PUDI (IRR=0,73 IC95% 0,64-0,82). La période per-pandémique a exacerbé les 

écarts des taux de surveillance de la CV entre les PUDI et les non-PUDI (p du terme d’interaction 

<0,001). La période avait aussi une interaction significative avec la distance du GMF. En période 

pré-pandémique, les participants habitant à des distances éloignées du GMF avaient des taux de 
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surveillance de la CV comparables aux participants rapprochés du GMF (IRR10-99km=1,01, IR95 

% 0,95-1,07 et IRR>100km=0,86, IC95% 0,72-1,01). Toutefois, les distances éloignées en période 

per-pandémique étaient associées à des taux de surveillance plus faibles (IRR10-99km=0,78, IR95 % 

0,70-0,87 et IRR>100km=0,59, IC95% 0,45-0,75), suggérant ainsi qu’il existait une interaction entre 

la période et la distance du GMF (p du terme d’interaction <0,001). Finalement, en accord aux 

recommandations cliniques québécoises, les participants en période pré-pandémique avec une CV 

au début de l’étude avaient des taux de surveillance supérieurs à ceux avec une CV indétectable 

(IRR=1,24, IC95% 1,12 - 1,38). Cependant, la pandémie de Covid-19 avait atténué les écarts entre 

ces deux groupes, et il n’y avait pas de différence entre les participants avec une CV détectable ou 

indétectable au début de l’étude (IRR=0,92, IC95% 0,75-1,10). Il y avait une interaction 

significative entre la valeur de la CV au début de l’étude et la période, et l’association entre cette 

variable a été atténuée en période per-pandémique (p du terme d’interaction <0,001). 
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Tableau 5. Modèles de Poisson des effets d’interaction entre la période et les facteurs associés aux taux de la surveillance de la charge 

virale  

  Période   
    Pré-pandémique Per-pandémique Terme d'interaction Modèle d'interaction 

      IRR (IC95%) IRR (IC95%) p 
PUDI       Variable période Covid-19 * PUDI + 

covariables + effet aléatoire + variable 
offset 

  Non-PUDI 1,00 (référence) 1,00 (référence) <0,001 
  PUDI 0,90 (0,83 - 0,96) 0,73 (0,64 - 0,82)  
Distance du GMF (km)       

Variable période Covid-19 * distance 
GMF + covariables + effet aléatoire + 

variable offset 

  < 10 1,00 (référence) 1,00 (référence)  <0,001 
  10 - 99 1,01 (0,95 - 1,07) 0,78 (0,70 - 0,87)  
  > 100 0,86 (0,72 - 1,01) 0,59 (0,45 - 0,75)  

CV au début de l’étude       Variable période Covid-19 * CV au 
début de l’étude + covariables + effet 

aléatoire + variable offset 
  Indétectable 1,00 (référence) 1,00 (référence) <0,001  
  Détectable  1,24 (1,12 - 1,38) 0,92 (0,75 - 1,10)  

Abréviations : CV = charge virale, GMF = groupe médecine familial, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IRR = ratio des taux d’incidences, PUDI = 
personnes qui utilisent des drogues par injection
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5.3.5 Évolution de la surveillance de la CV selon la période 
 Au tableau 6, il est possible d’observer les informations relatives aux mesures de la CV 

avant et pendant la pandémie de Covid-19. La CV communautaire, ou proportion des participants 

indétectables à la fin de chaque période, est demeurée stable (94,5 %, IC95% 93,3-95,5 vs 95,6 % 

IC95% 94,3-96,6). 

 

Tableau 6. Description de la surveillance de la charge virale selon la période 

 Période† 
 Pré-pandémique Per-pandémique 
 N = 1661 N = 1664 
Surveillance de la CV N Pourcentage 

(IC95%) 
N Pourcentage 

(IC95%) 
Total p-a 2927,7  1933,8  
Mesures     
     Mesures effectuées  6908  2620  
     Participants avec mesures 1562 / 1661 94,0 1288 / 1664 77,4  
     Participants sans mesures 99 / 1661 6,0  376 / 1664 22,6 
CV communautaire‡         
      Indétectable 1476 / 1562 94,5 (93,3 - 95,5) 1231 / 1288 95,6 (94,3 - 96,6) 

Abréviations : CV = charge virale, IC95% = intervalle de confiance à 95%, p-a = personnes-années 
 
† : La période pré-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2018 au 12 mars 2020 et la période per-pandémique 
de Covid-19 s’étend du 13 mars 2020 au 28 mai 2021 
‡ : La CV communautaire est déterminée par le dernier résultat de la CV pour chaque participant selon la période. 
Une CV a été classifié comme indétectable si elle était inférieure à 50 copies/mL.  
 
 
 
 

La figure 3 met en évidence l’évolution du nombre de mesures de la CV par mois pendant 

les deux périodes. Il est possible de voir une première réduction de suivi en période per-

pandémique en mars 2020 jusqu’en mai 2020. Le nombre de mesures de la CV a augmenté en juin 

2020. En octobre 2020, une deuxième réduction a eu lieu. 
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Figure 3. Évolution mensuelle du nombre de mesures de la charge virale selon la période. 
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5.4 Dépistage des infections transmissibles sexuelles et par le sang 

5.4.1 Facteurs associés aux taux de dépistage des infections 

transmissibles sexuelles et par le sang en période pré-pandémique 
 Les estimations des taux de dépistage de chlamydia et gonorrhée avant la pandémie de 

Covid-19 se trouvent au tableau 7. En période pré-pandémique, le taux de dépistage des ITSS 

chez les participants de la cohorte était de 2,24 dépistages par p-a (IC95% 2,18-2,29). Le genre 

était associé aux taux de dépistages des ITSS; les femmes avaient connu des taux de dépistages 

plus faibles que les hommes (IRR= 0,16, IC95% 0,12-0,20). Les participants âgées de 40 ans et 

plus avaient des taux de surveillance de la CV plus élevés comparés aux participants moins âgés 

(IRR40-49ans=0,78, IC95% 0,65-0,95, IRR50-59ans=0,57, IC95% 0,47-0,67 et IRR>60ans=0,46, IC95% 

0,38-0,57). Comparés aux participants d’origine ethnique blanche, les participants provenant 

d’autres origines ethniques avaient des taux de dépistage des ITSS plus élevés (IRR=1,16, IC95% 

1,08-1,25). Les participants HARSAH avaient des taux de dépistages accrus (IRR=7,80, IC95% 

5,78-10,85), tandis que les PUDI avaient des taux de dépistage moindres (IRR=0,69, IC95% 0,62-

0,76). Les participants habitant entre 10 à 99 kilomètres du GMF et ceux habitant à 100 kilomètres 

ou plus avaient des taux de dépistages des ITSS inférieurs aux participants vivant à moins de 10 

kilomètres du GMF (IRR=0,73, IC95% 0,62-0,87 et IRR=0,86, IC95% 0,76-0,96, 

respectivement). Le statut thérapeutique ARV était associé aux taux de dépistage des ITSS; les 

participants naïfs au ARV avaient des taux de dépistage plus élevés (IRR=1,41, IC95% 1,22-1,63) 

tandis que les participants en arrêt de traitement avaient des taux de dépistage plus faibles 

(IRR=0,31, IC95% 0,20-0,45). Les participants avec une CV détectable au début de l’étude avaient 

des taux de dépistages des ITSS plus élevés que ceux avec une CV indétectable (IRR=1,36, IC95% 

1,22-1,50). Finalement, les participants ayant un CD4 inférieur à 350 cellules/mm3 au début de 

l’étude avaient des taux de dépistage des ITSS inférieurs à leurs homologues pendant la période 

pré-pandémique (IRR=0,83, IC95% 0,75 - 0,92).  
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Tableau 7. Modèle de régression de Poisson des estimations de taux de dépistage des infections 

transmissibles sexuellement et par le sang et estimations des ratios de taux de dépistage en période 

pré-pandémique  

    Période pré-pandémique† 
    Taux de dépistage Modèle univarié Modèle multivarié 
    IR (IC95%) par p-a IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Global 2,24 (2,18 - 2,29)        
Genre         
  Homme 2,35 (2,30 - 2,41) 1,00 (référence)  <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Femme 0,38 (0,29 – 0,48) 0,16 (0,13 - 0,20)  0,16 (0,12 - 0,20)  
Âge (années)         
  < 40 3,66 (3,47 – 3,85) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  40 - 49 2,80 (2,67 - 2,95) 0,77 (0,71 - 0,82)   0,78 (0,65 - 0,95)  
  50 - 59 1,93 (1,85 - 2,01) 0,53 (0,49 - 0,56)  0,57 (0,47 - 0,67)  
  > 60 1,62 (1,53 - 1,71) 0,44 (0,41 - 0,48)  0,46 (0,38 - 0,57)  
Origine ethnique         
  Blanche 2,18 (2,12 - 2,24) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Autre 2,62 (2,46 - 2,79) 1,20 (1,12 - 1,28)  1,16 (1,08 - 1,25)  
HARSAH         
  Non-HARSAH 0,37 (0,29 - 0,48) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  HARSAH 2,42 (2,36 - 2,48) 7,45 (6,19 - 9,09)  7,80 (5,78 - 10,85)  
PUDI      
 Non-PUDI 2,38 (2,32 - 2,44) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  PUDI 1,51 (1.37 - 1,66) 0,63 (0,57 - 0,70)  0,69 (0,62 - 0,76)  
Distance du GMF (km)         
  < 10 2,46 (2,39 - 2,53) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  10 - 99 1,75 (1,65 - 1,84) 0,72 (0,67 - 0,75)  0,73 (0,62 - 0,87)  
  > 100 1,92 (1,71 - 2,15) 0,78 (0,69 - 0,88)  0,86 (0,76 - 0,96)  
Statut thérapeutique ARV        
  Sous traitement 2,23 (2,17 - 2,29) 1,00 (référence) 0,002 1,00 (référence) <0,001 
  Naïf 3,32 (2,90 - 3,77) 1,49 (1,30 - 1,69)  1,41 (1,22 - 1,63)  
  En arrêt de traitement 0,67 (0,43 - 1,01) 0,30 (0,20 - 0,44)  0,31 (0,20 - 0,45)  
CV au début de l’étude        
  Indétectable 2,22 (2,16 - 2,27) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Détectable  3,20 (2,90 - 3,52) 1,32 (1,23 - 1,42)  1,36 (1,22 - 1,50)  
CD4 au début de l’étude        
  > 350 cellules/mm3 1,39 (1,33 - 1,44) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  < 350 cellules/mm3 1,88 (1,60 – 2,19) 0,66 (0,60 - 0,73)  0,83 (0,75 - 0,92)  

Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux 
d’incidence, IRR = ratio des taux d’incidences, p-a = personne-année, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par 
injection 
 
† : La période pré-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2018 au 12 mars 2020 



58 
 

5.4.2 Facteurs associés aux taux de dépistage des infections 

transmissibles sexuelles et par le sang en période per-pandémique 
 Pendant la pandémie de Covid-19, le taux de dépistage global des ITSS était de 1,41 

dépistages par p-a d’observation (IC95% 1,36-1,47) (tableau 8). Le genre féminin était associé à 

des taux de dépistage des ITSS plus faibles (IRR= 0,10, IC95% 0,04-0,22). Les participants âgées 

de 40 ans et plus avaient des taux de surveillance de la CV plus élevés comparés aux participants 

moins âgés (IRR40-49ans=0,69, IC95% 0,53-0,89, IRR50-59ans=0,45, IC95% 0,35-0,57 et 

IRR>60ans=0,36, IC95% 0,27-0,49). Les participants provenant d’origine ethniques non-blanches 

avaient des taux de dépistage des ITSS inférieurs à leurs homologues (IRR=1,14, IC95% 1,02-

1,26). Les HARSAH avait des taux de dépistage des ITSS supérieurs aux autres PVVIH 

(IRR=9,50, IC95% 6,93-13,48). Une augmentation de la distance du GMF était négativement 

associée aux taux de dépistage des ITSS (IRR10-99km=0,58, IC95% 0,46-0,75 et IRR>100km=0,34, 

IC95% 0,20-0,57). Comparés aux participants sous traitement d’ARV, les participants naïfs au 

ARV avaient des taux de dépistage plus élevés (IRR=1,43, IC95% 1,15-1,80) tandis que les 

participants en arrêt de traitement avaient des taux de dépistage plus faibles (IRR=0,39, IC95% 

0,20-0,71). Une CV détectable au début de l’étude était positivement associée aux taux de 

dépistages des ITSS plus élevés (IRR=1,17, IC95% 1,00-1,38). Finalement, résultat des CD4 

inférieur à 350 cellules/mm3 au début de l’étude étaient associé négativement aux taux de dépistage 

des ITSS (IRR=0,86, IC95% 0,63-1,00). Contrairement à la période pré-pandémique, les PUDI 

n’étaient pas associés aux taux de dépistages des ITSS. 



