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Le présent examen des preuves s'inscrit
dans une série sur la prévention et le
contréle du VIH et est organisé par le Centre

Les interventions en Qe co(/aborat/on nat/ona(e des ma/adte;
infectieuses. Il a pour objectif de renseigner

matiére du VIH a l'intention praticiens de la santé publique et
des hommes qu| ont des /e; travailleurs communautaires tout en
relations sexuelles avec orfentant leur pratiqe.

d’autres hommes

Le présent exposé porte sur un examen des preuves et d'autres hommes (HRSH). Les interventions en matiere
sur l'efficacité des interventions en matiére de prévention  de prévention destinées aux hommes séropositifs pour le
qui réduisent la transmission du VIH principalement aux ~ VIH seront également examinées tout en tenant compte
hommes séronégatifs qui ont des relations sexuelles avec ~ de leur partenaire séronégatif pour le VIH.

Points saillants

* Il existe de fortes données également efficaces dans la
probantes qui indiquent que réduction des comportements
les interventions préventives a risque élevé.
en matiére de comportement,

y compris les éléments de
motivation, de développement
des compétences, de
I'auto-efficacité et les éléments
érotiques, effectuées au cours

de plusieurs séances, se sont
avérées les plus efficaces chez les
HRSH séronégatifs pour le VIH.
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Les interventions au moyen
d’Internet axées sur les données
probantes se multiplient et
présentent une occasion de
réduire le risque de transmission
du VIH en permettant de
communiquer avec les HRSH en
milieu rural, occultés ou qui sont
difficiles a joindre.

des preuves

Les études d'intervention telle
que les programmes d’échange
de seringues, les sites d'injection
supervisés, les programmes de
détoxication et de méthadone a
I'intention des HRSH qui utilisent
des drogues injectables sont

Les fournisseurs de soins de
santé peuvent recommander
une ou plusieurs interventions
aux HRSH qui avouent avoir
récemment participé a des
activités a risque élevé.
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Qui sont les « hommes qui ont des relations

sexuelles avec d’autres hommes » (HRSH)?

Les HRSH ne constituent pas un seul groupe homogéne, mais le
terme renvoie a tout homme qui a des relations sexuelles avec un
autre homme qu'il se qualifie de gai, de bisexuel ou d'hétérosexuel (1).
Ces hommes s'identifient de nombreuses facons et leurs risques pour
le VIH sont multiples. Dans le présent examen, le terme HRSH renvoie
aux hommes qui ont des relations sexuelles avec des hommes, mais
qui ne s'identifient pas a un groupe en particulier.

Les besoins en matiére de prévention du VIH des HRSH varient en
fonction du mode de vie et d'autres facteurs tels que I'origine ethnique.
Dans une étude sur les nouveaux cas du VIH chez les hommes
séropositifs (n=1105, agés de 18 & 30 ans) de la Caroline du Nord,
15 % étaient bisexuels (2). Comparativement aux hommes gais, les
hommes bisexuels étaient plus susceptibles de déclarer qu'ils avaient eu
plus de 10 partenaires sexuels pendant I'année précédant le diagnostic
ou qu'ils avaient eu des partenaires sexuels qui étaient également
bisexuels. Un examen de 24 études effectué par Millet, Malebranche,
Mason et Spikes (3) a trouvé que les HRSH afro-américains étaient plus
susceptibles que les HRSH de n'importe quel autre groupe ethnique
d'étre bisexuels et que, comparés aux HRSH blancs, ils étaient moins
susceptibles de déclarer leurs activités bisexuelles ou homosexuelles.
Cependant, les HRSH afro-américains qui ne déclaraient pas leurs
activités homosexuelles ou bisexuelles adoptaient moins souvent des
comportements a risque pour le VIH que ceux qui déclaraient de telles
activités. Les conclusions des études sur les hommes bisexuels laissent
entendre que les attentes du réle masculin et la stigmatisation du VIH et
de 'homosexualité peuvent effectivement assurer que les préférences
et les pratiques associées aux personnes non hétérosexuelles restent
cachées au sein de la communauté afro-américaine (4).

