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Knowledge that’s contagious!    
        Des savoirs qui se transmettent!

Introduction 
La notification du VIH aux partenaires (NP pour le 
VIH) est obligatoire au Canada [1]. D’après les lignes 
directrices canadiennes sur les ITS, le médecin traitant 
est tenu de s’assurer que la NP a lieu, et les autorités 
de santé publique peuvent l’assister à cet égard. Les 
autorités sanitaires des provinces de l’Ontario, de la 
Colombie-Britannique, de l’Alberta et des Territoires du 
Nord-Ouest ont toutes publié des lignes directrices sur la 
NP pour le VIH [2-5]. Toutefois, les lignes directrices sont 
non prescriptives et on sait que les pratiques provinciales 
en matière de notification aux partenaires diffèrent des 
politiques et de la législation[6], la majorité adoptant 
des procédures de recherche des contacts informelles 
et souvent volontaires qui respectent le droit à la vie 
privée et évitent les contraintes[7]. Par conséquent, il 
faut prendre des mesures pour aider les cas de référence 
à comprendre l’importance de la notification aux parte-
naires dans les cas de VIH et les faits probants au sujet de 
ses conséquences. Il faut prendre au sérieux les préoc-
cupations exprimées par les cas de référence au sujet de 
possibles abus.

Bien que la notification soit obligatoire au Canada, peu 
de données ont été publiées sur la NP pour le VIH dans 
le contexte canadien. Une étude concernant les principes 
d’organisation et de mise en pratique des programmes 
canadiens de NP pour le VIH a été publiée en 1994 [8]. 
Cependant, il semble qu’aucune autre étude, antérieure 

Principaux résultats 
•	 Les programmes de NP pour le VIH ont été conçus 
pour permettre d’identifier les personnes por-
teuses du VIH non diagnostiqué et de leur notifier 
l’infection, afin de prévenir d’autres transmissions 
du virus au moyen de tests, de consultations et de 
traitements. Les principaux objectifs de la NP pour 
le VIH sont le repérage des cas et la modification 
des comportements à long terme [1-7]. 

•	 La notification par le patient s’avère le moyen le 
plus efficace d’annoncer l’infection aux partenaires 
primaires [2, 8-10]. Elle fait d’ailleurs intervenir 
moins de ressources humaines [10-12]. La noti-
fication par le prestataire de soins est la manière 
la plus pratique d’aviser les partenaires antérieurs 
et/ou occasionnels [2, 13, 14]. La notification par 
contrat paraît une option prometteuse. En effet, elle 
combine les avantages économiques de la notifica-
tion par le patient avec la sûreté de la notification 
par le prestataire de soins, qui est subsidiaire [10, 
11, 15].

•	 La comparaison des résultats des différentes 
études sur la NP pour le VIH n’a pas été simple. 
Il serait avantageux de disposer d’une norme de 
classement des résultats pour faciliter la surveil-
lance, l’évaluation et les comparaisons entre pays 
[16]. Par ailleurs, il est important que la période 
d’intérêt — c’est-à-dire la période pendant laquelle 
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ou subséquente sur ce sujet, n’ait été publiée dans 
des revues à comité de lecture au Canada. Nous ne 
savons pas dans quelles conditions les programmes 
canadiens de NP pour le VIH ont été créés, et com-
ment ils ont répondu à l’évolution de l’épidémie de 
VIH. Nous manquons de connaissances sur la pra-
tique actuelle, la portée et l’efficacité de la NP pour 
le VIH au Canada, et leurs variations relatives suivant 
les régions ou le contexte local. L’absence de données 

L’objectif de la présente analyse est de passer en revue les données publiées dans des revues examinées par des pairs au sujet de la notification du VIH aux 
partenaires (NP pour le VIH) en nous attardant particulièrement à son application au contexte canadien actuel. Il y est également question des résultats 
importants et des lacunes dans les connaissances afin d’orienter la création d’un programme canadien de NP pour le VIH.

publiées sur la NP pour le VIH nuit aux progrès dans 
ce domaine. Une stratégie nationale de supervision 
et de coordination est donc nécessaire. 

L’examen qui suit analyse les données probantes 
relatives à la NP pour le VIH publiées dans des revues 
à comité de lecture, et plus particulièrement leur ap-
plication au contexte canadien actuel. Elle concerne 
surtout les objectifs, les méthodes et l’efficacité de la 

Principaux résultats continued from p.1

les patients dépistés signalent tous leurs partenaires 
— soit indiquée dans les rapports. Ceux-ci devaient 
également spécifier si les résultats ont été confirmés 
par un prestataire de soins ou transmis par le patient, 
si on a contacté les partenaires qui ont partagé les 
mêmes seringues et les partenaires sexuels, et si 
les partenaires non localisables ont été exclus des 
dénominateurs [1, 2, 15, 16].

•	 L’efficacité du repérage des cas varie considérable-
ment suivant le type de programme de NP, la préva-
lence du VIH et la proportion estimée de cas de 
VIH non diagnostiqués [6, 17]. Cependant, elle est 
optimale lorsqu’elle porte sur les patients dépistés 
porteurs d’infections au VIH incidentes [2, 7, 17], 
qu’on ne contacte pas les partenaires séropositifs [2, 
18], et que la notification s’adresse à des groupes 
désignés par des pairs [6-9]. Les méthodes de 
repérage des cas gagneraient en efficience par la 
promotion des bienfaits des traitements comme outils 
de prévention [17, 19, 20].

•	 Il a été démontré que la NP pour le VIH peut en-
traîner des changements de comportements à court 
et à long terme, aussi bien chez les patients dépistés 
que chez les partenaires avisés [3-5]. L’analyse a 
révélé que ces derniers, qu’ils soient porteurs ou non 
du VIH d’après les tests, réduisaient significative-
ment le nombre moyen de leurs partenaires sexuels 
et qu’ils utilisaient davantage le préservatif [3-5]. 

•	 Les programmes de NP pour le VIH sont rentables 
en ce qui a trait à la prévention et à la lutte contre 
le VIH, qu’il s’agisse des infections dépistées ou 
des infections évitées. Ils sont considérés comme 
économiques s’ils permettent de dépister un nou-
veau cas d’infection par le VIH en engageant moins 
de 30 000 $ de dépenses [21]. Les études ont révélé 
que les programmes de NP pour le VIH coûtent 
moins de 25 % de ce montant limite [7]. On estime 

leur coût à 6 100 $ par infection prévenue, alors 
que le coût moyen de traitement d’une infection par 
le VIH se chiffre à 385 200 $. Il appert que la NP 
pour le VIH rejoint en général un public moins vaste 
que les autres programmes de prévention du VIH, 
mais qu’elle a plus d’impact une fois l’information 
transmise [22, 23].  

•	 Les difficultés inhérentes à la NP pour le VIH 
résultent de l’oubli ou du refus des patients dépis-
tés d’aviser leurs partenaires, de l’absence de 
dépistage des partenaires, de la portée modeste 
des programmes et de l’impossibilité de localiser 
certains partenaires. Une des stratégies possibles 
consiste à se servir d’indices de rappel lorsqu’on 
demande de l’information sur les partenaires afin 
d’aider les patients dépistés à se souvenir d’eux 
[21-24]. Une autre stratégie repose sur l’utilisation 
de tests de dépistage du VIH portatifs et de tests 
rapides au moment de la notification pour faciliter 
cette étape chez les partenaires, notamment ceux 
pour qui il est difficile d’obtenir des soins médicaux 
[6, 17]. Par ailleurs, des programmes de NP pour le 
VIH ont été proposés aux prestataires de soins qui 
assurent la prise en charge des personnes porteus-
es du VIH, ce qui a permis de former des parte-
nariats avec des organismes communautaires et 
d’augmenter la portée de ces programmes [17]. La 
stratégie de recours préventif aux traitements s’est 
révélée peu prometteuse quant à l’amélioration 
des résultats de la NP pour le VIH [2]. La relation 
patient-médecin entre les prestataires de soins 
médicaux et les patients dépistés est un meilleur 
facteur prédictif des effets plus probants de la NP 
pour le VIH que le traitement lui-même. L’utilisation 
d’Internet et des services de courriel offrent un 
autre moyen de rejoindre des partenaires jusque-là 
impossibles à localiser [24-29].
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notification. Il y est également question de certaines 
difficultés liées à cette pratique, et de certaines des 
stratégies utilisées pour les surmonter. Les implica-
tions éthiques et juridiques des cas de patients 
dépistés qui ne notifient pas leur infection à leurs 
partenaires ne sont pas abordées.