59 
 

Tableau 8. Modèle de régression de Poisson des estimations de taux de dépistage des infections 

transmissibles sexuellement et par le sang et estimations des ratios de taux de dépistage en période 

per-pandémique 

    Période per-pandémique† 
    Taux de dépistage Modèle univarié Modèle multivarié 
    IR (IC95%) par p-a IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Global 1,41 (1,36 - 1,47)      
Genre        
  Homme 1,49 (1,44 - 1,55) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Femme 0,17 (0,10 - 0,26) 0,12 (0,07 - 0,18)  0,10 (0,04 - 0,22)  
Âge (années)       
  < 40 2,70 (2,51 - 2,90) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  40 - 49 1,81 (1,68 - 1,96) 0,67 (0,60 - 0,74)  0,69 (0,53 - 0,89)  
  50 - 59 1,10 (1,03 - 1,18) 0,41 (0,37 - 0,45)  0,45 (0,35 - 0,57)  
  > 60 0,89 (0,81 - 0,98) 0,33 (0,29 - 0,37)  0,36 (0,27 - 0,49)  
Origine ethnique       
  Blanche 1,33 (1,27 - 1,39) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) 0,01 
  Autre 1,85 (1,68 - 2,02) 1,39 (1,26 - 1,53)  1,14 (1,02 - 1,26)  
HARSAH       
  Non-HARSAH 0,17 (0,10 - 0,26) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
 HARSAH 1,53 (1,47 - 1,59) 9,26 (6,76 - 13,08)  9,50 (6,93 - 13,48)  
PUDI      
 Non-PUDI 1.43 (1,37 - 1,49) 1,00 (référence) 0,35 1,00 (référence) 0,93 
  PUDI 1,09 (0,95 - 1,25) 1,01 (1,00 - 1,02)  1,00 (0,97 - 1,03)  
Distance du GMF (km)         
  < 10 1,68 (1,61 - 1,75) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  10 - 99 0,94 (0,86 - 1,10) 0,56 (0,51 - 0,62)  0,58 (0,46 - 0,75)  
  > 100 0,53 (0,40 - 0,694) 0,32 (0,24 - 0,41)  0,34 (0,20 - 0,57)  
Statut thérapeutique ARV       
  Sous traitement 1,39 (1,33 - 1,44) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Naïf 2,65 (2,24 - 3,10) 1,91 (1,62 - 2,33)  1,43 (1,15 - 1,80)  
  En arrêt de traitement 0,44 (0,21 - 0,81) 0,32 (0,16 - 0,56)  0,39 (0,20 - 0,71)  
CV au début de l’étude       
  Indétectable 1,39 (1,33 - 1,44) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) 0,06 
  Détectable  1,88 (1,60 - 2,18) 1,35 (1,15 - 1,57)  1,17 (1,00 - 1,38)  
CD4 au début de l’étude       
  > 350 cellules/mm3 1,47 (1,41 - 1,53) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) 0,05 
  < 350 cellules/mm3 0,96 (0,82 - 1,11) 0,65 (0,56 - 0,76)  0,86 (0,63 - 1,00)  

Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux 
d’incidence, IRR = ratio des taux d’incidences, p-a = personne-année, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par 
injection 
 
† : La période per-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2020 au 28 mai 2021 
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5.4.3 Effets de la pandémie sur les taux de dépistage des infections 

transmissibles sexuelles et par le sang  
Le tableau 9 contient les estimations de l’association de la pandémie de la Covid-19 et les 

taux de dépistage des ITSS. Le taux de surveillance de dépistage de chlamydia et gonorrhée était 

de 2,24 mesures par p-a (IC95% 2,18-2,29) en période pré-pandémique et 1,41 mesures par p-a 

(IC95% 1,36-1,47) en période per-pandémique. Les modèles présentés sont le modèle non ajusté 

et ajusté pour les facteurs associés à l’étude. En période per-pandémique, les participants avaient 

des taux de dépistage de chlamydia et gonorrhée plus faibles comparés à la période pré-

pandémique (IRR=0,65, IC95% 0,62-0,68).  

 

 

Tableau 9. Modèles de régression de Poisson des estimations des ratios de taux de dépistages des 

infections transmissibles sexuellement et par le sang selon la période 

    
IR (IC95%) 

Modèle non ajusté Modèle ajusté 

    IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Période            

 Pré-pandémique 2,24 (2,18 - 2,29) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
 Per-pandémique 1,41 (1,36 - 1,47) 0,63 (0,61 - 0,66)  0,65 (0,62 - 0,68)  

† : Le modèle est ajusté pour le genre, l’âge, l’origine ethnique, le facteur d’acquisition du VIH, la distance du GMF, 
le statut thérapeutique ARV, la valeur de la CV et des CD4 au début de l’étude 

 

 

5.4.4 Modifications des facteurs associés au dépistage des infections 

transmissibles sexuellement et par le sang entre les deux périodes 
 Les estimations de l’effet d’interaction entre la variable de période et les covariables à 

l’étude sont affichés au tableau 10. Seulement les modèles avec des termes d’interactions 

significatifs ont été rapportés.  En période pré-pandémique, l’âge était négativement associé aux 

taux de dépistages des ITSS (IRR50-59ans=0,54, IC95% 0,51-0,58 et IRR>60ans=0,44, IC95% 0,41-

0,47). En période per-pandémique, l’âge était toujours négativement à des taux de dépistage des 
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ITSS plus faibles (IRR50-59ans=0,44, IC95% 0,39-0,48 et IRR>60ans=0,35, IC95% 0,31-0,39). Les 

résultats montrent que la pandémie a exacerbé les écarts chez les participants ayant plus que 50 

ans (p du terme d’interaction <0,001). En période pré-pandémique, les participants vivants entre 

10 à 99 kilomètres avaient des taux de dépistages plus faibles que ceux rapprochés du GMF (IRR10-

99km=0,73, IC95% 0,62-0,85 et IRR>100km=0,86, IC95% 0,77-0,94). En période per-pandémique, 

les participants vivants entre 10 à 99 kilomètres et à plus de 100 kilomètres du GMF avaient 

effectué moins de dépistages de chlamydia et de gonorrhée comparés à leurs homologues (IRR10-

99km=0,59, IC95% 0,47-0,79 et IRR>100km=0,38, IC95% 0,23-0,59, p<0,001). Les résultats de ces 

analyses montrent qu’il existait une interaction négative entre la période et la distance, et que les 

participants à des distances éloignées avaient effectués moins de dépistages pendant la période 

per-pandémique (p du terme d’interaction <0,001). 
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Tableau 10. Modèles de Poisson des effets d’interaction entre la période et les facteurs associés aux taux de dépistages des infections 

transmissibles sexuellement et par le sang 

  Période   
    Pré-pandémique Per-pandémique Terme d'interaction Équation d'interaction 

      IRR (IC95%) IRR (IC95%) p 
 Âge       

Variable période Covid-19 * Âge + 
covariables + effet aléatoire + 

variable offset 

  < 40 1,00 (référence) 1,00 (référence) <0,001  
 50 - 59 0,54 (0,51 - 0,57) 0,44 (0,39 - 0,48)  
  > 60 0,44 (0,41 - 0,47) 0,35 (0,31 - 0,39)  
Distance du GMF (km)        
  < 10 1,00 (référence) 1,00 (référence) <0,001 Variable période Covid-19 * 

Distance du GMF + covariables + 
effet aléatoire + variable offset   10 - 99 0,73 (0,62 - 0,85) 0,59 (0,47 - 0,79)  

  > 100 0,86 (0,77 - 0,94) 0,38 (0,23 - 0,59)  
Abréviations : GMF = groupe médecine familial, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IRR = ratio des taux d’incidences 
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5.4.5 Évolution du dépistage des ITSS selon la période 
 Au tableau 11, il est possible d’observer les informations relatives aux dépistages des 

ITSS, avant et pendant la pandémie de Covid-19. Le pourcentage de positivité relatif aux 

dépistages de chlamydia est passé de 5,9 % (IC95% 5,2-6,8) à 5,3 % (IC95% 4,3-6,0) entre les 

deux périodes. Les pourcentages de positivité pour les dépistages de gonorrhée étaient de 9,2 % 

(IC95% 8,3-10,3) en période pré-pandémique et de 8,7 % (IC95% 7,3-10,3) en période per-

pandémique. Pendant la pandémie de la Covid-19, il y a une réduction du taux de diagnostic de 

chlamydia (67,3 cas par 1000 p-a, IC95% 56,7-99,2 vs 37,2 cas par 1000 p-a, IC95% 23,4-45,1) 

et de gonorrhée (104,5 cas par 1000 p-a, IC95% 89,3-122,7 vs 62,6 cas par 1000 p-a, IC95% 50,1- 

77,4). 
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Tableau 11. Description du dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

selon la période 

 Période† 
 Pré-pandémique Per-pandémique 
 N = 1661 N = 1664 
Dépistages des ITSS N Pourcentage 

(IC95%) 
N Pourcentage 

(IC95%) 
Total p-a 2927,7  1933,8  
Dépistages     
     Dépistages chlamydia effectués 3314   1361   
     Dépistages gonorrhée effectués 3314   1397   
     Participants avec dépistages 872 / 1661 52,5  531 / 1664 31,9  
     Participants sans dépistage 789 / 1661 47,5 1133 / 1664 68,1 
Participants avec diagnostic         
     Chlamydia 151 / 1661 9,1  63 / 1664 3,8  
     Gonorrhée 203 / 1661 12,2  91 / 1664 5,6 
Pourcentage de positivité‡         
     Chlamydia 197 / 3314 5,9 (5,2 - 6,8) 72 / 1361 5,3 (4,3 - 6,7) 
     Gonorrhée 306 / 3314 9,2 (8,3 - 10,3) 121 / 1397 8,7 (7,3 - 10,3) 
 Période† 
 Pré-pandémique Per-pandémique 

Incidence des ITSS§ 
N = 1661 N = 1664 

n/p-a IR (IC95%) par 
1000 p-a 

n/p-a IR (IC95%) par 
1000 p-a 

     Chlamydia 197 / 2927,7 67,3 (56,7 – 99,2) 72 / 1933,8 37,2 (23,4 – 45,1) 
     Gonorrhée 306 / 2927,7 104,5 (89,3 – 122,7) 121 / 1933,8 62,6 (50,1 – 77,4) 

Abréviation : IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux d’incidence, ITSS = infections transmissibles 
sexuellement et par le sang, p-a = personnes-années 
 
† : La période pré-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2018 au 12 mars 2020 et la période per-pandémique 
de Covid-19 s’étend du 13 mars 2020 au 28 mai 2021 
‡ : Les pourcentages de positivité des ITSS sont décrits comme le nombre de résultats positifs par rapport au nombre 
total de dépistages effectués (tous sites de prélèvement confondus) 
§ :  Les taux de diagnostic sont le nombre de cas identifiés par rapport au nombre de 1000 personnes-années 
d’observations pendant la période  
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La figure 4 montre l’évolution du nombre de dépistages des ITSS en périodes pré- et per-

pandémiques. Il est possible de voir une première réduction de dépistage en période per-

pandémique en mars 2020 jusqu’en mai 2020. Le nombre de dépistages des ITSS a augmenté en 

juin 2020. En octobre 2020, une deuxième réduction a eu lieu.
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Figure 4. Évolution mensuelle du nombre de dépistages d’infections transmissibles sexuellement et par le sang selon la période. 
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5.5 Analyses de sensibilité  
 Des analyses de sensibilité ont été menées pour les participants suivis exclusivement en 

périodes pré- et per-pandémique. Au total, 1623 participants ont été retenus pour les analyses. Ils 

ont contribué à 2872,4 p-a en période pré-pandémique et 1912,4 p-a en période per-pandémique. 