Quelle est la prévalence du VIH chez les HRSH?
Les HRSH représentent la majorité des personnes qui vivent avec
le VIH/sida (PVVIHsida) au Canada (58,9 %) et la majorit¢ des
nouvelles infections (45 %) en 2005. Des nouveaux cas d'infection a
VIH signalés aux Etats-Unis en 2004, les Centers for Disease Control
(CDC) américains estiment gu'environ 70 % étaient des HRSH
(5). Les HRSH ont des taux de transmission élevés ailleurs dans le
monde (6) et les augmentations récentes du nombre de nouvelles
infections ont été notées dans les pays européens (7,8). La prévalence
du VIH chez les HRSH varie beaucoup d'un pays et d'une région &
I'autre—0,1 % au Moyen-Orient, 36,5 % en Amérique latine et 46 %
chez les Afro-Américains (9—11). L'exactitude des taux de prévalence
déclarés peut étre influencée par la discrimination sociale, religieuse
et culturelle envers les comportements homosexuels qui pourraient
empécher les hommes de déclarer ouvertement leur préférence ou
orientation sexuelle.

Quelle est la prévalence du VIH chez

les travailleurs du sexe?

Les prostitués risquent davantage d'étre atteints du VIH. Dans une
étude espagnole sur les travailleurs du sexe qui visitaient des cliniques
de dépistage du VIH, les résultats de 12,2 % de ces travailleurs étaient
positifs pour le VIH (n=418) (12). Dans une étude sur les travailleurs
du sexe a Londres, la prévalence du VIH était de 9 % (59/636) (13).
La prévalence du VIH était particuliérement liée a I'utilisation de drogues
injectables, aux hommes engagés dans le commerce du sexe dés un
jeune age et aux relations sexuelles non protégées avec un partenaire
occasionnel. Les hommes recrutés tot dans I'étude (de 1994 & 1996)
étaient plus susceptibles que les hommes recrutés ultérieurement (de
2000 a 2003) d'étre nés en GB et de s'identifier comme personnes
gaies. Les personnes recrutées ultérieurement comprenaient plus
dhommes de Amérique du Sud ou de I'Amérique centrale, de
I'Europe orientale et une proportion plus importante déclarait avoir des
partenaires féminins réguliers.

Quels sont les facteurs en matiére de
comportement qui influent sur le risque

de transmission du VIH?

Il nexiste pas un seul comportement qui décrit le mieux les pratiques
sexuelles des HRSH. Les hommes gais et bisexuels s'engagent dans
des relations avec des niveaux d'engagement et de comportements &
risque différents telles que des partenaires sexuels multiples, I'utilisation
iréguliere du condom et les toxicomanies ou les toxicomanies
alcooliques (14-18).

Les pénétrations anales non protégées

Les pénétrations anales non protégées (PANP) insertives entre un
homme séropositif et un homme séronégatif demeurent le risque le
plus important pour la transmission du VIH. Dans une étude américaine
qui porte sur 16 états, le pourcentage des HRSH séropositifs pour le
VIH qui avaient avoué avoir eu des PANP lors de la rencontre sexuelle
la plus récente était de 6 % et comprenait des partenaires réguliers et
occasionnels (5).