Méthodes

La logique booléenne utilisée dans les recherches 
bibliographiques était la suivante : (HIV OR AIDS OR 
HIV-1 OR HIV-2 OR “HIV infection” OR “sexually trans-
mitted infection” OR “sexually transmitted disease”) 
AND (“partner notification” OR “contact tracing”) 
(VIH OU SIDA OU VIH-1 OU VIH-2 OU « infection au 
VIH » OU « infection transmissible sexuellement » OU 
« maladie transmissible sexuellement ») ET (« notifica-
tion aux partenaires » OU « recherche des contacts »). 
Ces termes ont été saisis dans cinq bases de don-
nées : la Bibliothèque Cochrane (1 résultat), Ovid 
Medline (780 résultats), PsychINFO (105 résultats), 
EMBASE (1 121 résultats), Scopus (139 résultats). On 
a ainsi obtenu un total de 2 014 résultats uniques 
en langue anglaise. Plus de 91 articles pertinents ont 
été repérés grâce à l’analyse de titres et de résumés. 
Ces 91 articles ont été soumis à un examen exhaustif. 
Ont également été analysés 37 articles cités dans les 
listes de référence accompagnant les articles perti-
nents, et trois sources provenant des présentations 
soumises à la consultation du Centre de collaboration 
nationale des maladies infectieuses (CCNMI) : Une 
approche multi-méthodes destinée à relever les défis 
de la notification aux partenaires pour les infections 
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) au 
Canada.

Les sources ont été évaluées en fonction de deux 
priorités : des articles de recherche de qualité élevée 
examinés par des pairs, et la pertinence au regard du 
contexte canadien actuel. La qualité a été appréciée 
sur la base des recommandations formulées par 
Heller et ses collaborateurs dans leur article intitulé 
Critical appraisal for public health: a new checklist [9]. 
La pertinence vis-à-vis du contexte canadien actuel a 
été déterminée en fonction du lieu où s’est déroulée 
l’étude, de son intérêt pour les populations cana-
diennes à risque élevé et de son adéquation avec les 
réalités des services de santé et du système de santé 
publique canadiens. Les résultats des études effec-
tuées aux États-Unis (É.-U.) ont été jugés applicables 

au Canada. Bien que le Canada dispose d’un régime 
de santé universel, contrairement aux États-Unis, la 
majorité des services et des programmes de santé 
publique relatifs à la NP pour le VIH sont gratuits 
dans les deux pays [10-13]. De part et d’autre de la 
frontière, la déclaration de l’infection par le VIH est 
obligatoire, et des structures et des lignes directrices 
viennent encadrer le suivi et la NP [10, 12-14].  

Les données probantes ont été extraites et analysées 
afin de répondre le plus exactement possible aux 
questions concernant les objectifs de la NP pour le 
VIH, le rôle du traitement rapide dans le cadre de la 
NP pour le VIH, l’efficacité de la NP dans la prévention 
et la lutte contre le VIH, et l’influence de la NP sur la 
modification des comportements à risque. De plus, 
la préférence a été accordée aux résultats publiés à 
partir de l’an 2000, car ceux-ci ont été estimés plus 
conformes au contexte actuel de prévention du VIH/
sida dans lequel les traitements antirétroviraux haute-
ment actifs (HAART) sont disponibles, et où la plupart 
des provinces et territoires disposent de stratégies 
multisectorielles de lutte contre l’épidémie [1, 12, 
13, 15, 16]. En conséquence, les données publiées 
avant 2000 ont été interprétées avec plus de précau-
tions.

La structure des programmes de NP 
pour le VIH

Objectifs de la NP pour le VIH
Les objectifs déclarés de la NP pour le VIH concern-
ent principalement la prévention de la transmission 
du VIH par le repérage des cas et la modification 
des comportements à long terme [15, 17-20]. Les 
programmes de NP ont été conçus pour identifier 
les personnes les plus susceptibles d’être porteuses 
d’une infection au VIH non diagnostiquée, et en 
particulier celles qui ont eu des contacts sexuels avec 
des personnes séropositives. Le but était d’inciter ces 
dernières à effectuer des consultations et des tests 
de dépistage, de manière à modifier leurs comporte-
ments et à prévenir la transmission du virus [14, 15, 
17, 20-23]. L’autre objectif de la NP pour le VIH était 
d’augmenter le nombre de diagnostics de l’infection 
au VIH au stade initial, ce qui se justifiait au regard 
des répercussions sur la transmission du VIH, du 
pronostic des infections à VIH et du coût des traite-
ments [24-26].
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Compte tenu des objectifs assignés à la NP pour le 
VIH, les partenaires séropositifs n’ont pas été noti-
fiés. On a donné la priorité aux partenaires dont le 
statut du VIH était négatif ou inconnu, notamment 
lorsqu’il était établi que des relations sexuelles non 
protégées avaient eu lieu [8, 27, 28]. C’était là une 
manière d’optimiser le potentiel de repérage des 
cas par la NP pour le VIH. C’est peut-être aussi une 
occasion perdue d’encourager des changements de 
comportement à long terme. Les recherches à venir 
devraient permettre de déterminer si la notification 
aux personnes infectées par le VIH du statut séro-
positif de leur partenaire est une stratégie rentable 
d’incitation à plus de diligence et de sûreté dans les 
relations sexuelles avec leurs partenaires actuels et 
futurs.

Types de notification
Notification par le patient
La notification par le patient requiert normale-
ment moins de ressources humaines au sein du 
programme de NP pour le VIH que les autres types 
de notification, puisque les patients dépistés1 
contactent et avisent leurs partenaires eux-mêmes 
[15, 19, 29]. En général, les programmes font appel 
au personnel des services de santé pour demander 
aux patients dépistés de se souvenir des partenaires 
qu’ils ont eus pendant la période d’intérêt2. Ces 
patients peuvent obtenir des conseils sur la meilleure 
manière de notifier l’infection à leurs partenaires [5, 
19, 29], ou encore recevoir des appels téléphoniques 
de suivi et des cartes de contact ou de notification 
dans le cadre du programme de NP pour le VIH afin 
de faciliter le processus [30, 31].

La notification par le patient est optimale dans des 
conditions précises. D’après une étude ayant cher-
ché à identifier les facteurs corrélés avec la notifica-
tion réussie par le patient au moyen de la régression 
logistique, l’absence de partenaires sexuels occasion-
nels était l’un d’entre eux (RCC3 : 2,36; IC à 95 % : 
1,37-4,09) [8]. Les patients dépistés ayant rapporté 
des relations sexuelles non protégées étaient par 

ailleurs plus susceptibles d’effectuer la notification 
eux-mêmes (RCC : 2,08; IC à 95 % : 1,28-3,39). Un 
autre facteur corrélé était le nombre de partenaires 
localisables. Le rapport de cotes corrigé pour une 
notification réussie par le patient était de 0,86 (IC à 
95 % : 0,76-0,94) parmi ceux qui avaient un parte-
naire localisable de plus (comparativement à ceux qui 
en avaient un de moins) [18]. Cette étude ne précise 
pas les types de partenaires (p. ex. principaux vs oc-
casionnels) qui ont été effectivement contactés dans 
le cadre de la notification par le patient. Cependant, 
d’autres études semblent démontrer que la notifica-
tion par le patient dépisté est un moyen plus efficace 
d’aviser les principaux partenaires actuels que les 
partenaires antérieurs ou occasionnels [5, 32, 33].

L’une des principales critiques concernant cette 
méthode de notification est que les patients dépistés 
exigent l’anonymat et qu’ils refusent la notifica-
tion spontanée [34, 35]. Cependant, dans le cadre 
d’études publiées en 1992 et en 1998, 55 à 73 % 
des répondants étudiés ont accepté la notifica-
tion spontanée, suivant la nature de leur relation 
avec leur partenaire, et selon qu’ils étaient des 
toxicomanes actifs [35-39]. Par ailleurs, des études 
postérieures à l’avènement des traitements HAART 
ont révélé que la notification par le patient était 
considérée comme un procédé acceptable par la 
majorité des patients dépistés [18, 36, 40]. Dans une 
étude de 2002, au sein de leurs groupes respectifs, 
97 % des hommes ayant des relations sexuelles avec 
d’autres hommes (HSH), 96 % des hommes ayant 
des relations sexuelles avec des femmes, 94 % des 
femmes ayant des relations sexuelles avec des hom-
mes et 97 % des toxicomanes, se sont déclarés en 
faveur de la notification spontanée [38]. Une étude 
de 2009 a révélé que les patients dépistés avisaient 
eux-mêmes 84 % de tous les partenaires localisables 
[18]. Cette méthode de notification paraît donc une 
option acceptable pour les patients dépistés aux 
États-Unis. Des études sont nécessaires pour établir 
ce qu’il en est dans le contexte canadien. 

La plupart des recherches publiées sur la NP pour 
le VIH ayant comparé les types de notification sont 
antérieures à l’adoption des politiques systématiques 
nationales de prévention du VIH et à l’avènement 
du traitement antirétroviral hautement actif (HAART) 
dans le milieu des années 1990 [13, 16, 18, 41]. Les 
données provenant de l’ère pré-HAART semblent 

1 	 La personne porteuse du VIH qui accepte de notifier 
l’infection à ses partenaires.

2 	2 La période pendant laquelle le patient dépisté doit déclarer 
tous ses partenaires sexuels.