5.5.1 Surveillance de la charge virale 

5.5.1.1 Facteurs associés aux taux de surveillance de la charge virale en période pré-

pandémique 

 Les analyses de sensibilité des estimations des taux de surveillance de la CV et des 

estimations d’IRR en période pré-pandémique se trouvent à l’annexe III. Le taux de surveillance 

de la CV globale des analyses de sensibilité n’était pas différent de celui du tableau 2 (IRR=2,39, 

IC95% 2,33-2,45). Toutes les autres associations observées en période pré-pandémique lors des 

analyses principales n’étaient pas différentes de celles observées dans les analyses de sensibilité. 

Pour récapituler les résultats des analyses de sensibilité, les femmes (IRR=0,89, IC95% 0,79-0.99) 

les PUDI (IRR=0,88, IC95% 0,81-0,96) et un arrêt de traitement d’un régime ARV (IRR=0,72, 

IC95% 0,54-0,93) étaient des facteurs associés aux taux de surveillance de la CV moindres. Des 

taux de surveillance de la CV supérieurs étaient associés aux HARSAH (IRR=1,10, IC95% 1,01-

1,23), à un statut thérapeutique ARV naïf (IRR=1,42, IC95% 1,21-1,62) et à une CV détectable au 

début de l’étude (IRR=1,23, IC95% 1,13-1,33).  

5.5.1.2 Facteurs associés aux taux de surveillance de la charge virale en période per-

pandémique 

 L’annexe IV contient les analyses de sensibilité des estimations de taux de surveillance de 

la CV et des estimations d’IRR en période per-pandémique. Les résultats obtenus des analyses de 

sensibilité n’étaient pas différents des résultats principaux du tableau 3. Le taux de surveillance 

de la CV global était de (IRR=1,33, IC95% 1,28-1,39). En résumé, les taux de surveillance de la 

CV moindres en per-pandémique étaient associés aux PUDI (IRR=0,79, IC95% 0,61-0,91), à une 

augmentation de la distance du GMF (IRR10-99km=0,79, IC95% 0,72-0,87 et IRR>100km=0,49, 

IC95% 0,39-61) et à un statut thérapeutique en arrêt de traitement (IRR=0,54, IC95% 0,30-0,76). 

En période per-pandémique, les taux de surveillance supérieurs étaient associés à un statut 

thérapeutique naïf (IRR=1,39, IC95% 1,07-1,75).  
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5.5.1.3 Effets de la période sur les taux de surveillance de la charge virale 

Les estimations des IRR du taux des taux de surveillance de la CV selon la période se 

trouvent à l’annexe V. Les analyses de sensibilités montrent que les taux de surveillance de la CV 

en période per-pandémique étaient plus faibles qu’en période pré-pandémique (IRR=0,56, IC95% 

0,55-0,60). Ce résultat n’est pas différent du résultat au tableau 4. 

5.5.2 Dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le 

sang 

5.5.2.1 Facteurs associés aux taux de dépistages des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang en période pré-pandémique 

 Les analyses de sensibilité des estimations des taux de dépistages des ITSS et des 

estimations d’IRR en période pré-pandémique se trouvent à l’annexe VI. Le taux de dépistage en 

période pré-pandémique n’était pas différent de celui obtenu au tableau 7 (IRR=2,28, IC95% 2,22-

2,33). Semblablement aux résultats principaux, les associations suivantes ont été observées entre 

les facteurs associés et des taux de dépistage d’ITSS élevés : les PVVIH d’origine ethnique non 

blanche (IRR=1,07, IC95% 1,00-1,14), les HARSAH (IRR= 6,29, IC95% 4,78-7,54), un statut 

thérapeutique ARV naïf (IRR=1,40, IC95% 1,20-1,59) et une CV détectable au début de l’étude 

(IRR=1,37, IC95% 1,23-1,50). Les taux de dépistages moindres étaient associés au genre féminin 

(IRR=0,16, IC95% 0,13-0,21), à une augmentation d’âge (IRR40-49ans=0,77, IC95% 0,71-0,85, 

IRR50-59ans=0,56, IC95% 0,52-0,56 et IRR>60 ans=0,47, IC95% 0,39-0,52), aux PUDI (IRR=0,98, 

IC95% 0,97-0,99), à une distance de 10 à 99 kilomètres du GMF (IRR=0,75, IC95% 0,71-0,81), à 

une distance de 100 kilomètres ou plus du GMF (IRR=0,93, IC95% 0,88-0,99), à un arrêt de 

traitement ARV (IRR=0,31, IC95% 0,21-0,46) et à un résultat de CD4 inférieur à 350 cellules/mm3 

au dernier prélèvement (IRR= 0,83, IC95% 0,75-0,92). 

5.5.2.2 Facteurs associés aux taux de dépistage des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang en période per-pandémique 

 Les analyses de sensibilité des estimations des taux de dépistages des ITSS et des 

estimations d’IRR en période per-pandémique se trouvent à l’annexe VII. Le taux de dépistage 

des ITSS moyen n’était pas différent du taux obtenu au tableau 8 (IRR=1,39, IC95% 1,33-1,44).  

L’analyse de sensibilité suggère que la valeur de la CV au début de l’étude n’était pas associée aux 
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taux de dépistage des ITSS; ce résultat oppose le résultat obtenu au tableau 8 (IRR=1,17, IC95% 

0,99-1,22 vs IRR=1,17, IC95% 1,00-1,38, respectivement). Les autres associations obtenues dans 

les analyses de sensibilité ne sont pas différentes que celles observées aux analyses principales. 

Pour récapituler, les taux de dépistages moindres étaient associés au genre féminin (IRR=0,09, 

IC95% 0,05-0,12), à une augmentation d’âge (IRR40-49 ans=0,63, IC95% 0,65-0,72, IRR40-49 

ans=0,44, IC95% 0,38-51 et IRR>60 ans=0,36, IC95% 0,32-0,41), à une augmentation de la distance 

du GMF (IRR10-99km=0,60, IC95% 0,48-0,73 et IRR>100km=0,36, IC95% 0,20-0,45), à un arrêt de 

traitement (IRR=0,41, IC95% 0,20-0,72) et à une valeur de CD4 inférieur à 350 cellules/mm3 au 

début de l’étude (IRR=0,87, IC95% 0,40-0,90). Les facteurs suivants avez des associations 

positives avec les taux de dépistage des ITSS : une origine ethnique non blanche (IRR=1,13, 

IC95% 1,01-1,24), les HARSAH (IRR=10,12, IC95% 9,14-14,21) et la naïveté aux ARV 

(IRR=1,48, IC95%=1,23-1,78).  

5.5.2.3 Effets de la période sur les taux de dépistages d’infections transmissibles 

sexuellement et par le sang 

Les estimations des IRR du taux des taux de dépistage des ITSS selon la période se trouvent 

à l’annexe VII. Les analyses de sensibilités démontrent que les taux de dépistage des ITSS en 

période per-pandémique étaient plus faibles qu’en période pré-pandémique (IRR=0,63, IC95% 

0,60-0,66). Ce résultat n’est pas différent du résultat au tableau 9. 
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Chapitre 6 – Discussion 

6.1 Résultats 
 Dans le cadre de ce mémoire, nous avons identifié des facteurs associés aux taux de 

surveillance de la CV et des dépistages des ITSS de la patientèle de la CMUQL. Par la suite, nous 

avons examiné l’association entre la période et les taux de ces services de première ligne. Ce 

mémoire s’ajoute au nombre croissant de travaux scientifiques examinant le suivi des PVVIH 

pendant la pandémie de Covid-19.  

En période pré-pandémique, les résultats de ce mémoire suggèrent l’existence des 

différences en matière d’utilisation des soins de première ligne parmi les PVVIH. Les femmes, les 

non-HARSAH, les PUDI, les PVVIH habitant à des distances éloignées du GMF, les PVVIH en 

arrêt de traitement et les PVVIH avec une CV indétectable au début de l’étude ont eu des taux de 

surveillance moindres. Les taux de dépistage des ITSS ont été plus faibles chez les femmes, les 

PVVIH plus âgées, les PVVIH d’origine ethnique blanches, les non-HARSAH, les PUDI, les 

PVVIH habitant à des distances éloignées du GMF, des PVVIH en arrêt de traitement, les PVVIH 

avec une CV indétectable au début de l’étude et les PVVIH avec des valeurs de CD4 inférieurs à 

350 cellules/mm3. 

La période per-pandémique de Covid-19, qui a réduit l’utilisation des services 

systématiques pour l’ensemble de la cohorte, a modifié les différences existantes. Pendant cette 

période, les taux de surveillance de la CV ont été plus faibles chez les PUDI, les PVVIH habitant 

à des distances éloignées du GMF et les PVVIH en arrêt de traitement. Les taux de dépistage des 

ITSS ont été moindres chez femmes, les PVVIH plus âgées, les PVVIH d’origine ethnique 

blanches, les non-HARSAH, les PUDI, les PVVIH habitant à des distances éloignées du GMF, les 

PVVIH avec une CV indétectable au début de l’étude et les PVVIH avec des valeurs de CD4 

inférieurs à 350 cellules/mm3. 

Étant donné que les recommandations cliniques de la surveillance de la CV n’ont pas 

changé pendant la pandémie de la Covid-19, les résultats de ce mémoire suggèrent que la baisse 

de surveillance de la CV a été causée par la pandémie. Les résultats de ce projet suggèrent que 

certaines lacunes préexistantes de surveillance de la CV ont été amplifiées par la période per-
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pandémique, notamment pour les PUDI, les PVVIH habitant à des distances éloignées du GMF et 

les PVVIH avec une CV indétectable au début de l’étude.  

En ce qui concerne la diminution du recours aux services de dépistage des ITSS, la 

pandémie a possiblement réduit l’accessibilité aux soins. Toutefois, les mesures de distanciation 

sociale imposées par la santé publique pendant la pandémie de Covid-19 auraient pu réduire la 

transmission des ITSS. En conséquence, les dépistages des ITSS ont donc diminué pendant cette 

période pour l’ensemble de la cohorte, mais notamment chez les PVVIH plus âgées et les PVVIH 

habitant à des distances éloignées du GMF. 