L'expression « pénétrations anales non protégées » (PANP) se veut un
terme générique qui sert a décrire les relations sexuelles anales et ne
précise pas s'il s'agit de relations insertives ou réceptives dans I'étude
en question. Les données de I'essai appelé Seropositive Urban Men’s
Intervention Trial démontrent que 21 % des hommes gais et bisexuels
séropositifs pour le VIH dont le partenaire était séronégatif ou dont
I'état sérologique n'était pas connu ont avoué avoir eu des PANP au
cours des trois derniers mois, tandis que 47 % des hommes ce méme
groupe ont eu des PANP avec des partenaires séronégatifs autres que
le partenaire principal ou dont I'état n'était pas connu (19). Une étude
sur les HRSH qui ont un partenaire principal a indiqué que les PANP
sont plus fréquentes avec un partenaire principal (n=78) qu'avec des
partenaires occasionnels n'importe |'état sérologique pour le VIH (20);
par contre, dans d'autres études sur les HRSH qui ont un partenaire
principal, les résultats démontrent que les PANP étaient plus fréquentes
avec des partenaires occasionnels au cours des trois derniers mois pour
ce groupe d’hommes (21).

Van Kesteren, Hospers et Kok (22) ont passé en revue 15 études
sur les HRSH séropositifs pour le VIH qui avaient des PANP (de 13 a
51 %) avec des partenaires séronégatifs ou dont I'état sérologique était
inconnu, et ils ont trouvé qu'ils étaient plus susceptibles d'avoir des
PANP avec un partenaire séroconcordant pour le VIH (c-a-d., le méme
état sérologique pour le VIH) qu'avec un partenaire sérodiscordant
(un état sérologique différent). Une étude menée auprés de cing
cliniques itinérantes du VIH au Canada a démontré que 13 % des
HRSH séropositifs pour le VIH avaient, au cours de six derniers mois, eu
des PANP avec des partenaires séronégatifs ou dont I'état sérologique
n'était pas connu (23).

Les stratégies adoptées par les HRSH dans le but d'empécher les
PANP comprennent le renoncement aux relations sexuelles anales, le
renoncement aux relations sexuelles avec des partenaires rencontrés au
moyen d'Internet, |'utilisation certaine du condom avec des partenaires
occasionnels, I'utilisation certaine du condom lors de relations sexuelles
anales, la divulgation mutuelle de leur état sérologique et une discussion
approfondie, y compris |'expression de son désir de rester séronégatif
(24). Bien que certains hommes réussissent a ne pas s'adonner a des
relations sexuelles non protégées, d'autres ont la méme intention mais
ne réussissent pas toujours a y renoncer. Seulement qu'une minorité
d'hommes choisissent sciemment de ne jamais porter un condom
ou de I'utiliser rarement; toutefois, ils nous communiquent que le fait
de s'adonner a des relations sexuelles non protégées augmente le
plaisir sexuel et réduisent les inhibitions sexuelles, ce qui mene a un
comportement qui ne tient pas compte du risque pour le VIH (24).




Internet

Internet se veut un outil populaire permettant aux HRSH de rencontrer
des partenaires (24); cependant, le lien au risque du VIH n'est pas
conséquent. Les études ont trouvé que les HRSH qui utilisent Internet
sont plus @ méme d'avoir des PANP et d'étre a risque pour une ITS
ou le VIH (15,25-28). En 1999, on a pu déterminé qu'une éclosion
de la syphilis avait commencé au sein d'un groupe d'hommes gais de
San Francisco qui étaient utilisateurs d'un bavardoir (27). En revanche,
d'autres études, y compris une étude sur Internet, a signalé un faible
nombre d'hommes véritablement a la recherche de partenaires
sérodiscordants : 1 % d'hommes séropositifs pour le VIH et 21 %
d’hommes séronégatifs pour le VIH (29,30).

Le positionnement stratégique

On entend par « positionnement stratégique » (8,23,30), le choix
d'une position sexuelle qui réduit le risque de transmission du VIH.
La modélisation mathématique a démontré que le choix des relations
orales réceptives au lieu des relations anales réceptives réduit le risque
de 50 fois, tandis que le choix des relations orales insertives au lieu
des relations anales réceptives offre une réduction qui est 13 fois plus
importante (31). Comparativement, I'utilisation du condom lors de la
pénétration anale réceptive offre une réduction des risques 20 fois
plus élevée.