3	 3 RCC = rapport de cotes corrigé. 
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indiquer que la notification par les patients était 
moins efficace que la notification par le prestataire 
de soins [36]. Toutefois, ces conclusions reposaient 
en grande partie sur deux petits essais contrôlés 
à répartition aléatoire (ECRA) réalisés dans les an-
nées 1990 [34, 35]. L’analyse en intention de traiter, 
l’insu et la comparabilité initiale de l’intervention par 
rapport au groupe témoin n’étaient pas bien définis 
dans ces deux ECRA [29, 34, 35]. En outre, l’insu de 
la répartition aléatoire était incertain dans l’étude de 
Landis [29, 34]. Pour ce qui est du caractère général-
isable, la population de l’étude de Landis provenait 
d’un programme de service de santé publique 
américain, 69 % des patients dépistés étaient des 
hommes, et 35 % d’entre eux étaient des utilisateurs 
de drogues injectables (UDI) [29, 34]. La population 
de l’étude de Levy était des UDI recrutés à partir 
d’un service communautaire d’une région urbaine 
pauvre des États-Unis, à forte criminalité [29, 35]. Il 
s’agit des deux seuls ECRA concernant les types de 
notification de NP pour le VIH, et aucun autre n’a 
été effectué depuis l’emploi répandu du HAART [41]. 
Ainsi, compte tenu des progrès touchant le traite-
ment du VIH et la sensibilisation à la maladie depuis 
l’an 2000, de l’acceptabilité de la notification par le 
patient et de ses avantages économiques potentiels, 
il faudrait réévaluer l’efficacité de cette méthode 
dans le contexte actuel.

Notification par le prestataire de soins
La notification par le prestataire de soins est la 
notification de l’infection aux partenaires découverts 
par l’entremise d’une tierce partie, généralement un 
prestataire de soins de santé [19, 29]. Si un presta-
taire de soins conseille au patient dépisté d’informer 

ses partenaires de l’infection, mais qu’il s’en remet 
au patient pour qu’il s’en charge, il s’agit alors d’une 
forme de notification par le patient [27]. Dans le 
cas de la notification par un prestataire de soins, ce 
dernier doit non seulement entamer le processus de 
NP avec les patients dépistés, mais aussi être celui qui 
avise les partenaires.

D’après les études publiées avant 2000, la notification 
par le prestataire de soins est plus efficace que la no-
tification par le patient [35, 36, 42-46]. Cependant, 
des études ultérieures réalisées pendant l’ère HAART 
semblent indiquer que la première méthode est plus 
efficace lorsqu’il s’agit d’aviser les partenaires occasi-
onnels, et que la seconde l’est davantage dans le cas 
des partenaires principaux [18, 36]. L’un des mérites 
reconnus de la notification par le prestataire de soins, 
notamment avant l’époque du HAART, est que les 
patients dépistés préfèrent l’anonymat procuré par 
cette méthode, et qu’autrement ils ne compléteraient 
pas la NP [34, 35]. Cependant, les données probantes 
plus récentes ne semblent pas concluantes en ce qui 
concerne les préférences des patients. Dans le cadre 
d’une étude réalisée en 2001, 70 % des sujets ont 
opté pour la notification par le patient, et seuls 2 % 
ont eu recours à la notification par un prestataire de 
soins [47]. Dans une étude réalisée en 2003, 42 % 
des répondants ont privilégié la notification par le 
prestataire de soins pour son caractère anonyme [48]. 
Dans une étude de 2009, seuls 14 % des participants 
ont préféré confier la notification au prestataire de 
soins plutôt que de s’en charger eux-mêmes [18]. 

La notification par le prestataire de soins est une 
composante essentielle de la NP pour le VIH, 
notamment en raison de son efficacité à l’égard des 
partenaires occasionnels. Cependant, les programmes 
de NP peuvent bénéficier de l’adjonction d’autres 
méthodes comme la notification par le patient. Les 
patients dépistés semblent plus enclins à compléter 
le processus de NP pour le VIH en se chargeant 
eux-mêmes de la notification, notamment pour les 
partenaires primaires, ce qui peut permettre aux 
programmes de NP pour le VIH de réaliser des écono-
mies considérables.

Dans la mesure où le personnel des services de 
santé est responsable de la NP, il faut savoir à quel 
intervenant en particulier il revient de l’effectuer. 
Il peut s’agir du membre du service de santé à la 
clinique chargé de la supervision et de la protection 
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de la santé des patients dépistés, du médecin, de 
l’infirmière praticienne ou encore de l’infirmière du 
patient dépisté. Cependant, le prestataire de soins 
qui procède le plus souvent à la notification est le 
professionnel des services de santé publique dont 
la principale mission est d’aider à superviser et à 
protéger la santé du public [27, 49], par exemple les 
infirmières en santé publique ou d’autres membres 
du personnel d’organismes de santé publique as-
signés à la NP.

D’après les lignes directrices canadiennes, la NP 
incombe généralement aux infirmières et aux 
médecins, et elle est présentée comme relevant de 
la responsabilité des médecins traitants [4, 6, 12]. 
Cependant, d’après les données probantes prov-
enant des États-Unis, les professionnels de la santé 
publique spécialement formés et rémunérés pour 
effectuer les NP, soit les spécialistes en intervention 
en cas de maladie (SIM), s’occupaient mieux de la 
NP que les médecins [27, 49, 50]. Une étude ayant 
comparé le travail des cliniciens communautaires 
avec celui des SIM de la ville de New York a révélé 
que ces derniers étaient plus efficaces pour retracer 
les partenaires et leur transmettre l’information [27]. 
Dans le cadre de cette étude, les patients dépistés 
qui ont confié la NP aux SIM ont reçu leur diagnostic 
dans des cliniques de traitement des ITS, alors que 
ceux qui ont eu recours à des cliniciens commu-
nautaires ont reçu le leur dans des établissements 
non spécialisés dans le traitement des ITS. Malgré 
certaines disparités entre les populations cliniques, 
les SIM ont découvert plus de partenaires par patient 
dépisté dans toutes les cohortes démographiques 
et tous les sous-groupes de risques4. Les cliniciens 
n’ont facilité l’ensemble du processus de NP que 
pour 47 % des partenaires découverts; ils ont fait 
suivre le complément d’information concernant les 
partenaires aux SIM. Lorsque le processus de NP 
était entièrement soutenu par des cliniciens, 71 % 
des partenaires découverts ont été avisés. Il faut 
noter cependant que les cliniciens n’ont notifié 
eux-mêmes l’infection qu’à 15 % de ces partenaires. 

Les 85 % restants de ces notifications ont eu lieu par 
l’entremise du patient, c’est-à-dire que le clinicien a 
découvert les partenaires et que les patients dépistés 
les ont mis au courant de l’infection. Lorsque les 
cliniciens retraçaient les partenaires et transmet-
taient les renseignements pertinents aux SIM pour 
qu’ils se chargent de la notification, seuls 28 % de 
ces individus étaient avisés, car dans 53 % des cas, 
les coordonnées des partenaires fournies par les 
cliniciens étaient inexactes. Par conséquent, seuls 
48 % de tous les partenaires dont le statut du VIH 
était inconnu et qui avaient été découverts par les 
cliniciens communautaires ont été informés, contre 
71 % dans le cas des SIM.

Certains ont émis l’hypothèse que les SIM obtien-
nent de meilleurs résultats, car ils sont spécifique-
ment formés et rémunérés pour effectuer les NP 
[27]. En effet, cette intervention n’entrave pas 
leurs autres responsabilités cliniques ou de santé 
publique. Cependant, aucune étude n’a comparé les 
résultats des SIM de différents États ou organismes 
en fonction des styles de formation, de structure 
professionnelle ou d’entrevue. Aucune recherche 
analogue n’a été effectuée au Canada relativement 
aux résultats des NP suivant le type de prestataire 
de soins (médecin, infirmière praticienne, infirmière 
de santé publique ou autre professionnel de santé 
publique), de formation, de structure professionnelle 
ou d’entrevue. 

Actuellement, d’après l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC), le médecin traitant est tenu 
d’entamer le processus de NP [12]. Cependant, 
compte tenu du succès des programmes américains 

4 	Les cohortes démographiques et les groupes de risque 
utilisés étaient les suivants : âge (13-29, 30-39, 40-49, 50+), 
sexe, race (noir, hispanique, blanc, autre/inconnu), catégorie 
de revenu du quartier de résidence (< 20 % sous le seuil de 
pauvreté, au moins 20 % au-dessus du seuil de pauvreté, 
inconnu), risque de transmission (HSH, UDI, hétérosexuel, 
autre/inconnu), VIH/sida concomitant (oui, non).
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de NP pour le VIH faisant appel aux SIM, les respon-
sables des programmes canadiens devraient envis-
ager de former des intervenants de santé publique 
voués aux NP.