Les sections suivantes résument les principaux résultats de ce projet et les comparent à la 

littérature existante afin d’offrir des interprétations. 

6.1.1 Surveillance de la charge virale 

6.1.1.1 Impact de la période sur les taux de surveillance de la charge virale 

 En période pré-pandémique, le taux de surveillance de la CV parmi la cohorte était de 2,35 

mesures par p-a (IC95% 2,30-2,41). Ce taux est l’équivalent d’une mesure de la CV tous les 5,1 

mois. Ces résultats montrent que de la période pré-pandémique les intervalles entre les mesures de 

la CV étaient conformes aux recommandations cliniques. En comparant avec l’étude CANOC, qui 

a calculé le taux de surveillance de la CV pour chaque participant et ensuite a présenté la valeur 

médiane, le taux de surveillance obtenu dans ce mémoire est plus faible que celle publiée 

précédemment (médiane= 4,3 mesures par an, IQR=3,4-5,5) (73). Cette divergence des taux de la 

CV s’explique par le fait que les recommandations de surveillance de la CV ont changé depuis la 

publication de l’étude CANOC. En 2016, une étude a été publiée qui soutient l’allègement des 

recommandations de suivi de 4 à 2 prélèvements par an pour les PVVIH ayant une CV indétectable 

et sous traitement ARV (111).  

En période per-pandémique, le taux de surveillance de la CV était de 1,35 mesure par p-a 

(IC95% 1,30-1,40), l’équivalent d’une mesure tous les 8,8 mois. Les données obtenues indiquent 

que la surveillance de la CV dans l’ensemble de la cohorte était plus faible que les 

recommandations cliniques, qui recommandent au moins une mesure de la CV tous les 6 mois. 

Toutefois, aucune modification des recommandations cliniques de la surveillance de la CV n’a été 

effectuée pendant la période per-pandémique. Nous pouvons conclure que les taux de surveillance 
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de la CV ont été significativement réduits en période per-pandémique comparés à la période pré-

pandémique. Ces résultats sont en concordance avec d’autres études qui ont observé une baisse de 

la surveillance de la CV du VIH pendant la pandémie de Covid-19 (81,83,84).  

 Nous avons observé deux réductions majeures au cours de la pandémie de Covid-19. La 

première réduction a été observée en mars 2020 et a persisté jusqu’au mois de mai 2020. Le 13 

mars 2020, le Québec a déclaré un état d’urgence sanitaire lié à la première vague de la Covid-19, 

ce qui explique cette première réduction d’utilisation des services de la surveillance de la CV. 

Selon les données de l’INSPQ, la première vague de la pandémie a débuté le 27 février, au moment 

du premier diagnostic de Covid-19 déclaré dans la province, et s’est achevée le 11 juillet 2020 

(32). Dans les semaines qui ont suivi cette première déclaration de l’état d’urgence sanitaire, le 

gouvernement québécois a introduit des mesures inédites, telles que des mesures de distanciation 

physique, des fermetures des lieux publics, la restriction des déplacements interrégionaux et des 

limites de capacités dans les salles d'attente en milieu hospitalier et privé. En mai 2020, le 

gouvernement a débuté des assouplissements aux mesures restrictives en réponse à l’état d’urgence 

sanitaire lié à la Covid-19. Au mois de juin, le nombre de mesures de la CV a augmenté.  

La deuxième vague de la Covid-19 a débuté le 23 août 2020 et s’est terminée le 20 mars 

2021. Le 8 septembre 2020, le gouvernement québécois a établi un système d’alertes régionales 

selon un code de couleur : vigilance (vert), préalerte (jaune), alerte modérée (orange) et alerte 

maximale (rouge) (32). Le 28 septembre 2020, la région du Grand Montréal est passé en palier 

rouge. Le 1er octobre 2020, les diagnostics de la Covid-19 ont augmenté de nouveau et le 

gouvernement a introduit un confinement partiel des zones rouges. Pendant cette période, seuls les 

habitants d’une même adresse ont pu se rassembler, les activités de groupe dans des lieux publics 

ont été interdites, et certains lieux publics, tels que les salles à manger des restaurants, cinémas et 

bibliothèques, ont fermé. En réponse à l'aggravation de la situation, le gouvernement avait imposé 

le premier couvre-feu provincial le 7 janvier 2021 pour tenter de freiner la propagation du virus. 

Le couvre-feu a durée jusqu’au 28 mai 2021, qui marque la fin de la période per-pandémique dans 

ce mémoire. À la figure 3, il est possible d’observer une réduction du nombre de mesures de la CV 

au mois d’octobre 2020, mais les mesures de la CV ont augmenté de nouveau à partir du mois de 

novembre 2020.  
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6.1.1.2 Impact de la période sur le maintien de la suppression virologique 

Dans des circonstances normales, les visites médicales manquées ou irrégulières chez les 

PVVIH sont associées à une virémie détectable (112).  Plusieurs facteurs sont associés aux visites 

médicales manquées, par exemple le sexe féminin, l’utilisation de drogues intraveineuse et 

l'appartenance à une ethnie non blanche (113). Les disparités en matière d’adhésion de visites 

médicales existent dues aux barrières sociales qui affectent ces groupes de manière 

disproportionnée, tels que la pauvreté, le chômage et l’instabilité du logement (114–116). 

Cependant, il est important de distinguer entre une adhésion faible aux visites médicales en temps 

normal et une capacité réduite à fournir ou à obtenir des soins en VIH pendant la pandémie de 

Covid-19. Pendant la période pandémique, la surveillance de la CV a été réduite pour l'ensemble 

de la cohorte. Cependant, la surveillance de la CV a été réduite de manière disproportionnée pour 

certains groupes. Ces observations seront examinées plus en détail dans la section 6.1.1.3. 

Le nombre de participants ayant subi une ou plusieurs mesures de la CV en période per-

pandémique a diminué comparé à la période pré-pandémique (94,0 %, IC95% 92,7-95,1 vs 77,4 

% IC95% 75,3-79,3 %). Cependant, les analyses menées n’ont pas trouvé de différence au niveau 

de la proportion de participants ayant atteint ou maintenu leur suppression virologique entre les 

périodes (94,5 %, IC95% 93,3-95,5 vs 95,6 %, IC95% 94,3-96,6).  

Les données provenant de la littérature concernant le maintien de la suppression 

virologique pendant la période de la pandémie de Covid-19 sont pourtant contradictoires (81–84). 

Ward 86, une clinique basée à San Francisco, a constaté que l’échec virologique pendant la période 

de la pandémie de Covid-19 a augmenté parmi les participants de leur cohorte (83). La distinction 

entre l'étude susmentionnée et ce mémoire pourrait être la population source. La cohorte du Ward 

86 est spécialisée en services désignés pour les PVVIH avec des problèmes de toxicomanie, 

notamment des PUDI. Toutefois, les PUDI ne représentent que 9,9 % de la population de la 

CMUQL. D’autres publications ont d’ailleurs trouvé des résultats qui supportent ceux de ce 

mémoire, c’est-à-dire que la suppression virologique a été maintenue pendant la période per-

pandémique (81,84). Ces autres publications avaient des populations similaires à la nôtre; elles 

avaient des cohortes formées principalement des HARSAH.  

Presque la totalité des participants dans la cohorte de la CMUQL est des cas de VIH de 

longue date, ce qui peut expliquer l’atteinte et le maintien de la suppression virologique au cours 
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des deux périodes. Toutefois, il est important de reconnaître que les résultats du maintien de la CV 

communautaire pendant la période per-pandémique sont préliminaires. Des analyses subséquentes 

seront nécessaires pour déterminer si la non-utilisation des services de mesures de la CV pendant 

la période per-pandémique a été associée à un échec de la suppression virologique.  

6.1.1.3 Facteurs associés aux taux de surveillance de la charge virale 

Dans ce mémoire, il a été possible d’établir des facteurs associés aux taux de surveillance 

de la CV. Dans la période per-pandémique, malgré les différences de taux de la surveillance de la 

CV, la fréquence de mesures de la CV annuelle pour chaque facteur associé était conforme aux 

recommandations cliniques. En outre, la fréquence de surveillance de la CV pour l’ensemble de la 

cohorte en période per-pandémique n’était pas conforme recommandations cliniques. 

Nous avons observé une différence selon les taux de surveillance de la CV parmi les 

participants du genre masculin et féminin en période per-pandémique. Ces différences ont été 

trouvées par des études publiées antérieurement à la pandémie de Covid-19 (73,74). Des nombreux 

obstacles spécifiques et non spécifiques au genre peuvent conduire à des taux de surveillance plus 

faibles chez les femmes que chez les hommes, tels que les problèmes de transport, les problèmes 

de logement et être tutrice de plusieurs enfants (117). Pourtant en période per-pandémique, il 

n’existait aucune différence en termes du taux de surveillance de la CV selon le genre. Cette 

découverte met en évidence que pendant la période per-pandémique la surveillance de la CV a été 

grandement réduite pour l’ensemble des participants. Il semblerait que les participants du genre 

féminin et masculin ont été touchés par la période per-pandémique de la même façon. Cette même 

évolution a été observée parmi les HARSAH et les autres PVVIH. Toutefois, la majorité des 

participants du genre masculin dans la cohorte de la CMUQL s’identifient comme étant des 

HARSAH.  

Ensuite, nous avons trouvé que les PUDI avaient des taux de surveillance de la CV plus 

faibles que les non-PUDI. Cette disparité a été mise en évidence par des études publiées avant la 

pandémie de Covid-19 (73,74). En temps normal, il existe de nombreux facteurs qui entravent 

l’accessibilité de soins de première ligne chez cette population. Ces participants présentent de 

nombreuses comorbidités de nature psychiatriques et médicales qui peuvent se manifester en 

barrière pour l’accès aux soins (115). Les déterminants sociaux peuvent également empêcher le 

suivi régulier chez les PUDI, telle que la méfiance mutuelle entre les participants et médecins 
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traitants, le logement, le revenu et des enjeux légaux liés aux substances illicites (115,118,119). 

Les résultats de ce projet de mémoire suggèrent que la pandémie Covid-19 a eu un effet 

d'interaction négative avec la surveillance des PUDI. Cela signifie que les taux de surveillance de 

la CV ont diminué davantage chez les PUDI comparés aux non-PUDI. Souvent, cette population 

fait appel aux infirmières de proximité pour les accompagner à leur rendez-vous médicaux (120). 

En conséquence de l’état d’urgence sanitaire, les infirmières ont été réaffectées vers des soins 

prioritaires liés à la Covid-19. D’ailleurs, les mesures de distanciation physique imposées par la 

province auraient rendu le travail de proximité plus difficile pendant ce temps. Il est probable que 

les PUDI n’ont pas reçu les ressources nécessaires pour les engager dans leurs soins de surveillance 

systématique. Par conséquent, les fossés entre les PUDI et les non-PUDI se sont élargis pendant 

ce temps. 