Le serosorting

Le serosorting renvoie a la notion de choisir expressément un partenaire
séroconcordant (8). D'une cohorte de 6989 HRSH, les hommes
séronégatifs pour le VIH qui utilisaient le condom et qui renoncaient
aux PANP avaient une incidence du VIH beaucoup plus faible (de 0,9
a 1,9 %) que ceux qui adoptaient le serosorting comme stratégie
(2,6 %); mais ceux qui optaient pour le serosorting subissaient moins
d'infections que ceux qui n'optaient jamais pour le serosorting (4,1 %)
(32). Par conséquent, chez les HRSH, le choix d'un partenaire dont
I'état sérologique serait inconnu augmente de 43 fois le risque relatif
de contracter le VIH comparativement & ceux qui optent pour le
serosorting ou pour un partenaire dont les résultats de sérologie sont
négatifs. Le choix d'un partenaire séropositif pour le VIH augmente de
430 fois le risque de transmission (31).

Bien que le serosorting puisse réduire le risque de transmission du VIH,
il ne s'agit pas d'une stratégie parfaite. On estime qu'entre 15 et 30 %
des nouveaux cas d'infection a VIH chez les HRSH se produisent chez
les hommes qui avouent avoir eu des PANP exclusivement avec d'autres
hommes qu'ils croyaient étre séronégatifs pour le VIH (33). Selon un
modele statistique récent, les avantages du serosorting diminuent
au fur et a mesure que la proportion des personnes nouvellement
infectées augmente au sein d'une population de partenaires sexuels
éventuels (34). Lefficacité d'une stratégie de réduction des risques
du VIH au moyen du serosorting peut étre gravement limitée par le
manque de divulgation verbale et par une moins bonne connaissance
de son propre état sérologique et de celui de son partenaire (35).

Le BB (barebacking)

Le terme « barebacking » (aussi appelé « relations & poil ») est tiré de
I'argot du vocabulaire homosexuel et désigne des relations anales non
protégées. Une étude menée par Grov et collégues a indiqué (15) que
13 9% des HRSH (n=1084) s'identifiaient comme des personnes qui
pratiquaient le BB. Comparés aux hommes qui ne pratiquaient pas le
BB, les hommes qui le faisaient étaient 7,7 fois plus susceptibles d'étre
séropositifs pour le VIH et d'avoir un nombre considérablement plus
élevé d'ITS (autres que le VIH) au courant de leur vie. Les hommes
qui pratiquaient le BB dans cette étude étaient également plus portés
a ne pas prendre leurs médicaments selon les indications fournies,

indiquaient avoir utilisé des drogues (non injectables et injectables),
affichaient un niveau de comportements compuilsifs plus élevé et un
niveau de prise en charge personnelle plus faible relativement aux
pratiques sexuelles a risques réduits.

L'utilisation de substances

Les HRSH qui utilisent des drogues injectables courent le plus grand
risque d'étre infectés par le VIH ou le sida. La consommation d'alcool ou
I'utilisation de drogues de confection, en particulier, la méthamphétamine
et la nitrite de pentyle (poppers), la fréquentation de bains publics, des
clubs de sexe et des fétes de circuit (circuit parties) sont associées aux
pratiques sexuelles a risque (36-39). Un sondage auprés des HRSH
qui fréquentent les fétes de circuit a révélé que les relations anales
non protégées entre couples sérodiscordants étaient plus fréquentes
chez les hommes qui utilisent des amphétamines (le speed), le Viagara
et des nitrites de pentyle (poppers). D'autres études ont démontré,
cependant, que les hommes gais peuvent adopter des pratiques
sexuelles sans risques tout en consommant des drogues (37).

Quels sont les facteurs non liés au
comportement qui influent sur le risque

de transmission du VIH?