Notification en vertu d’un contrat
Dans le cadre de la notification en vertu d’un 
contrat, le patient dépisté accepte d’aviser ses 
partenaires dans un certain délai, mais s’il manque 
de le faire, le prestataire de soins complète le proces-
sus [15, 19, 51]. Les programmes de notification 
en vertu d’un contrat permettent de vérifier si le 
patient dépisté a bien informé ses partenaires, soit 
en laissant le patient dépisté le rapporter lui-même, 
soit en demandant au partenaire de se présenter 
à la clinique pour passer un test ou se soumettre 
à une consultation dans le délai accordé [15, 19, 
34]. Les agents des programmes de notification en 
vertu d’un contrat doivent s’efforcer d’allouer assez 
de temps aux patients dépistés pour assimiler leur 
propre diagnostic et le notifier à leurs partenaires. 
Les recherches à venir sur ce type de notification 
devraient analyser et comparer les avantages des 
différents délais de déclaration.

La notification en vertu d’un contrat comporte 
un immense potentiel d’accroître la rentabilité 
économique de la NP pour le VIH. Elle combine en 
effet les avantages économiques de la notification 
par le patient avec la sûreté de la notification par le 
prestataire de soins à titre subsidiaire. Cependant, 
peu d’études ont comparé ce procédé avec la 
notification par le prestataire de soins et/ou par 
le patient [15, 19]. Cela doit faire l’objet d’autres 
recherches. Les lignes directrices relatives à la noti-
fication de l’infection aux partenaires des Territoires 
du Nord-Ouest et de l’Alberta recommandent une 
structure de notification en vertu d’un contrat pour 
les patients dépistés qui optent pour la déclaration 
spontanée [4, 5]. L’évaluation comparative de ces 
deux systèmes serait instructive.

Autres méthodes mixtes
Certains programmes offrent à leurs patients dépis-
tés le choix de notifier eux-mêmes l’infection à leurs 
partenaires, ou de recourir à la notification par le 
prestataire de soins [19, 28]. Suivant cette approche, 
les patients dépistés peuvent désigner certains 
partenaires en vue de la notification par le patient, et 
d’autres aux fins de la notification par le prestataire 

de soins. À l’instar de la notification en vertu d’un 
contrat, cette méthode peut s’avérer économique, 
car les patients peuvent choisir d’aviser eux-mêmes 
certains de leurs partenaires. La principale dif-
férence avec la notification en vertu d’un contrat est 
l’absence de solution subsidiaire. Les responsables 
des services de NP pour le VIH ne sont pas tenus 
d’aviser les partenaires désignés en vue de la notifi-
cation par le patient lorsque celui-ci ne s’en est pas 
chargé. Il est possible que la mise en œuvre d’un tel 
système soit moins coûteuse que la notification en 
vertu d’un contrat. Les ressources humaines ne sont 
pas employées à vérifier les notifications effectuées 
par les patients ni à réassigner les partenaires non 
avisés à un service de notification par le prestataire 
de soins. Cependant, ces économies se font aux 
dépens du contrôle de la qualité.

Tests du VIH
Certaines études sur la NP pour le VIH indiquent la 
proportion de partenaires avisés qui ont passé un 
test de dépistage. D’après un examen systématique 
de neuf études américaines sur la NP pour le VIH, en 
moyenne 63 % des partenaires avisés ont effectué 
un test de dépistage du VIH [13]. Cependant, tous 
les objectifs de la NP pour le VIH ne sont pas atteints 
dès lors que le partenaire avisé passe un test : il faut 
encore qu’il reçoive les résultats des tests. Les études 
sur les tests généraux de dépistage du VIH et les pro-
grammes de counselling ont révélé que plus de 50 % 
des patients qui effectuaient un test de dépistage à 
la clinique de traitement des ITS ne revenaient pas 
chercher leurs résultats, et que 60 % de ceux qui 
obtenaient des résultats positifs ne se représentaient 
pas à la clinique [52, 53]. D’après des recherches 
ayant trait à la sensibilisation, 18 à 43 % des sujets 
qui ont passé un test de dépistage ne sont pas 
revenus par la suite [54]. Dans le cadre d’un autre 
essai, on a estimé que 10 à 27 % de la population à 
l’étude − composée d’HSH, d’UDI et d’hétérosexuels 
ayant consulté des cliniques de traitement des ITS − 
ne sont pas revenus chercher les résultats de leur test 
[55]. Ces études portaient sur les tests généraux du 
VIH et les programmes de counselling, et ne se rap-
portaient pas spécifiquement au contexte de la NP 
pour le VIH. Elles ont néanmoins suscité des préoc-
cupations à l’idée que les partenaires ne reviennent 
pas s’informer des résultats de leur test. 
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ont été exclus des dénominateurs [17, 18, 34, 49]. 
La manière de compiler les résultats peut donner lieu 
à de nombreuses divergences opérationnelles, ce qui 
peut rendre les comparaisons moins fiables.

L’autre facteur susceptible d’affecter la compara-
bilité des résultats mesurables est la détermination 
de la période d’intérêt. Une étude a défini cette 
période comme l’année ou les trois mois précédant 
l’obtention du dernier résultat négatif au test du 
VIH par les patients dépistés [21]. Dans une autre, 
il s’agissait des six mois précédant le diagnostic du 
VIH [18]. Certaines études ne font pas état de la 
période d’intérêt utilisée par les programmes de NP 
[56]. Les recherches futures concernant les résultats 
mesurables de la NP pour le VIH devraient préciser 
la période d’intérêt. Les autorités canadiennes gag-
neraient d’ailleurs à normaliser les principes relatifs à 
la période d’intérêt afin d’améliorer la comparabilité 
des résultats en question.

Il serait utile pour les chercheurs canadiens et les pro-
fessionnels de la santé publique de convenir d’une 
norme de classification et de calcul des résultats. Aux 
États-Unis, les SIM se servent justement d’une norme 
de ce type pour distinguer les partenaires en fonction 
des critères suivants : 

•	 antérieurement positifs; 
•	 antérieurement négatifs, nouvellement positifs; 
•	 antérieurement négatifs, encore négatifs; 
•	 non testés antérieurement, nouvellement positifs; 
•	 non testés antérieurement, nouvellement négatifs; 
•	 non testés antérieurement, toujours non testés;
•	 renseignements insuffisants pour entamer des 

analyses;
•	 localisation impossible; 
•	 localisés, refus du counselling et des tests; 
•	 à l’extérieur de l’État ou de la province;  
•	 autre [49].
Ce type de renseignements détaillés serait très utile 
pour l’évaluation des programmes canadiens. Il 
permettrait, entre autres, de déterminer la prévalence 
des tests antérieurs effectués parmi des groupes à 
risque élevé et l’acceptabilité des tests et des ap-
proches de counselling chez les partenaires avisés, 
et de savoir dans quelle mesure les renseignements 
incomplets concernant la localisation sont probléma-
tiques.

Pour améliorer les résultats des tests de dépistage 
du VIH, certains programmes de NP pour le VIH 
ont introduit avec succès des tests portatifs, ce qui 
permet de les réaliser au stade de la notification. 
Cette initiative a eu des effets avantageux pour ceux 
qui étaient moins enclins à passer les tests ou qui 
pouvaient avoir plus de difficultés à obtenir des soins 
médicaux [56]. D’autres programmes de NP pour le 
VIH ont également proposé des tests rapides, et 94 % 
des clients concernés ont reçu leurs résultats. Même 
si des résultats positifs rapides devraient être suivis de 
tests de confirmation, cette approche est jugée rent-
able puisque le suivi des tests négatifs réclame alors 
moins de temps, et que l’obtention plus rapide des 
résultats peut permettre la notification plus rapide 
des comportements à risque [28]. Les tests portatifs 
et les tests rapides sont deux moyens prometteurs 
qui peuvent s’avérer particulièrement utiles pour la 
NP pour le VIH dans les collectivités éloignées du 
Canada.

Résultats
Comme le repérage des cas, la modification des 
comportements et la prévention sont des objectifs 
prioritaires de la NP pour le VIH, les résultats se 
rapportent le plus souvent à ces paramètres. Il s’agit 
notamment : 

•	 du « nombre de patients à interroger pour détecter 
un nouveau cas de VIH » (NNTInouveau);

•	 du « nombre de patients à interroger pour détecter 
n’importe quel cas de VIH » (NNTIi); 

•	 du « nombre de nouvelles infections diagnosti-
quées par cas », aussi appelé « indice des cas trai-
tés », qui correspond à l’inverse du NNTInouveau;  

•	 du « nombre global de partenaires infectés par le 
VIH ayant obtenu des services de counselling »; 

•	 du « nombre de partenaires découverts aux fins de 
la NP » [54, 55].  