Les connaissances courantes confirment que la provenance géographique, y compris la 

distance, le temps de voyage, le milieu régional et le mode de transport, est une barrière à l’accès 

et l’utilisation aux soins en VIH (73–75,101,121,122).  En périodes pré-pandémique et per-

pandémique, les participants vivant à des distances éloignées du GMF avaient des taux de 

surveillance de la CV plus faibles comparés à ceux à des distances rapprochées. En examinant 

l’association entre la période et la distance, les résultats montrent un terme d’interaction 

significatif. En d'autres mots, la période per-pandémique a créé des problèmes d’accessibilité qui 

n’existaient pas avant. Il a été rapporté que les PVVIH éloignées de leur clinique de premiers soins 

doivent recourir à plusieurs moyens de transport y compris les véhicules privés, l'utilisation de 

véhicules alternatifs, le covoiturage et le transport interrégional quand disponible (101). Pendant 

la pandémie de la Covid-19, le gouvernement du Québec a introduit des mesures de restrictions de 

déplacements interrégionaux qui a interrompu l’achalandage du transport interurbain par autobus 

(112). Étant donné que la CMUQL est directement accessible à la gare d'autocar de Montréal, la 

suspension des transports interrégionaux aurait créé des barrières à la surveillance de la CV chez 

les participants hors région ou habitant loin du GMF.  

Pendant les deux périodes à l’étude, nous n’avons pas observé une différence des taux de 

surveillance de la CV entre les différentes tranches d’âges. Deux études canadiennes publiées il y 

a plus d’une décennie ont constaté qu’une augmentation d’âge est associée à une augmentation de 

la fréquence de la surveillance de la CV (123,124).  
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Pendant les deux périodes, nous avons observé des taux de surveillance accrus chez les 

participants naïfs et des taux de surveillance moindres chez les participants en arrêt de traitement. 

Le statut thérapeutique ARV a été antérieurement associé à la surveillance de la CV (24,73,73,75). 

Dans les pays développés, la CV est un indicateur utilisé pour évaluer le besoin d'initiation d'un 

traitement thérapeutique (125). Par conséquent, les participants naïfs à un régime d’ARV 

nécessitent un suivi plus strict (24). Cela justifie pourquoi les taux de la surveillance de la CV sont 

plus élevés chez les participants naïfs en périodes pré- et per-pandémiques. Les PVVIH ayant 

abandonné leur régime d'ARV sont moins engagés dans leurs soins de routine et ont une rétention 

moindre dans le continuum de soins en VIH (126).  

En période pré-pandémique, les participants avec une CV détectable au début de l’étude 

avaient des taux de surveillance de la CV supérieurs à ceux avec une CV indétectable, 

conformément aux recommandations cliniques et aux données antérieurement publiées (73,75). 

Cependant, nous n’avons observé aucune différence entre les taux de surveillance de la CV chez 

les participants indétectables et détectables pendant la pandémie de Covid-19. De plus, nous avons 

trouvé un terme d’interaction significatif entre cette variable et la période, indiquant que la 

pandémie a atténué les écarts. En temps normal, un résultat de CV détectable nécessite une 

augmentation de suivi et une augmentation de la fréquence de la surveillance de la CV. Puisque 

les participants avec une CV détectable au début de l’étude avaient des taux de surveillance 

semblables à ceux avec une CV indétectable en période per-pandémique, cela met en évidence le 

fait que la surveillance de la CV a été fortement réduite pour l'ensemble de la cohorte. 

Il a été rapporté que les PVVIH d'origine ethnique non blanche vivent des fréquences de 

surveillance de la CV plus faibles comparés aux PVVIH blanches (75). Les résultats de ce projet 

de mémoire ne montrent aucune différence au niveau du taux de surveillance de la CV selon 

l’origine ethnique. La majorité des participants dans ce projet de mémoire s'identifient comme 

provenant d’une origine ethnique blanche. Cette absence d'association peut être le résultat du 

nombre limité de participants d'origine ethnique non blanche dans notre cohorte. 
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6.1.2 Dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le 

sang 

6.1.2.1 Impact de la période et le taux de dépistage des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang 

 Les fréquences de dépistage des ITSS ont été réduites significativement pendant la période 

per-pandémique. En récapitulatif, il y a eu une réduction de l’utilisation des services de dépistage 

de chlamydia et gonorrhée en mars 2020. Cette première baisse a duré jusqu’en mai 2020. Pendant 

l’été 2020, il y a eu une augmentation de l’utilisation des services de dépistage lors de 

l’assouplissement de certaines mesures restrictives. Une deuxième réduction de dépistages des 

ITSS a été observée en octobre 2020, à l’introduction du confinement partiel, et a persisté jusqu’au 

mois de décembre. Finalement, le nombre de dépistages de chlamydia et gonorrhée a augmenté en 

janvier 2021 et a demeuré stable jusqu’à la fin de la période d’étude.  

Les réductions de dépistage des ITSS pendant période per-pandémique peuvent être 

expliquées par les mesures imposées par la santé publique. Premièrement, à cause des mesures de 

distanciation physique imposées pour réduire la transmission de la Covid-19, il est possible que 

les participants aient limité leur nombre de contacts sexuels pendant ce temps (127). Si le nombre 

de partenaires sexuels parmi nos participants a été réduit, il y aurait une baisse du sentiment de 

besoin de dépistage chez notre population (85,128). Deuxièmement, à cause de la capacité réduite 

de la prestation de soins en santé sexuelle, il est possible qu’une grande partie des participants 

ayant subi des dépistages pendant ce temps étaient symptomatiques (85). Cependant, les 

pourcentages de positivité pendant la pandémie n’étaient pas significativement différents comparé 

à la période pré-pandémique, suggérant que les participants avaient actuellement réduit le nombre 

de partenaires sexuels pendant ce temps. 

6.1.2.2 Impact de la pandémie de la Covid-19 sur l’incidence des infections 

transmissibles sexuellement et par le sang 

Les pourcentages de positivité sont demeurés stables en périodes pré- et per-pandémiques. 

Comme les pourcentages de positivité sont restés stables et que les taux d'ITSS ont diminué 

pendant la période per-pandémique, ces résultats suggèrent que le besoin en matière de dépistage 

des ITSS a diminué pendant cette période. Une réduction de la nécessité de réaliser des dépistages 
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peut être due aux mesures de confinement introduites par le gouvernement pour ralentir la 

propagation de la Covid-19. 

Certaines études ont trouvé que l’incidence des ITSS pendant la pandémie a augmenté 

(123,124). Ces différences peuvent s'expliquer par le fait que les mesures de santé publique 

imposées étaient plus sévères au Québec. Le couvre-feu provincial et le confinement aurait pu 

avoir un impact sur la fréquence des rencontres sexuelles et le nombre de partenaires sexuels 

pendant la pandémie. De plus, la population cible dans les autres publications était la population 

générale, tandis que nous avons ciblé les PVVIH. Puisque les PVVIH étaient une population 

considérée à haut risque pour la Covid-19 au début de la pandémie, il se peut que nos participants 

aient limité leurs activités sexuelles comparés à la population séronégative.  

6.1.2.3 Facteurs associés aux taux de dépistage des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang 

 Il existe plusieurs facteurs associés aux taux de dépistage des ITSS chez les PVVIH. Les 

résultats de ce projet de maîtrise montrent que genre masculin est associé à un taux de dépistage 

accru en périodes pré- et per-pandémiques. Ces résultats supportent les connaissances actuelles 

que les taux de dépistages diffèrent selon le genre de l’individu (77). Sachant qu’au Québec le 

chlamydia est plus souvent diagnostiqué chez les femmes, les faibles taux de dépistage des ITSS 

parmi les femmes suggèrent qu’il y a des opportunités manquées pour le dépistage des ITSS 

(63,129). 

Les taux de dépistage de chlamydia et gonorrhée sont associés de l'âge du participant dans 

notre cohorte. Les participants plus jeunes vivaient plus de dépistages en période pré-pandémique. 

Cette tendance a persisté chez les PVVIH pendant la pandémie Covid-19. Ces résultats sont en 

concordance avec les publications examinant l’effet de l’âge sur les taux de dépistage des ITSS 

(76,79). Les PVVIH ayant 50 ans ou plus, avaient même vécu moins de dépistage pendant la 

Covid-19 comparée à la période avant la pandémie.  Ce phénomène pourrait s'expliquer par le fait 

que les participants plus âgés étaient plus préoccupés par leur santé pendant la pandémie, et qu'ils 

ont réduit le nombre de contacts sexuels ou de partenaires sexuels pendant ce temps (130,131). La 

nécessité d'un dépistage ITSS chez la population a donc diminué pendant la pandémie de Covid-

19.  
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Selon les résultats de ce mémoire, les PVVIH d'origines ethnique non-blanches effectuent 

plus fréquemment des dépistages des ITSS. Ces résultats supportent les connaissances actuelles 

que les PVVIH d’origine ethniques minoritaires vivent plus de dépistage des ITSS comparés à 

celles provenant d’origine ethnique blanche (76,79). Certaines données suggèrent que les taux 

d'incidence des ITSS chez les PVVIH sont plus élevés parmi ces communautés de minorités 

ethniques (132,133). Nos résultats sont prometteurs, car l'accessibilité aux services de prévention 

et de dépistage des ITSS peut réduire les disparités en matière des ITSS parmi les minorités raciales 

et ethniques.  

Avant la pandémie, les PVVIH éloignées du GMF et passaient des tests moins souvent que 

celles habitant à des distances rapprochées. Ces résultats corroborent la littérature publiée 

précédemment qui suggère que l'utilisation des ressources de santé sexuelle chez la population 

adulte diminue avec l'augmentation de la distance et dans les régions rurales (99). En période per-

pandémique, les PVVIH vivant plus loin du GMF ont subi des écarts plus importants pendant la 

pandémie qu'avant. Le fait de vivre plus loin des établissements de soins primaires pendant la 

pandémie a diminué l'utilisation des services de routine de dépistage des ITSS. 

Dans ce projet d’étude, les PVVIH naïves aux ARV avaient des taux de dépistage des ITSS 

supérieurs à ceux sous traitement en périodes pré- et per-pandémiques. De plus, les PVVIH en 

arrêt de traitement avaient des taux de dépistage plus faibles lors de deux périodes. L’étude HOPS 

avait trouvé antérieurement que les participants naïfs aux ARV avaient vécu plus de dépistage de 

chlamydia, mais pas de gonorrhée, que les PVVIH expérimentées (IRR=1,43, IC95% 1,17-1,79 et 

IRR=1,03, IC95% 0,83-1,28, respectivement) (79).  

En périodes pré- et per-pandémiques, les participants avec une CV détectable à l’entrée de 

la cohorte avaient des taux de dépistage supérieurs à ceux avec une CV indétectable. Cette 

différence a persisté et n’a pas été modifiée en période per-pandémique, malgré la réduction 

globale des dépistages des ITSS pendant cette période. Selon l’étude HOPS, les PVVIH avec une 

CV indétectable ont des taux de dépistage de la gonorrhée, plus faibles comparés à ceux en échec 

virologique (IRR=0.75, IC95% 0,58-0,96), (79). Cependant, leurs données suggèrent que les 

participants avec une CV détectable n’ont pas des taux de dépistage de chlamydia plus faible que 

les participants en échec virologique (IRR=081, IC95% 0,62-1,05) (79). 
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Nous avons trouvé que les participants ayant un résultat du CD4 plus faible en périodes 

pré- et per-pandémiques avaient des taux de dépistages des ITSS plus faibles que leurs 

homologues. En circonstances normales, les participants du HOPS avec des CD4 inférieurs à 200 

cellules/uL avaient aussi des taux de chlamydia et gonorrhée plus faibles (IRR=0,67, IC95% 0,62-

0,86 et IRR=0,75, IC95%0,58,0-0,96, respectivement) (79). Ces résultats sont logiques en raison 

de la relation inverse entre la CV du VIH et le nombre de CD4 (134). 