Le tissu rectal est beaucoup plus vulnérable aux lésions lors de
pénétrations et la grande superficie du rectum ou du colon fournit
une meilleure occasion a la pénétration virale. La pénétration anale
non protégée réceptive accroit le risque biologique d'une personne
considérablement, tandis que la pénétration anale insertive pose un
risque moyen et les relations orales ne posent qu'un risque minimal
(40-42). Les microbicides rectaux peuvent prévenir ou réduire
appréciablement le risque de transmission du VIH dans les modéles
de primate aprés |'exposition rectale, mais aucun microbicide ne s'est
montré efficace chez les HRSH (41,43,44).

D'autres facteurs tels que la présence d'infections transmises
sexuellement et une charge virale élevée peuvent aussi augmenter le
risque de transmission du VIH et d'infection & VIH (44,45). Malgré le
fait que la circoncision des hommes ait retenu I'attention des médias
derniérement, il n'existe aucune preuve que cette intervention réduise
la transmission du VIH chez les hommes gais et bisexuels (46).

Le sentiment d’optimisme envers le traitement
Certaines études ont trouvé que la confiance dans l'efficacité des
traitements antirétroviraux (TAR) pourrait mener a une augmentation
du comportement a risque et des taux de transmission, ce qu'on
appelle le sentiment d'optimisme envers le traitement (47-50).
Une méta-analyse a révélé que les HRSH qui croyaient que le fait de
subir des traitements TAR offrait une protection contre la transmission
du VIH se livraient a un taux de PANP plus élevé (51). Ce lien s'est
manifesté chez les hommes séropositifs et séronégatifs pour le VIH,
et chez les hommes qui n'avaient subi aucun test de dépistage. Dans
une étude de prévalence qui portait sur 11 états, 15 % des 1477
HRSH séronégatifs pour le VIH ou qui n‘avaient subi aucun test ont
indiqué des comportements sexuels a risque élevé, notamment chez
les HRSH afro-américains et hispaniques (52). D'autres scientifiques
maintiennent que le sentiment d'optimisme envers le traitement du VIH
se veut une explication simpliste des taux croissants de la transmission
du VIH et que méme les estimations qui utilisent les valeurs les plus
importantes n'arrivent pas a expliquer 'effet épidémiologique (29,53).
Quelques études dans lesquelles des hommes gais et bisexuels ont
été interviewés indiquent que le sentiment d'optimisme envers le TAR
et le VIH n'intervient que rarement dans leurs décisions concernant les
pratiques sexuelles sécuritaires et non sécuritaires (29,54).




La divulgation de I'état sérologique relativement
au VIH

Toutes les provinces canadiennes et 31 états américains ont créé des
lois faisant que la non-divulgation de la séropositivité relativement au VIH
aux partenaires sexuels soit une infraction criminelle (55); la perception
est donc changée. Il ne s'agit plus d'une question de responsabilité, mais
d'une question d'obligation légale (56). En dépit de |'obligation légale
dans plusieurs régions de I'Amérique du Nord, le taux de divulgation aux
partenaires sexuels est de 48 a 93 % selon les huit études examinées
(57). Certains partenaires sexuels occasionnels des HRSH choisissent
de garder I'anonymat. Une étude sur les hommes gais, bisexuels et
séropositifs pour le VIH a trouvé que 49 % avaient indiqué avoir au
moins un partenaire anonyme dans les quatre mois précédents et que
71 % n'avaient pas divulgué leur état sérologique relativement au VIH
(58). Les résultats en matiere d'auto-efficacité et d'attentes liées a la
divulgation des hommes qui avaient dévoilé leur état sérologique a
leur(s) partenaire(s) anonyme(s) étaient considérablement plus élevés
comparativement aux hommes qui ne 'avaient pas fait.

Les facteurs qui jouaient un role dans la prise de décision relative a
la divulgation aux partenaires sexuels occasionnels ou principaux
sont complexes, sont influencés par un sens de responsabilité aux
partenaires, par le fait d'étre acceptée comme personne séropositive
pour le VIH et par le risque de transmission percu (59). Dans I'étude
qualitative menée par Gorbach et autres (59), parmi les raisons de
non-divulgation citées figuraient « le VIH ne regarde pas les autres », le
déni de la réalité, une faible charge virale, la crainte du rejet, I'utilisation
actuelle de drogues, le fait de croire qu'il ne s'agit que de sexe, le fait
d'étre dans un lieu public, l'activité sexuelle, un partenaire qui est le
premier a demander ou a divulguer, 'amour pour son partenaire, le
sens de la responsabilité et la peur de se faire arréter.