L’autre paramètre recommandé, mais moins souvent 
évalué, concerne l’inquiétude des patients dépistés 
de faire l’objet de violences familiales à la suite de 
la NP [27]. La comparabilité des résultats entre les 
centres et au fil du temps dépendra de la méthode 
de mesure des résultats [49]. Par exemple, il est 
important de préciser s’ils ont été vérifiés ou rappor-
tés par le patient, si les partenaires qui ont partagé 
des seringues avec le patient ont été inclus, ou si les 
partenaires non localisables et/ou porteurs du VIH 
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étaient nouvellement infectés, contre 13 % et 7 % 
dans les cas d’infections non aiguës et d’infections 
courantes de longue date, respectivement. Quoique 
souvent repérés, les patients dépistés porteurs 
d’infections aiguës sont plus difficiles à identifier. Il 
suffira d’accorder une attention particulière aux in-
fections incidentes (aiguës et non aiguës) pour amé-
liorer l’efficacité, notamment chez les populations où 
la proportion de cas de VIH non diagnostiqués est 
généralement inférieure. Un programme de NP pour 
le VIH de Los Angeles a indiqué que le NNTInouveau 
était passé de 179 à 26 lorsque l’analyse a été 
limitée aux patients dépistés ayant reçu leur diagnos-
tic dans un délai de trois mois [28]. Notons toutefois 
que ce programme reposait sur la notification par 
un prestataire de soins. Une étude sur la notification 
par le patient a révélé que la proportion de patients 
qui avisaient tous leurs partenaires localisables 
augmentait lorsque le moment d’établissement du 
diagnostic était reculé jusqu’à six mois, que les sujets 
aient eu un seul ou plusieurs partenaires localisables 
[18].

Efficacité en ce qui a trait à la modification 
des comportements
La NP pour le VIH peut contribuer à changer les 
comportements à risque des patients dépistés et des 
partenaires avisés [61-63]. Une méta-analyse concer-
nant l’impact de la sensibilisation à la séropositivité 
du VIH sur les modifications des comportements 
sexuels a indiqué que la prévalence des relations 
sexuelles anales ou vaginales non protégées (RAVN) 
avec n’importe quel partenaire était inférieure en 
moyenne de 53 % chez les sujets porteurs du VIH 
connaissant leur statut, par rapport à ceux qui 
l’ignoraient [17]. D’autres études ont révélé qu’après 
avoir reçu une NP pour le VIH, les partenaires avisés 
réduisaient le nombre moyen de leurs partenaires 
sexuels et utilisaient davantage le préservatif. Une 
étude de 1988 sur les HSH, où 24 % des sujets 
étaient des UDI, a établi qu’au moment de l’entrevue 
de suivi à six mois, les partenaires avisés ayant 
obtenu un résultat positif au test de dépistage du 
VIH avaient réduit leur nombre moyen de partenaires 
de 82 % [62], alors que ceux dont le test était 
négatif avaient diminué en moyenne leur nombre 
de partenaires de 54 % [62]. Une étude de 1991 
où 75 % des sujets étaient des HSH et 5 % des UDI 
a révélé qu’après une période de suivi de 30 mois, 

Efficacité de la NP pour le VIH

Efficacité du repérage des cas
La NP pour le VIH est utile pour le repérage des 
cas, car elle permet de rejoindre les personnes qui, 
autrement, ne passeraient pas de test de dépistage 
du VIH puisqu’elles ne savent pas qu’elles ont eu un 
contact sexuel avec une personne infectée. Une étude 
a révélé que 22 % des partenaires testés n’avaient 
jamais passé de test de dépistage du VIH, et que 
41 % d’entre eux n’avaient aucune intention d’en ef-
fectuer un dans les six mois suivants [28]. Cependant, 
l’efficacité de la NP pour le VIH comme stratégie de 
repérage des cas dépend aussi de la prévalence du 
VIH dans la population, et de la proportion de cas 
de VIH non diagnostiqués. Plus la prévalence du VIH 
est élevée, plus les chances de dépister des cas sont 
élevées, mais à mesure que la proportion de cas de 
VIH non diagnostiqués diminue, le NNTInouveau 
est susceptible d’augmenter [28, 56]. Ainsi, le 
NNTInouveau des programmes de NP pour le VIH 
peut varier considérablement même lorsque les 
programmes possèdent des structures similaires. Une 
étude de 2001 portant sur plus de 500 000 habitants 
et plus de 200 cas de sida de 28 régions sanitaires 
des États-Unis a révélé un NNTInouveau moyen de 
14, variant de 1 à 196 [58]. Compte tenu de cette 
variabilité, il est difficile de définir un NNTInouveau 
cible pour les programmes canadiens de NP pour le 
VIH.

Malgré les différences entre les programmes et 
les contextes d’application, la durée de l’infection 
par le VIH s’est avérée un bon facteur prédictif de 
l’efficacité du repérage de cas. Au Québec, de 2001 à 
2005, les personnes porteuses du VIH ont transmis la 
moitié des nouvelles infections dans les six premiers 
mois suivant leur infection [59]. Par conséquent, il 
n’est pas étonnant de constater que la NP pour le 
VIH concernant les patients dépistés nouvellement 
infectés tend à fournir des NNTInouveau inférieurs à 
ceux qui se rapportent à la NP des patients dépistés 
dont l’infection remonte à plus longtemps [21, 27, 
57, 60]. Une étude menée à San Francisco, dans 
laquelle 89 % des participants étaient des HSH, a 
révélé que l’efficacité du repérage des cas par le 
biais de la NP pour le VIH était maximale avec les 
infections aiguës incidentes [21]. Dans le contexte 
des infections aiguës, 25 % des partenaires identifiés 
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la réduction du nombre moyen de partenaires était 
de 80 % chez les individus avisés dont le test de 
dépistage du VIH était positif [63], et de 50 % chez 
ceux qui avaient obtenu un résultat négatif [63]. 
Une étude de 2003 dans laquelle 60 % des sujets 
étaient des HSH a montré que l’utilisation du préser-
vatif était plus répandue parmi les patients dépistés 
et les partenaires avisés que dans le groupe témoin 
[61]. Lors du suivi à six mois, le taux d’utilisation du 
préservatif était de 80 % parmi les patients dépistés 
faisant état de relations avec les partenaires avisés, 
et de 100 % chez les partenaires avisés rapportant 
des contacts avec les patients dépistés; il était de 
50 % chez les patients dépistés décrivant des rela-
tions avec des partenaires non avisés, de 38 % chez 
les partenaires avisés signalant des rapports avec 
d’autres personnes, et de 30 % chez les témoins 
[61]. Les données probantes concernant les change-
ments de comportement à court et à long terme 
après une NP pour le VIH ont presque 10 ans. Il se 
peut également qu’elles soient faussées par un biais 
de désirabilité sociale. Des études plus récentes sont 
nécessaires, en particulier dans le contexte canadien. 
Cependant, les données existantes démontrent que 
la NP pour le VIH peut promouvoir la modification 
des comportements à risque à court et à long terme 
chez les patients dépistés, les partenaires avisés qui 
ont obtenu un résultat positif au test de dépistage 
du VIH et ceux qui ont obtenu un résultat négatif.

Rentabilité  
La rentabilité de la NP pour le VIH dépend du taux 
de positivité du VIH et du coût de la NP par personne 
jointe [64]. Elle peut être analysée sous deux angles : 
le coût requis pour prévenir une infection, et le 
coût de dépistage d’une nouvelle infection. Le coût 
moyen direct à vie des soins médicaux contre le VIH 
a été modélisé et estimé à 385 200 dollars US ($ US) 
[65]. On peut donc postuler que les interventions 
qui préviennent une infection moyennant un coût 
inférieur sont rentables. D’après la modélisation 
analytique de décision de Coco, le seuil de rentabilité 
pour le dépistage d’une nouvelle infection est de 
30 000 $ US [66]. Les programmes de NP pour le VIH 
peuvent remplir ces deux critères. 

Du point de vue de la prévention des infections, 
on estime que la NP pour le VIH coûte 250 $ 
par personne jointe, et 6 100 $ US par infection 
prévenue [64, 67]. Une étude a eu recours à la 
modélisation pour analyser la rentabilité de divers 
éléments des programmes de prévention du VIH en 
vue d’optimiser les dépenses liées à la prévention de 
l’infection à VIH. Elle a révélé que la NP pour le VIH 
était la deuxième stratégie de prévention la plus rent-
able après la présentation de séances vidéo uniques 
dans les cliniques de traitement des ITS. Cependant, 
la NP pour le VIH permettait d’atteindre le nombre le 
plus faible de sujets. D’après ce modèle, le nombre 
d’infections prévenues par la NP correspondait à 
4 % du nombre de sujets joints dans le cadre de la 
NP, contre 0,07 % avec le counselling et les tests 
de dépistage [64, 67]. Par conséquent, bien que la 
NP ait permis de rejoindre moins de personnes, elle 
pouvait avoir plus d’impact pour les individus ainsi 
contactés.