 

6.2 Forces  
 Ce projet de mémoire présente de nombreuses forces. Premièrement, la grande taille de 

l’échantillon, la proportion de rétention élevée (94,2 %) et la large période de l’étude ont permis 

de détailler les taux de surveillance de la CV et de dépistage d’ITSS en périodes pré- et per-

pandémiques. La CMUQL dessert sa clientèle depuis 1997 et dispose donc d’une large BDD 

clinique. En outre, la forte rétention a réduit le risque d'un biais par perte de suivi important. 

Plusieurs études ont examiné l’impact de la pandémie de Covid-19 sur l’utilisation des services de 

santé que pendant les premiers mois de la pandémie. Dans ce projet d’étude nous étions capables 

de décrire les tendances pendant une plus large intervalle. 

Deuxièmement, puisqu’il était capable de détailler les issues en périodes pré- et per-

pandémiques, il a été possible d’examiner l’association entre la période et les facteurs associés. 

C’est le premier projet qui a examiné l’effet de la pandémie de Covid-19 sur les éléments des soins 

de première ligne en VIH au Québec et au Canada. Les autres études provenaient de l’Italie et les 

États-Unis, toutefois les lignes de temps et les mesures appliquées ont différé selon le pays. 

 Troisièmement, il y a peu d’études qui ont examiné les facteurs associés aux taux de 

surveillance de la CV ou des taux de dépistage des ITSS parmi les PVVIH. Comme mentionné 

auparavant, les dernières données canadiennes concernant la surveillance de la CV ont été publiées 

il y a plus d’une décennie. Cette étude a permis d’actualiser les connaissances de ces activités en 

temps normal et pendant la pandémie. Lors de la rédaction, il n’y avait pas de données québécoises 

ou canadiennes concernant les taux de dépistage des ITSS parmi les PVVIH.  
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6.3 Limites 

6.3.1 Généralisation 
 Les résultats de ce projet de recherche peuvent aider les professionnels traitant le VIH à 

identifier les participants à risque d'un faible suivi, mais les conclusions tirées doivent être 

considérées avec précaution. Notre cohorte n’est pas représentative des PVVIH au pays. Notre 

cohorte est composée principalement de HARSAH. En revanche, une PVVIH sur cinq au Canada 

est une femme. Les femmes ne représentent que 6,3 % de notre cohorte globale. Cette différence 

peut s’expliquer par le fait que la CMUQL se situe à la station Berri-UQAM qui est à proximité 

du village gai de Montréal. Nos résultats seraient généralisables pour les HARSAH, mais ne 

s’appliqueront peut-être pas pour les autres populations clés, y compris les femmes, les PUDI et 

les PVVIH d’origine ethnique, notamment les populations autochtones et noires.  

Les systèmes de surveillance du VIH au Canada recueillent difficilement des données sur 

l'ethnicité. Selon le dernier rapport du VIH publié pour l’année 2019, la majorité des ethnicités des 

cas nouvellement diagnostiqués (58,5 %) n'étaient pas enregistrée (2). Parmi les cas nouvellement 

diagnostiqués au Canada, seulement 30,4 % des PVVIH s'identifient comme étant blancs. La 

plupart des PVVIH incluses dans ce projet de recherche provenaient d’origines ethniques blanches 

(84,6 %). Cependant, il existe des obstacles universels à l'accès aux soins en VIH qui touchent de 

manière disproportionnée les participants des groupes minoritaires, tels que l'absence d'assurance 

maladie, l'accès limité aux services de santé et la stigmatisation (135–137).  

De plus, notre cohorte est formée en grande partie de participants anciennement 

diagnostiqués. Après l'introduction de la prophylaxie pré-exposition comme traitement préventif 

du VIH, les taux d'incidence ont diminué au Canada (2,13). Il existe un nombre restreint de 

participants nouvellement diagnostiqué parmi notre cohorte. En conséquence, il est possible que 

nos résultats ne puissent être généralisables aux PVVIH nouvellement diagnostiqués.  

6.3.1.1 Biais du volontariat 

Le biais du volontariat peut survenir dans une étude épidémiologique lorsque des 

caractéristiques diffèrent systématiquement entre les participants ayant donné leur consentement 

et les participants qui ne l’ont pas donné (138). Les volontaires ne possèdent pas les mêmes 

caractéristiques de la population générale (139).  Certaines PVVIH de la CMUQL n'ayant pas 
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donné leur consentement, ils n’ont pu être inclus dans ce projet. Si ces participants différaient 

systématiquement en ce qui a trait aux taux de surveillance de la charge virale ou du dépistage des 

ITSS, cela affectera la généralisable de nos résultats. Il est possible que les PVVIH n’ayant pas 

donné leur consentement fussent des participants avec davantage de problèmes de santé et des taux 

de suivi moindres (140). Ces participants comprendraient des PVVIH nouvellement 

diagnostiquées ou les participants qui ont changé de clinique. Étant donné que le biais du 

volontariat réduit l’homogénéité de la population à l’étude, ce biais aurait pu menacer la validité 

externe de nos résultats. 

Il est également possible que les mécanismes d’inclusion des participants dans la cohorte 

aient différé systématiquement entre les deux périodes à l’étude. En effet, bien que quelques 

participants se sont joints à la cohorte ouverte pendant la pandémie de Covid-19, il est possible 

que d’autres PVVIH potentiellement éligibles n’ont pas été consenties en période per pandémie 

(et donc n’ont pas pu être inclues) en raison d’une diminution des activités de recherche à la 

clinique pendant la période pandémique. Ceci aurait pu mener à une menace de la validé externe, 

des mécanismes de sélection des participants dans la période pré-pandémique et per pandémique 

seraient différents, avec une capacité réduite à recruter les patients nouvellement suivis en période 

per-pandémique.   

6.3.2 Biais de sélection  
Un biais de sélection dans une étude de cohorte est une erreur systématique causée par des 

différences de recrutement ou de rétention chez les participants exposés et non exposés (144). Ce 

biais est capable de distordre l’association entre l’exposition et l’issue. Pour qu’un biais de 

sélection ait lieu, la sélection doit être liée à la fois à l’exposition et l’issue. Dans une cohorte 

prospective, comme celle de ce projet de mémoire, les biais de sélection sont moins probables 

puisque les patients sont recrutés avant que l’exposition ou l’issue soit mesurées, en autres mots, 

il est peu probable que les participants soient influencés par des facteurs qui ne se sont pas encore 

produits. Ces cohortes sont plutôt susceptibles à des problèmes de validité externe.  

Dans un devis pré-post, un biais de sélection a lieu lorsque la composition des groupes 

comparés avant et après l’intervention est différente pour des raisons autres que l’intervention 

(145). Cependant, il est peu probable qu’un biais de sélection se produisent dans le cadre de ce 

mémoire (146).  
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6.3.1.2 Biais par perte de suivi 

 Un biais par perte de suivi a lieu lorsque les caractéristiques des participants retenus dans 

l’étude sont différentes de ceux qui ont été perdus au suivi (141). Une perte de suivi entraine un 

biais lorsque l’association mesurée est différente de celle qui aurait été observée si tous les 

participants avaient été retenus dans l’étude. Il est impossible de déterminer si un biais par perte 

de suivi entraine une surestimation ou une sous-estimation des associations mesurées (142,143). 

Le risque biais par perte de suivi est faible lorsque l’attrition dans une étude est inférieure à 5 % 

(141). Comme indiqué dans la section 4.1 des méthodes, les critères de sortie de la cohorte étaient 

un décès enregistré, un avis de la désinscription de la clientèle provenant de la RAMQ ou une 

absence de toute visite médicale pendant 18 mois. Nous avons eu 2 % (N = 37) et 4 % (N = 61) 

participants qui ont quitté la cohorte en périodes pré- et per-pandémiques, respectivement. 

L’attrition dans ce projet de mémoire a atteint 5,8 %, donc le risque qu’un biais par perte de suivi 

se soit produit dans ce mémoire est faible.  

6.3.3 Biais d’information 

 6.3.3.1 Biais de désirabilité sociale 

Le biais de désirabilité sociale survient lorsqu’un participant déclare faussement des 

informations pour qu’il paraisse plus acceptable socialement (147). Par conséquent, les groupes 

apparaissent plus semblables qu’ils le sont et les associations obtenues sont atténuées. Il est 

possible que ce biais se soit produit au moment du remplissage du formulaire de la complétion des 

données. Certaines caractéristiques auto-rapportées dans ces sondages, telles que les facteurs 

d’acquisition du VIH, l’orientation sexuelle et l’utilisation de drogues par injection étaient 

propices à un biais de désirabilité sociale.  Des études antérieures ont révélé que les PUDI sont 

sujets à ce biais (148,149). Dans le cadre de ce mémoire, si les participants PUDI n’avait pas 

divulgué leur consommation, cela aurait atténué les estimations des IRR. Puisque les participants 

présents dans les deux périodes étaient sujets à ce biais, l’erreur de classification serait 

probablement non-différentielle. Pour cette raison, si présent, les IRR mesurés seraient biaisés vers 

une valeur nulle. 

 6.3.3.2 Erreurs de classification différentielles 

Dans une étude de cohorte, une erreur de classification différentielle a lieu lorsque la 
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probabilité que l’exposition ou l’issue soit mal classifiée diffère entre les participants exposés et 

non-exposés (150). Une erreur de classification différentielle peut biaiser les résultats, soit en 

atténuant ou renforçant l’association observée (144). Pour ce projet, l’exposition d’intérêt était 

temporelle et enregistrée selon la date réalisée, donc il n’y a pas pu y avoir d’erreur de classification 

de l’exposition. Cependant, une source potentielle de biais de classification différentielle des issues 

est liée au fait que la source des données utilisées a changé entre les périodes pré et per 

pandémiques.  

 Comme mentionné dans la section 4.7, il a été nécessaire d'utiliser deux sources de données 

différentes pour réaliser ce projet de mémoire. Les informations concernant les tests effectués 

avant la pandémie de Covid-19 ont dû être extraites de la BDD localisée. Les événements survenus 

depuis la pandémie ont été extraits du DME de nos participants à cause du manque de personnel, 

et lors de la réalisation de ce projet les informations n'étaient toujours pas mises à jour dans la 

BDD. Il était impossible d'utiliser uniquement les données du DME car la CMUQL se trouvait 

dans une position particulière ; la clinique avait récemment changé de système électronique. En 

d'autres mots, les événements de laboratoires survenus avant 2020 n'étaient pas disponibles dans 

les DME. Comme les deux sources de données utilisées ont varié selon la période, l’exactitude et 

le degré de complétude des données a pu varier selon l’exposition, entraînant possiblement un 

biais induit par erreur de classification différentielle des issues.  

 Par ailleurs, les deux sources de données n'ont pas été soumises à une validation appropriée. 

La validation des données est le processus visant à comparer la précision d'une source de données 

avec une mesure de référence (151). Ce processus est une méthode importante pouvant aider à 

atténuer des biais d'information (152,153). 

 6.3.3.2 Erreurs de classification non différentielle 

Une erreur de classification non différentielle a lieu dans une étude de cohorte lorsque la 

probabilité d’erreurs de classification est égale chez les non exposés et les exposées (154). Quand 

l’exposition est binaire, les erreurs de classifications non différentielles atténuent l’association 

(155). Une source d’erreur de classification non différentielle potentielle dans ce mémoire serait 

les erreurs de saisie des variables. Toutes les variables démographiques analysées ont été extraites 

de la BDD. Comme mentionné précédemment, les participants à l’entrée de la cohorte ont rempli 

des sondages auto-rapportés et ces informations ont été transcrites dans la BDD. Des erreurs de 
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classifications, soit par erreur de transcription ou désirabilité sociale, ne sont pas des phénomènes 

spécifiques à une période dans ce projet. Si des erreurs de classification non différentielles se sont 

produites dans ce projet, il est possible que cela ait mené à des résultats biaisés en atténuant les 

IRR et les termes d’interactions obtenus.   