Lorsqu’on analyse le coût de dépistage d’une nou-
velle infection, la NP pour le VIH peut également 
s’avérer rentable. Une étude réalisée à San Francisco 
a révélé que le programme de NP pour le VIH con-
cerné coûtait 7 081 $ US par nouveau cas identifié 
à partir des cas dépistés de VIH incidents [21]. On 
a estimé que les SIM consacraient en moyenne 
huit heures à la NP pour chaque cas dépisté de VIH 
incident. Pour les patients dépistés porteurs d’une 
infection ancienne, il était rentable d’ajouter la NP 
pour le VIH à un programme existant de lutte contre 
la syphilis. Dans les cas des individus porteurs d’une 
infection ancienne déjà inscrits à des programmes 
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des programmes de NP pour le VIH au Canada, il 
faudra s’efforcer de rejoindre davantage de patients 
nouvellement diagnostiqués et de médecins prescriv-
ant les tests, afin de ne pas renouveler ce problème.

Partenaires non localisables
Le nombre de partenaires non localisables est un 
facteur qui limite l’efficacité de la NP pour le VIH, en 
particulier dans le cas des HSH [58, 67]. Dans une 
étude où 75 % de la population d’HSH provenait 
de Chicago et de Los Angeles, 86 % des partenaires 
n’avaient pas été avisés, parmi lesquels seuls 11 % 
étaient localisables [18]. Dans une autre étude où 
50 % de la population d’HSH provenait de Chicago, 
du Colorado, de Los Angeles, de la Louisiane, de 
San Francisco et du Wisconsin, seuls 29 % des 
clients dépistés avaient fourni des renseignements 
permettant de localiser leurs partenaires [28]. Dans 
12 % des cas où les raisons invoquées pour expli-
quer la non-communication de ces renseignements 
étaient fournies, les noms des partenaires étaient 
inconnus [28]. Les évaluations des programmes can-
adiens de NP pour le VIH pourraient bénéficier d’une 
recherche concernant les raisons pour lesquelles les 
partenaires ne sont pas avisés ou ne sont pas localis-
ables. L’aplanissement de cette difficulté permettrait 
d’améliorer l’analyse des données et d’orienter plus 
efficacement l’élaboration et la mise en œuvre de 
stratégies futures. Ce serait le cas, par exemple, si 
nous savions que la majorité des partenaires sont 
non localisables parce qu’ils étaient des partenaires 
occasionnels trouvés sur un site Internet particulier 
ou par le biais des médias sociaux.

Patients dépistés refusant de notifier 
l’infection à leurs partenaires
Bien que l’acceptabilité de la NP ait considérable-
ment augmenté depuis les débuts de l’épidémie 
de VIH, il reste encore des progrès à faire. En effet, 
certains patients dépistés ne se sentent pas tenus 
d’aviser leurs partenaires antérieurs ou occasionnels, 
et sont moins susceptibles de notifier leur infection 
à un partenaire occasionnel qu’à un partenaire 
primaire [70, 71]. Certains ne s’en acquittent pas, 
car leurs partenaires paraissaient en bonne santé 
[18]. Pour d’autres, la crainte des répercussions de 
la NP peut encore être un obstacle. D’après une 
étude réalisée en 2000, 24 % des répondants ap-
préhendaient de notifier l’infection à leur partenaire 
[72]. De plus, une étude de 2009 a révélé que 8 % 

de lutte contre la syphilis, le coût additionnel de 
l’identification d’un nouveau cas de VIH était de 
2 603 $. Le temps additionnel moyen consacré par 
les SIM à la NP pour le VIH, dans le cadre de leurs 
activités de lutte contre la syphilis, n’était que d’une 
heure. Avec ces deux programmes, celui des cas 
incidents et celui des infections de longue date, le 
coût d’identification d’un nouveau cas au moyen de 
la NP pour le VIH était inférieur à 25 % du standard 
de rentabilité. Bien qu’il faille tenir compte des 
caractéristiques de la population de San Francisco 
avant de généraliser ces résultats pour en faire des 
objectifs de dépense, ces estimations démontrent 
que la NP pour le VIH peut être une stratégie rent-
able de repérage des cas.

Avantages supplémentaires de la NP 
pour le VIH

Le traitement comme outil de prévention
La NP pour le VIH peut accentuer les avantages du 
traitement comme outil de prévention en améliorant 
le repérage des cas et en réduisant ainsi la propor-
tion de personnes séropositives qui n’ont pas reçu 
de diagnostic et donc bénéficié d’un traitement 
adéquat. Il s’agit d’un facteur important, car 
le traitement HAART diminue significativement 
l’infectiosité du VIH [68]. On a constaté en effet une 
réduction de 80 % de la transmission du VIH chez les 
couples hétérosexuels sérodiscordants qui suivaient 
un traitement [69]. Par conséquent, la NP du VIH 
peut augmenter l’intérêt du traitement en évitant 
à d’autres personnes séronégatives de contracter 
l’infection par le VIH.

Difficultés liées à la NP pour le VIH

Portée insuffisante
Compte tenu de l’efficacité possible de la NP pour 
le VIH dans la prévention et le repérage des cas, de 
nombreuses occasions risquent d’être manquées. 
En 2001, environ un tiers seulement des personnes 
ayant reçu un diagnostic de VIH aux États-Unis ont 
bénéficié d’une NP [58]. De plus, dans une étude 
menée à Chicago et à Los Angeles, seuls 51 % des 
participants recrutés ont rapporté que le médecin 
qui leur avait prescrit un test de dépistage du VIH 
leur avait indiqué qu’il fallait notifier l’infection à 
leurs partenaires [58]. Au stade de la mise en œuvre 
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des répondants ne consentaient pas à la NP par 
crainte de perdre leur anonymat ou de subir des 
représailles de la part des services de santé ou de 
leurs partenaires [18]. Une étude dans laquelle 91 % 
des patients séropositifs dépistés étaient afro-améri-
cains, et 78 % étaient hétérosexuels, a montré que 
les partenariats primaires étaient moins susceptibles 
de se dissoudre lorsque la NP avait été complétée 
[20], et qu’ils avaient moins tendance à se rompre 
que les partenariats occasionnels (RC : 0,34; IC : 
0,19-0,59). Cependant, 24 % des partenariats ont 
souffert de sévices émotionnels au moins une fois 
dans les six mois suivant la NP [20]. On a rapporté 
des sévices physiques dans le même intervalle dans 
9 % des partenariats. Par conséquent, il faut prendre 
des mesures pour aider les patients dépistés à 
comprendre l’importance de la NP pour le VIH et les 
données probantes concernant ses répercussions, 
et prendre au sérieux toute préoccupation liée à de 
possibles sévices.

Stratégies visant à améliorer la NP 
pour le VIH

Innovations dans le processus d’entrevue 
de NP pour le VIH
La qualité de l’information recueillie pendant 
l’entrevue avec les patients dépistés sera détermi-
nante pour le nombre de partenaires localisables. 
Des recherches ont démontré que certains patients 
dépistés oubliaient réellement l’identité de leurs 
partenaires [73, 74]. Les indices de remémoration 
seront ici un outil efficace [73-75]. En effet, cette 
technique a permis aux patients dépistés de se 
remémorer le nom de 11 % à 21 % de partenaires 
additionnels : elle consiste à stimuler leur mémoire 
en mentionnant des caractéristiques individuelles 
de la personne (p. ex. cheveux bruns ou yeux bleus), 
des prénoms courants et des lieux de rencontre 
qui pourraient être associés à leurs partenaires 
antérieurs. L’application de cette technique n’est pas 
coûteuse, les autorités de santé publique n’auront 
qu’à compiler une liste d’indices susceptibles d’être 
pertinents pour la population desservie [73, 74]. Les 
intervenants du service de santé qui s’efforcent de 
retrouver le nom des partenaires pourront ensuite 
les incorporer dans l’entrevue, notamment lorsque 
les patients dépistés ont du mal à s’en souvenir [76].

Introduction de la NP pour le VIH dans les 
organismes communautaires
À Los Angeles, le ministère de la Santé a fourni à 
des organismes communautaires (OC) les moyens 
d’effectuer la NP pour le VIH et d’améliorer les orien-
tations des patients vers les services de santé locaux 
[28]. Les cliniques de consultation médicale externes 
pour le VIH de trois OC ont engagé des agents de 
liaison pour la NP. Les conseillers et le personnel des 
OC ont également reçu une formation pour faciliter le 
processus de NP. Les nouveaux patients dépistés ont 
été recrutés dans le cadre des programmes anti-VIH 
des OC (p. ex. programmes de counselling et de 
test, services thérapeutiques, groupes de soutien et 
visites dans les pharmacies). Après l’entrevue, on 
a demandé aux patients dépistés d’emmener leurs 
partenaires dans les OC pour qu’ils puissent leur 
notifier l’infection en présence de l’agent de liaison 
de NP pour le VIH. Les patients dépistés pouvaient 
également fournir les coordonnées de leur partenaire 
directement au ministère de la Santé en vue d’une 
notification par le prestataire de soins [28]. 