 6.3.3.3 Biais de données manquantes 

 Un biais de données manquantes a lieu lorsque les répondeurs des sondages ont des 

caractéristiques différentes de ceux n’ayant pas répondu (156). Des biais de données manquantes 

deviennent considérables lorsque la proportion de réponses est moins que 70 %, mais peuvent 

influencer les résultats même à des proportions de réponses plus élevées  (156).  Dans ce projet de 

mémoire, l’origine ethnique est la seule variable qui a atteint une proportion de réponses de moins 

de 70 %. Les données manquantes auraient pu entraîner des conclusions biaisées si elles n’étaient 

pas aléatoires parmi les origines ethniques considérées (157). Cependant, il est impossible de 

déterminer si le biais de données manquantes aurait renforcé ou affaibli les associations observées. 

 La race ou l'origine ethnique sont des variables qui sont fréquemment indisponibles dans 

de multiples cohortes épidémiologiques (158). Les résultats d’une étude empirique suggèrent que 

les données manquantes de race ou d’origine ethniques sont missing at random (157,158). Dans 

ce mémoire, les données manquantes de l’origine ethnique des PVVIH sont une source de biais 

potentielle puisque une imputation multiple n’a pas été réalisée. 

6.3.3 Biais de confusion  
 La confusion est une déviation de l’association entre une exposition et une issue par une 

troisième variable, ou un facteur de confusion (159). Afin d'être considéré comme source de 

confusion, le facteur de confusion doit être un facteur de risque connu pour l'issue et doit être 

associé à l'exposition principale, mais ne peut être un résultat de cette dernière (en autres mots, ne 

peut pas être sur le chemin causal entre l’exposition et l’issue) (144). Un biais de confusion a lieu 

lorsque le facteur de confusion cause une sous-estimation ou une surestimation de la vraie 

association entre l’exposition et l’issue (159). 

Le premier scénario dans lequel la confusion peut se présenter dans un devis pré-post est 

sous forme de confusion temporelle. Un facteur de confusion temporelle modifie l’issue au même 

temps que l’exposition, créant ainsi une mesure biaisée de l’association entre l’exposition et l’issue 

(160).  Un exemple de confusion temporelle dans le cadre de ce mémoire serait si les 
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recommandations de la fréquence des mesures de la CV ont été modifiées en période per-

pandémique. Après avoir consulté les documentations du suivi clinique du VIH au Québec et avoir 

discuté avec les médecins et la gestion de la CMUQL, il a été confirmé qu’aucune recommandation 

de suivi ni pratique clinique n’a été modifiée pendant la période per-pandémique. Ainsi, les 

réductions de la surveillance de la CV qui ont été observées en association à la période per-

pandémique n’ont pas été sujettes à des facteurs de confusion temporels dues à des changements 

de pratique.  

Un deuxième scénario qui pourrait mener à la confusion dans un devis pré-post est un 

changement de la composition de la population entre les périodes. Par exemple, les PVVIH plus 

âgées sont moins fréquemment dépistées pour les ITSS comparés aux PVVIH plus jeunes.  Si en 

période per-pandémique la composition de la population à l’étude a changé et il y a eu moins de 

participants jeunes dans la cohorte, il est possible que ce changement de composition soit 

responsable de la réduction des taux d’incidence des ITSS. Sans tenir compte du changement de 

composition de la population, l’association mesurée entre la période per-pandémique et l’issue 

serait plus forte qu’elle l’est actuellement et, par conséquent, serait biaisée.  

Toutefois dans ce projet de mémoire, la proportion d’attrition était faible et les variations 

de la composition de l’étude entre les périodes étaient minimes, ce qui rend la confusion peu 

probable. Nous avons tout de même mené des analyses de sensibilité avec les participants présents 

dans les deux périodes. Conformément aux analyses principales, il y a eu une réduction de la 

surveillance de la CV et des dépistages des ITSS pendant la période per-pandémique par rapport 

à la période pré-pandémique; les résultats des analyses de sensibilité étaient conformes à l’analyse 

principale. De plus, nos modèles d’analyses ont été ajustés pour des facteurs de confusion 

potentiels, tels que l’âge. En ajustant pour des facteurs de confusion potentiels, nous avons 

minimiser le risque d’un biais de confusion dans les analyses.  Il apparait donc peu probable qu’un 

biais de confusion ait affecté nos résultats.  
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Chapitre 7 – Conclusion 

 Dans ce projet de mémoire, il a été possible d’étudier l’association entre la pandémie de 

Covid-19 et l’utilisation de certains éléments dans le continuum de soins en VIH, plus précisément 

la surveillance de la CV et les dépistages des ITSS. Également, il été possible d’examiner des 

facteurs associés à ces deux issues avant et pendant la pandémie de la Covid-19, afin de déterminer 

l’évolution des facteurs associés. Les résultats de ce mémoire suggèrent qu’il y a eu une réduction 

de la surveillance de la CV et des dépistages des ITSS pendant la pandémie de la Covid-19. De 

plus, les diminutions des taux de la surveillance de la CV et de dépistage des ITSS étaient plus 

prononcées parmi certaines populations pendant la pandémie de Covid-19. La diminution de la 

surveillance de la CV était plus importante avec l’utilisation de drogues par injection, une 

augmentation de la distance et une CV détectable au début de l’étude. La diminution de dépistage 

des ITSS en période per-pandémique était plus importante avec une augmentation d’âge et de la 

distance. En ce qui concerne l’utilisation des services de dépistage des ITSS, les PVVIH plus âgées 

et les PVVIH habitant loin du GMF ont connu les plus grandes diminutions pendant la pandémie 

de Covid-19. En ce qui concerne la surveillance de la CV, ces résultats suggèrent que les 

fréquences de surveillance peuvent être allégées pour les patients indétectables qui sont restés 

stables pendant une durée considérable, comme la majorité de notre cohorte. Pour le dépistage des 

ITSS, les médecins doivent continuer à dépister les PVVIH en fonction du risque individuel.  

 Les résultats de ce mémoire ont permis d’actualiser les connaissances concernant les écarts 

de suivi parmi les PVVIH ainsi que l’impact de la pandémie sur ceux-ci. La surveillance 

virologique et le dépistage des ITSS sont des composantes intégrales au suivi de première ligne en 

VIH. Ces deux éléments sont pourtant peu étudiés. Cette étude est unique dans le sens où elle a pu 

détailler les facteurs associés dans les périodes pré- et per-pandémique, ce qui a permis d’étudier 

l’évolution des tendances entre ces périodes.  

Les résultats de cette étude suggèrent que les médecins traitants peuvent prendre des 

décisions en toute confiance pour réduire le suivi des participants pendant les crises de santé 

publique, et que les recommandations cliniques pourraient être réévaluées pour alléger le suivi des 

PVVIH. Les futures études devraient examiner la relation de la pandémie de Covid-19 après avoir 

engagé un plus grand nombre de participants dans leur suivi régulier. En outre, les recherches 
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futures devraient viser à inclure des cohortes plus diversifiées afin de déterminer comment les 

femmes, les PUDI, les minorités raciales et ethniques et les PVVIH provenant des régions 

éloignées ont été affectés pendant la pandémie de Covid-19. 
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Annexes 

Annexe I :  Formulaire de consentement éclairé́ pour l'entrée dans la 

cohorte 
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Annexe II :  Formulaire pour la complétion d’information de la base 

de données  
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Annexe III : Analyse de sensibilité des modèles de régression de 

Poisson des taux de surveillance de la charge virale par et des ratios 

de taux d'incidence en période pré-pandémique 
 

    Période pré-pandémique† 
    Taux de surveillance Modèle univarié  Modèle multivarié  
    IR (IC95%) par p-a IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Global 2,39 (2,33 - 2,45)         
Genre           
  Homme 2,41 (2,35 - 2,46) 1,00 (référence)  0,03 1,00 (référence) 0,04 
  Femme 2,14 (1,92 - 2,38) 0,89 (0,80 - 0,99)  0,89 (0,79 - 0,99)  
Âge (années)           
  < 40 2,32 (2,17 - 2,48) 1,00 (référence) 0,05  1,00 (référence) 0,067 
  40 - 49 2,24 (2,12 - 2,37) 0,96 (0,88 - 1,04)   0,95 (0,90 - 1,04)  
  50 - 59 2,41 (2,32 - 2,50) 1,03 (0,95 - 1,11)  1,04 (0,96 - 1,13)  
  > 60 2,50 (2,39 - 2,61) 1,05 (0,97 - 1,14)  1,07 (0,99 - 1,17)  
Origine ethnique           
  Blanche 2,42 (2,36 - 2,49) 1,00 (référence)  0,60 1,00 (référence) 0,10 
  Autre 2,47 (2,31 - 2,64) 1,02 (0,95 - 1,09)  1,03 (0,96 - 1,11)  
HARSAH           
  Non-HARSAH 2,14 (1,92 - 2,38) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  HARSAH 2,43 (2,37 - 2,49) 1,13 (1,02 - 1,26)  1,10 (1,01 - 1,23)  
PUDI      
 Non-PUDI 2,47 (2,41 - 2,54) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
 PUDI 2,21 (2,03 - 2,39) 0,89 (0,82 - 0,97)  0,88 (0,81 - 0,96)  
Distance du GMF (km)           
  < 10 2,42 (2,35 - 2,49) 1,00 (référence) 0,004  1,00 (référence) 0,067 
  10 - 99 2,39 (2,28 - 2,51) 0,99 (0,93 - 1,04)  0,99 (0,93 - 1,06)  
  > 100 1,97 (1,75 - 2,20) 0,81 (0,72 - 0,91)  0,82 (0,69 - 0,97)  
Statut thérapeutique           
  Sous traitement 2,38 (2,33 - 2,44) 1,00 (référence)   1,00 (référence) <0,001 
  Naïf 2,89 (2,50 - 3,33) 1,21 (1,05 - 1,40) 0,02 1,42 (1,21 - 1,62)  
  En arrêt de traitement 1,86 (1,41 - 2,41) 0,78 (0,59 - 1,00) 0,07 0,72 (0,54 - 0,93)  
CV au début de l’étude           
  Indétectable 2,39 (2,33 - 2,45) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Détectable  3,01 (2,72 - 3,33) 1,25 (1,16 - 1,34)  1,23 (1,13 - 1,33)  
CD4 au début de l’étude           
  > 350 cellules/mm3 2,42 (2,36 - 2,48) 1,00 (référence)  0,52 1,00 (référence)  0,20 
  < 350 cellules/mm3 2,48 (2,30 - 2,67) 1,03 (0,95 - 1,11)  1,00 (0,93 - 1,07)  

Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux 
d’incidence, IRR = ratio des taux d’incidences, p-a= personne-année, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par 
injection 
 
† : La période pré-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2018 au 12 mars 2020 
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Annexe IV : Analyse de sensibilité des modèles de régression de 

Poisson des taux de surveillance de la charge virale et des ratios de 

taux d'incidence en période per-pandémique  
    Période per-pandémique 

    
Taux de 

surveillance Modèle univarié Modèle multivarié 
    IR (IC95%) par p-a IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Global 1,33 (1,28 - 1,39)         
Genre            
  Homme 1,35 (1,30 - 1,41) 1,00 (référence)   1,00 (référence) 0,09  
  Femme 1,04 (0,86 – 1,25)  0,77 (0,64 - 0,92) 0,006 0,86 (0,74 - 1,02)  
Âge (année)           
  < 40 1,23 (1,10 - 1,37) 1,00 (référence) 0,09  1,00 (référence) 0,14 
  40 - 49 1,27 (1,16 - 1,39) 1,03 (0,89 - 1,19)  1,01 (0,89 - 1,15)  
  50 - 59 1,34 (1,26 - 1,42) 1,08 (0,95 - 1,24)  1,09 (0,96 - 1,24)  
  > 60 1,43 (1,33 - 1,54) 1,16 (1,02 - 1,33)  1,14 (1,00 - 1,31)  
Origine ethnique           
  Blanche 1,36 (1,30 - 1,43) 1,00 (référence) 0,80 1,00 (référence) 0,20 
  Autre 1,38 (1,24 - 1,54) 1,01 (0,90 - 1,14)  1,03 (0,91 - 1,16)  
HARSAH           
  Non-HARSAH 1,06 (0,88 - 1,29) 1,00 (référence) 0,001  1,00 (référence) 0,19 
 HARSAH 1,37 (1,31 - 1,41) 1,29 (1,08 - 1,56)  1,18 (0,97 - 1,39)  
PUDI      
  Non-PUDI 1,37 (1,31 - 1,42) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  PUDI 1,06 (0,88 - 1,27) 0,77 (0,66 - 0,85)  0,79 (0,68 - 0,91)  
Distance du GMF (km)          
  < 10 1,46 (1,40 - 1,53) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  10 - 99 1,13 (1,04 - 1,23) 0,78 (0,71 - 0,85)  0,79 (0,72 - 0,87)  
  > 100 0,71 (0,56 - 0,89) 0,49 (0,39 - 0,61)  0,49 (0,39 - 0,61)  
Statut thérapeutique            
  Sous traitement 1,34 (1,28- 1,39) 1,00 (référence) 0,001  1,00 (référence) <0,001  
  Naïf 1,58 (1,27- 1,94) 1,18 (0,95 - 1,45)  1,39 (1,07 - 1,75)  
  En arrêt de traitement 0,61 (0,33 - 1,03) 0,46 (0,28- 0,75)  0,54 (0,30 - 0,76)  
CV au début de l’étude       
  Indétectable 1,35 (1,29 - 1,40) 1,00 (référence) 0,10  1,00 (référence)  0,84 
  Détectable  1,26 (1,04 - 1,52) 1,03 (0,9 - 1,16)  1,01 (0,88 - 1,06)  
CD4 au début de l’étude         
  > 350   1,36 (1,30 - 1,41) 1,00 (référence) 0,15  1,00 (référence) 0,71 
  < 350  1,23 (1,07 - 1,40) 0,90 (0,80 - 1,02)  0,95 (0,85 - 1,03)  

Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux 
d’incidence, IRR = ratio des taux d’incidences, p-a= personne-année, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par 
injection 
 
† : La période per-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2020 au 28 mai 2021 
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Annexe V : Analyses de sensibilité des modèles de régression de 

Poisson des estimations des ratios de taux de la surveillance de la 

charge virale selon la période  
    

IR (IC95%) 
Modèle non ajusté  Modèle ajusté†  

    IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Période            
  Pré-pandémique 2,39 (2,33 - 2,45) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
 Per-pandémique 1,33 (1,28 - 1,39)  0,56 (0,55 - 0,60)   0,56 (0,55 - 0,60)   

 † : Le modèle est ajusté pour le genre, l’âge, l’origine ethnique, le facteur d’acquisition du VIH, la consommation 
d’alcool, la consommation du cannabis, la distance du GMF, le statut thérapeutique ARV, la valeur de la CV et des 
CD4 au début de l’étude 
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Annexe VI : Analyse de sensibilité des modèles de régression de 

Poisson des taux de dépistages des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang et des ratios de taux d'incidence en période 

pré-pandémique  

    Période pré-pandémique 

    
Taux de 

dépistage Modèle univarié Modèle multivarié§ 

    
IR (IC95%) par p-

a IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Global 2,28 (2,22 - 2,33)        
Genre          
  Homme 2,39 (2,33 - 2,45) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Femme 0,40 (0,31 - 0,51) 0,17 (0,13 - 0,21)  0,16 (0,13 - 0,21)  
Âge (années)          
  < 40 3,72 (3,53 - 3,92) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  40 - 49 2,85 (2,71 - 3,00) 0,77 (0,71 - 0,82)  0,77 (0,71 - 0,45)  
  50 - 59 1,97 (1,89 - 2,05) 0,53 (0,49 - 0,56)  0,56 (0,52 - 0,56)  
  > 60 1,64 (1,56 - 1,74) 0,45 (0,41 - 0,49)  0,47 (0,39 - 0,52)  
Origine ethnique          
  Blanche 2,22 (2,16 - 2,28) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) 0,05 
  Autre 2,63 (2,47 - 2,80) 1,18 (1,11 - 1,27)  1,07 (1,00 - 1,14)  
HARSAH        
  Non-HARSAH 0,40 (0,31 - 0,51) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  HARSAH 2,45 (2,40 - 2,52) 6,25 (4,75 - 7,69)  6,29 (4,78 - 7,54)  
PUDI      
 Non-PUDI 2,38 (2,32 - 2,44) 1,00 (référence) 0,08 1,00 (référence) <0,001 
 PUDI 1.51 (1,37 - 1,66) 0.98 (0.97 - 0.99)  0,96 (0,97 - 0,99)  
Distance du GMF (km)         
  < 10 2,52 (2,44 - 2,59) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  10 - 99 1,77 (1,67- 1,87) 0,70 (0,66 - 0,75)   0,75 (0,71 - 0,81)  
  > 100 1,94 (1,73 - 2,18) 0,77 (0,69 - 0,87)  0,93 (0,88 - 0.98)  
Statut thérapeutique         
  Sous traitement 2,26 (2,21 - 2,32) 1,00 (référence) 0,003 1,00 (référence) <0,001 
  Naïf 3.47 (3.03 - 3.94) 1,53 (1,34 - 1,74)  1,40 (1,20 - 1,59)  
  En arrêt de traitement 0,71 (0,45 - 1,08) 0,32 (0,20 - 0,47)  0,31 (0,21 - 0,46)  
CV au début de l’étude         
  Indétectable 2,25 (2,20 - 2,31) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Détectable  3,28 (2,97 - 3,61) 1,45 (1,32 - 1,60)  1,37 (1,23 - 1,50)  
CD4 au début de l’étude         
  > 350  2,38 (2,32 - 2,44) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  < 350  1,60 (1,45 - 1,75) 0,68 (0,61 - 0,74)  0,83 (0,75 - 0,92)  
Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux 
d’incidence, IRR = ratio des taux d’incidences, p-a= personne-année, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par 
injection 
† : La période pré-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2018 au 12 mars 2020 
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Annexe VII : Analyse de sensibilité des modèles de régression de 

Poisson des taux de dépistages des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang et des ratios de taux d'incidence en période 

per-pandémique 
    Période per-pandémique† 

    
Taux de 

dépistage Modèle univarié Modèle multivarié 

    
IR (IC95%) par p-

a IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Global 1,39 (1,33 - 1,44)        
Genre         
  Homme 1,47 (1,41 - 1,52) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Femme 0,12 (0,06 - 0,21) 0,09 (0,05 - 0,14)  0,09 (0,05 - 0,12)  
Âge (années)         
  < 40 2,59 (2,40 - 2,79) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  40 - 49 1,81 (1,67 - 1,95) 0,70 (0,63 - 0,77)  0,63 (0,65 - 0,72)  
  50 - 59 1,09 (1,02 - 1,16) 0,42 (0,38 - 0,46)  0,44 (0,38 - 0,51)  
  > 60 0,89 (0,81 - 0,98) 0,35 (0,31 - 0,39)  0,36 (0,30 - 0,41)  
Origine ethnique        
  Blanche 1,33 (1,27 - 1,39) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Autre 1,83 (1,66 - 2,00) 1,38 (1,24 - 1,52)  1,13 (1,01 - 1,24)  
HARSAH        
  Non-HARSAH 0,13 (0,09 - 0,19) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  HARSAH 1,57 (1,51 - 1,63) 11,11 (8,33 - 16,67)  10,12 (9,13 - 14,21)  
PUDI       
  Non-PUDI 1,41 (1,35 - 1,48) 1,00 (référence) 0,75 1,00 (référence) 0,36 
  PUDI 1,09 (0,95 - 1,25) 1,00 (0,99 - 1,02)  0,99 (0,98 - 1,01)  
Distance du GMF (km)        
  < 10 1,66 (1,59 - 1,73) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  10 - 99 0,89 (0,81 - 0,98) 0,54 (0,48 - 0,59)  0,60 (0,48 - 0,73)  
  > 100 0,52 (0,39 - 0,68) 0,32 (0,25 - 0,42)  0,36 (0,20 - 0,45)  
Statut thérapeutique        
  Sous traitement 1,36 (1,31 - 1,42) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
  Naïf 2,58 (2,18 - 3,03) 1,89 (1,59 - 2,22)  1,48 (1,23 - 1,78)  
  En arrêt de traitement 0,44 (0,21 - 0,81) 0,32 (0,13 - 0,83)  0,41 (0,20 - 0,72)  
CV au début de l’étude        
  Indétectable 1,36 (1,31 - 1,41) 1,00 (référence) 0,001 1,00 (référence) 0,08 
  Détectable  1,77 (1,50 - 2,07) 1,30 (1,11 - 1,53)  1,17 (0,99 - 1,22)  
CD4 au début de l’étude        
  > 350  1,43 (1,37 - 1,49) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) 0,01 
  < 350  0,95 (0,82 - 1,10) 0,66 (0,57 - 0,77)  0,87 (0,40 - 0,90)  

Abréviations : CV = charge virale, CD4 = lymphocytes T CD4+, GMF = groupe médecine familial, HARSAH = 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, IC95% = intervalles de confiance à 95 %, IR = taux 
d’incidence, IRR = ratio des taux d’incidences, p-a= personne-année, PUDI = personnes qui utilisent des drogues par 
injection 
† : La période per-pandémique de Covid-19 s’étend du 13 mars 2020 au 28 mars 2021 
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Annexe VIII : Modèles de régression de Poisson des estimations des 

ratios de taux de dépistages des infections transmissibles sexuellement 

et par le sang selon la période 
    

IR (IC95%) 
Modèle non ajusté Modèle ajusté 

    IRR (IC95%) P IRR (IC95%) P 
Période            

 Pré-pandémique 2,28 (2,22 - 2,33) 1,00 (référence) <0,001 1,00 (référence) <0,001 
 Per-pandémique 1,39 (1,33 - 1,44) 0,61 (0,58 - 0,64)  0,63 (0,60 - 0,66)  

† : Modèle est ajusté pour le genre, l’âge, l’origine ethnique, le facteur d’acquisition du V6H, la consommation 
d’alcool, la consommation du cannabis, la distance du GMF, le statut thérapeutique ARV, la valeur de la CV et des 
CD4 à l’entrée de la cohorte 
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Annexe IX : Approbation de la requête de données de la Cohorte VIH 

du Québec 
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Annexe X : Approbation éthique de la Cohorte VIH du Québec 
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