Cette stratégie peut être particulièrement utile dans 
les collectivités canadiennes où les OC sont efficaces 
et influents, et où les taux d’incidence du VIH sont 
relativement élevés. Elle offre un moyen de surmonter 
les obstacles culturels et linguistiques à la NP pour le 
VIH. La participation des OC permettrait également 
de mieux rejoindre les patients dépistés qui ne font 
pas confiance aux autorités de santé locales, et en 
même temps de renforcer la communication, la 
collaboration et la coordination entre les ministères 
de santé publique et ces organismes. Cette stratégie 
pourrait être testée au Canada afin d’en évaluer son 
potentiel d’amélioration de la NP pour le VIH dans le 
contexte de notre pays.

Programme d’assistance pour la 
divulgation des partenaires
À San Francisco, le ministère de la Santé publique 
a mis en œuvre une nouvelle approche appelée 
« Partner Disclosure Assistance Program » (PDAP)/
Programme d’assistance à la divulgation des parte-
naires.[28]. Ils ont fait savoir que les employés de  
leur PDAP étaient disponibles pour contribuer au 
processus de NP en faisant appel à des agents de 
counselling et de test, à des prestataires de soins 
médicaux, à des OC desservant des clients infectés 
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par le VIH et aux médias locaux. Les personnes 
infectées par le VIH ont été encouragées à contacter 
le personnel du PDAP par téléphone ou par courriel 
pour obtenir de l’aide au sujet de la NP. Des tests de 
dépistage du VIH rapides et portatifs ont été mis à la 
disposition des usagers [28].

Cette stratégie a permis d’élargir la portée de la 
NP pour le VIH, et d’augmenter les ressources des 
prestataires de soins anti-VIH désireux d’inciter leurs 
clients à prendre part à la NP pour le VIH. Elle pour-
rait être particulièrement efficace dans les régions ou 
les collectivités canadiennes où les taux d’incidence 
de l’infection sont relativement élevés. Par exemple, 
le PDAP pourrait se concentrer sur des campagnes 
de sensibilisation locales grâce aux médias dans les 
régions où les taux d’incidence sont relativement 
élevés. Cette stratégie pourrait être testée au Canada 
afin d’évaluer son potentiel d’amélioration de la NP 
pour le VIH dans le contexte de notre pays.

Notification à un groupe désigné par des 
pairs
Afin d’identifier plus de personnes à risque élevé 
pour les besoins des tests et des services de counsel-
ling, certains programmes de NP cherchent en outre 
à obtenir des renseignements sur les réseaux socio-
sexuels de leurs patients dépistés, et pas uniquement 
sur leurs partenaires sexuels [76, 77]. Cette approche 
repose sur les renseignements obtenus par l’analyse 
des réseaux sociaux dans le contexte de la transmis-
sion des ITS [78-80]. Ainsi, la NP n’a pas seulement 
pour but de divulguer l’infection aux personnes 
potentiellement infectées par le patient dépisté avant 
son diagnostic, elle vise également à contacter les 
personnes que ce dernier soupçonne d’être exposées 
à un risque élevé d’infection. Cette stratégie a été 
appelée « notification à un groupe désigné par des 
pairs ».

Ce type de notification peut réussir au Canada. Il a 
déjà été mis en place avec succès en Saskatchewan 
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à des fins d’amélioration du repérage des cas [81]. 
Dans le cadre d’études sur la NP pour le VIH, des 
cartes-cadeaux ont été offertes à des patients 
nouvellement infectés par le VIH et à des personnes 
séronégatives à risque élevé afin de recruter les 
membres de leurs réseaux socio-sexuels, y compris les 
utilisateurs de drogue(s), pour qu’ils se soumettent 
à des tests de dépistage du VIH et à des séances de 
counselling [82]. Il a été démontré que cette ap-
proche en réseau était rentable, en particulier lorsque 
les personnes recrutées se font dépister pour d’autres 
ITSS. Une étude a révélé que chaque nouveau cas de 

VIH détecté coûtait 4 929 $ avec cette stratégie de NP 
pour le VIH, et 11 481 $ avec les programmes com-
munautaires de counselling et de test anti-VIH [83]. 
L’autre avantage de cette approche est qu’elle permet 
de caractériser les profils de transmission du VIH. Une 
étude ayant recruté les connaissances, les amis et les 
partenaires sexuels des patients dépistés a permis de 
reconstituer les réseaux sociaux à partir des numéros 
inscrits sur les cartes de notification qui leur avaient 
été remises [77]. La notification à un groupe désigné 
par des pairs s’avère prometteuse, et sa mise en 
œuvre devrait être envisagée à une plus vaste échelle.

Principales lacunes en matière de recherche et de recommandations

La présente analyse a permis de relever de nom-
breuses lacunes dans la recherche sur la NP pour le 
VIH au Canada. Pour rendre la NP pour le VIH plus 
efficace au Canada, une structure de supervision et 
de coordination doit être instaurée à l’échelle natio-
nale. L’analyse des données fiables disponibles sur le 
sujet permet de formuler certaines recommandations 
pour la création de stratégies de NP pour le VIH au 
Canada :
•	 Documentation des politiques et pratiques ex-
istantes en matière de NP pour le VIH dans les 
provinces, les territoires et les régions sanitaires du 
Canada.

•	 Évaluation de la portée des programmes canadiens 
de NP pour le VIH. 

•	 Évaluation des méthodes d’orientation des patients 
dépistés vers les programmes de NP pour le VIH. 

•	 Création d’un groupe de travail pour établir une 
stratégie centralisée visant à améliorer la pratique 
de la NP pour le VIH au Canada, et en faciliter la 
mise en œuvre.
~	 Mise en place d’un programme ou d’un manuel 

de formation destiné au personnel des services 
de santé chargé de la NP pour le VIH.

~	 Mise au point et utilisation d’un système normali-
sé de classification des résultats.

~	 Création et utilisation d’une liste de vérification 
des rapports de NP pour le VIH.  

Pour accroître son efficacité, la NP pour le VIH au 
Canada doit dépasser le cadre de la publication de 
lignes directrices et aller vers la divulgation de recher-
ches descriptives et analytiques. L’ASPC a publié 
des lignes directrices sur la NP pour le VIH [1, 10]. 

L’Ontario, la Colombie-Britannique, l’Alberta et les 
Territoires du Nord-Ouest l’ont fait également [2-5]. 
Ces lignes directrices sont utiles, mais il reste encore 
beaucoup à faire pour améliorer cette pratique. Il 
existe une seule étude dans une revue à comité de 
lecture sur le sujet au Canada et sa publication date 
de 1994. Il est difficile d’améliorer un système pour 
lequel la documentation et la recherche sont encore 
lacunaires. Les études descriptives et analytiques, et 
les rapports de NP pour le VIH au Canada sont es-
sentiels. Voici les principaux domaines de recherche 
concernant la NP pour le VIH au Canada :
•	 Comparaisons entre la notification par le patient, la 
notification par le prestataire de soins et la notifica-
tion en vertu d’un contrat, du point de vue des ré-
sultats, de la rentabilité et des facteurs de succès.

•	 Évaluation des changements de comportement à 
court et à long terme dus à la NP pour le VIH dans 
le contexte canadien.  

•	 Évaluations comparatives de la notification à des 
groupes désignés par des pairs et de la NP axée 
sur les contacts sexuels connus des patients 
dépistés, sous l’angle de la rentabilité.

•	 Analyses ayant pour but de déterminer quels pres-
tataires ou groupes de prestataires de soins sont 
le mieux placés pour effectuer la NP au Canada, 
ce qui comprend l’analyse de l’impact de straté-
gies de formation précises, du personnel spécialisé 
pour certaines ITS, des structures de travail et de 
rémunération, ainsi que des procédés et des lieux 
d’entrevue. 

•	 Recherches visant à déterminer si la NP pour le 
VIH est associée à des sévices émotionnels et 
physiques dans le contexte canadien.  
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Prestataires de soins et traitements anti-
VIH comme outils de prévention
La question de savoir si le traitement du VIH peut 
améliorer les résultats de la NP pour le VIH a déjà 
été examinée. Les données semblaient cependant 
indiquer que la relation patient-médecin était plus 
importante que l’éventuelle observance d’un traite-
ment pour inciter les patients dépistés à effectuer la 
NP pour le VIH. Une étude de 2009 a observé que les 
patients qui avaient des prestataires de soins étaient 
plus susceptibles de notifier leur infection à leurs 
partenaires localisables que ceux qui n’en avaient pas 
[18]. En effet, les patients du premier groupe qui ont 
discuté avec leurs prestataires de soins de la néces-
sité de notifier l’infection à leurs partenaires étaient 
plus enclins à le faire que les seconds (RC : 3,03; IC 
à 95 % : 1,95-4,69). De plus, ceux qui avaient des 
prestataires de soins et qui n’ont pas discuté de la 
nécessité de notifier l’infection à leurs partenaires 
étaient aussi plus susceptibles de les aviser que les 
patients privés de prestataires (RC : 2,56; IC à 95 % : 
1,50-4,39). Dans cette étude, la corrélation entre la 
notification de l’infection aux partenaires et le fait 
de suivre un traitement HAART était peu concluante. 
Le rapport de cotes de notification de l’infection aux 
partenaires, entre ceux qui suivaient un traitement 
HAART et ceux qui n’en suivaient pas, était de 2,41 
(IC à 95 % : 1,34-4,35). Cependant, le rapport de 
cotes corrigé était de 1,07, ce qui n’est pas signifi-
catif (IC à 95 % : 0,53-2,18). Par conséquent, bien 
que la NP puisse améliorer la stratégie de traitement 
comme méthode de prévention, l’inverse ne se véri-
fie pas directement. La relation patient-médecin peut 
avoir plus d’impact sur l’amélioration des résultats 
de la NP que le traitement en soi.

La NP par Internet
La NP par Internet est conçue et mise en pratique 
pour compléter les programmes de NP existants [76, 
84-88]. Elle consiste à signaler une exposition pos-
sible au VIH à des partenaires par le biais du courriel, 
de sites Web et d’applications Internet. Par exemple, 
les personnes infectées par le VIH peuvent accéder 
sur Internet à des outils leur expliquant comment no-
tifier l’infection à leurs partenaires. Certains services 
de NP par Internet permettent aussi aux patients 
dépistés d’envoyer des courriels anonymes ou des 
cartes électroniques pour informer leurs partenaires. 
Ces services permettent d’aviser les partenaires non 

localisables en tirant profit des programmes existants 
[76, 84-88]. Cette série du CCNMI présente une 
synthèse des données probantes consacrée à la NP 
par Internet. Nous vous invitons à la consulter pour 
plus d’informations sur le sujet.

Conclusions et recommandations

Cette analyse des articles examinés par des pairs 
a révélé que la NP pour le VIH était une stratégie 
efficace en ce qui touche au repérage des cas, à la 
modification des comportements et à la prévention 
du VIH et qu’il conviendrait de l’étudier plus en détail 
en vue de sa mise au point et de son application au 
Canada. Les principales limites de ces résultats sont 
les suivantes : la plupart des études n’ont pas été 
effectuées au Canada, et certaines sont si anciennes 
qu’elles n’ont peut-être aucune pertinence pour le 
contexte canadien actuel. Par ailleurs, de nombreuses 
études reposent sur des données autorapportées et 
non vérifiées et, compte tenu du caractère délicat 
du sujet, un grand nombre d’entre elles peuvent 
refléter un biais de désirabilité sociale, notam-
ment si l’information a été recueillie dans le cadre 
d’entrevues.

Supervision et coordination à l’échelle 
nationale
La présente analyse a permis de relever de nom-
breuses lacunes dans la recherche sur la NP pour le 
VIH au Canada. Pour rendre la NP pour le VIH plus 
efficace au Canada, une structure de supervision et de 
coordination doit être instaurée à l’échelle nationale. 
L’analyse des données probantes disponibles sur le 
sujet permet de formuler certaines recommandations 
pour l’élaboration de stratégies de NP pour le VIH au 
Canada :
•	 Documentation des politiques et pratiques 

existantes en matière de NP pour le VIH dans 
les provinces, les territoires et les régions 
sanitaires du Canada. La documentation concer-
nant les réalités de la NP pour le VIH au Canada est 
très lacunaire. Il est nécessaire de mieux compren-
dre le système actuel afin de prendre des décisions 
éclairées sur les meilleurs moyens d’améliorer la NP 
pour le VIH au Canada.

•	 Évaluation de la portée des programmes 
canadiens de NP pour le VIH. Les enquêtes sur 
la portée des programmes de NP pour le VIH aux 
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États-Unis ont été instructives, car elles nous ont 
permis de savoir si ceux-ci étaient plus efficaces 
dans les régions où le fardeau de la maladie 
était le plus lourd, et quelles sous-populations 
devaient être visées pour en élargir l’impact [58]. 
Des recherches sur les proportions de patients 
nouvellement diagnostiqués qui s’inscrivent à des 
programmes canadiens de NP pour le VIH seraient 
souhaitables aux fins de planification de la santé 
publique. 

•	 Évaluation des méthodes d’orientation des 
patients dépistés vers les programmes de 
NP pour le VIH. Si la portée de la NP pour le 
VIH est effectivement insuffisante pour rejoindre 
des groupes de populations importants, il serait 
utile d’envisager des partenariats avec des OC 
pertinents, car l’expérience menée en Californie a 
été concluante [28]. 

•	 Création d’un groupe de travail pour établir 
une stratégie centralisée visant à améliorer 
la pratique de la NP pour le VIH au Canada, 
et en faciliter la mise en œuvre. Cette stratégie 
doit comprendre la création d’un programme 
ou d’un manuel de formation à l’intention du 
personnel de santé chargé de la NP pour le VIH. 
Elle doit également inclure le renforcement de la 
surveillance et de l’évaluation des programmes de 
NP pour le VIH par la mise au point et l’utilisation 
d’un système normalisé de classification des 
résultats. L’élaboration de programmes de  
formation sur la NP pour le VIH et la création 
d’une norme de classification des résultats sont en 
cours aux É.-U.; le Canada pourrait bénéficier de 
programmes équivalents et d’une coordination à 
l’échelle nationale [27, 49, 50, 89].     

•	 Création d’une liste de vérification des 
rapports de NP pour le VIH. Compte tenu des 
obstacles révélés par l’évaluation des données 
probantes sur la NP pour le VIH dans cet article, il 
est également recommandé d’adopter une liste de 
vérification pour le rapport des méthodes de NP 
pour le VIH. Cette stratégie améliorera la surveil-
lance, l’évaluation et la comparabilité des pro-
grammes de NP pour le VIH dans tout le Canada. 
Se reporter à l’Annexe 1 pour une suggestion de 
points à inclure dans une liste de vérification.

Principaux domaines de recherche  
future sur la NP pour le VIH au Canada

L’introduction d’une norme de classification des 
résultats et l’adoption répandue d’une liste de 
vérification pour la publication des rapports et des 
articles sur la NP pour le VIH établiraient les fonde-
ments de vastes améliorations dans la pratique de 
la NP pour le VIH au Canada. Elles faciliteraient les 
études analytiques futures concernant le processus 
de NP pour le VIH au Canada. Les résultats de cette 
recherche, de même que les normes de classification 
des résultats et de publication, pourraient permettre 
d’orienter la création de programmes et de manuels 
de formation, ainsi que de structures profession-
nelles axées sur la NP pour le VIH. 

Voici les principaux domaines de recherche concer-
nant la NP pour le VIH au Canada :

•	 Comparaisons entre la notification par le 
patient, la notification par le prestataire 
de soins et la notification en vertu d’un 
contrat, du point de vue des résultats, de la 
rentabilité et des facteurs de succès.

•	 Évaluation des changements de comporte-
ments à court et à long terme dus à la NP 
pour le VIH dans le contexte canadien.  

•	 Reproduction d’un programme de la 
Saskatchewan sur la notification à un 
groupe désigné par des pairs, et com-
paraison de sa rentabilité avec celui de la 
NP axée sur les contacts sexuels connus des 
patients dépistés.

•	 Études visant à déterminer quels pres-
tataires ou groupes de prestataires sont 
le mieux placés pour effectuer la NP au 
Canada. Cette recherche doit aussi porter sur 
l’impact de stratégies de formation spécifiques, 
le personnel spécialisé pour certaines ITSS, les 
structures de travail et de rémunération, ainsi que 
sur les procédés et les lieux d’entrevues. 

•	 Recherche visant à déterminer si les sévices 
émotionnels et physiques sont associés à la 
NP pour le VIH dans le contexte canadien. 
Les données probantes tirées de cette recherche 
permettront de vérifier que les avantages de la NP 
pour le VIH en santé publique l’emportent sur les 
inconvénients pour les individus dépistés.  
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Pour accroître son efficacité, la pratique de la NP 
pour le VIH doit dépasser le cadre de la publication 
de lignes directrices et aller vers la publication de re-
cherches descriptives et analytiques. L’ASPC a publié 
des lignes directrices sur la NP pour le VIH [1, 10]. 
L’Ontario, la Colombie-Britannique, l’Alberta et les 
Territoires du Nord-Ouest ont en fait autant [2-5]. 
Ces lignes directrices sont utiles, mais il reste encore 
beaucoup à faire pour améliorer la NP pour le VIH 
au Canada. Il existe une seule étude dans une revue 
à comité de lecture sur le sujet au Canada dont la 
publication date de 1994. Il est difficile d’améliorer 
un système pour lequel la documentation et la 
recherche sont encore lacunaires. À cette fin, les 
études descriptives et analytiques, et les rapports de 
NP pour le VIH au Canada sont essentiels.
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