Lorsque ces peurs sont vaincues, les stratégies de divulgation adoptées
comprennent une simple déclaration verbale, des insinuations,
I'inclusion de son état sérologique relativement au VIH sur son profil en
ligne, le fait d'étre le premier & questionner son partenaire sur son état
sérologique relativement au VIH et d'insister sur I'utilisation du condom
(57). Les stratégies qui aideraient les hommes bisexuels afro-américains
a divulguer leur état sérologique comprennent la création de groupes
de soutien, l'auto-efficacité sur I'utilisation du condom, les aptitudes a
communiqguer, un sens de la responsabilité collective et le fait d'aborder
la stigmatisation du VIH au sein de la communauté afro-américaine
(60). De plus, le choix précis de la stratégie de divulgation de I'état
sérologique relativement au VIH peut dépendre du lieu tel que les bains
publics ou les parcs. Il existe des codes de communication implicites
dans ces endroits et ce fait augmente les chances d'une divulgation
indirecte. Les auteurs nous communiquent que les réactions non
critiques aux insinuations symboliques ou verbales seraient surtout
importantes aux hommes qui se cherchent des partenaires sexuels ou
méme une relation monogame & long terme (60). Les insinuations
non verbales peuvent inclure des tatouages, qu'ils soient temporaires
ou permanents, des rubans rouges ou des symboles positifs (+)
qui représentent le VIH et pourraient amener les partenaires sexuels
possibles & poser des questions sur la signification du tatouage et en
ce faisant, a la divulgation de I'état sérologique ou au dévoilement du
matériel li€ au VIH pour qu'il soit bien en vue.

Quelles sont les interventions de prévention
du VIH a la disposition des HRSH?

Depuis que le VIH a été associé aux hommes gais, il y a eu une
grande gamme d'interventions qui se sont montrées efficaces dans la
réduction du risque de transmission du VIH. Celles-ci comprennent la
prophylaxie post-exposition dans un contexte non professionnel, des
programmes de réduction des méfaits a l'intention des toxicomanes,
des programmes de dépistage pour le VIH anonymes et nominatifs, les
interventions en matiére de comportement au moyen d'Internet.

La prophylaxie post-exposition dans un contexte

non professionnel (PPENP)

Lorsqu'il 'y a pas de doute sur I'exposition sexuelle au VIH, il existe
des politiques dans certaines régions américaines, canadiennes,
britanniques et européennes sur I'administration de la prophylaxie
post-exposition dans un contexte non professionnel (PPENP) destinée
aux HRSH (61-63). La PPENP est un traitement antirétroviral (TAR)
offert sur une période de 28 jours. On recommande que la PPENP
soit administrée au maximum 72 heures aprés I'exposition possible,
mais idéalement on devrait I'offrir dans les six a 12 heures suivant
I'exposition (63).

En Grande-Bretagne, entre 1997 et 1999, le nombre de demandes
pour la PPENP a augmenté de quatre fois et le nombre d'ordonnances
a augmenté de sept fois (61). Il se pourrait que ces augmentations
découlent d'une meilleure sensibilisation de la part du public et des
médecins, d'un plus grand nombre de comportements sexuels a risque
et de I'accés a la PPENP. Des 242 personnes qui ont fait demande
pour la PPENP en 1999, 50 % avaient été exposées au VIH par un
partenaire sexuel séropositif relativement au VIH. Dans une étude de
San Francisco, on a donné suffisamment de zidovudine et de lamivudine
pour quatre journées aux HRSH en leur demandant de commencer
la PPENP immédiatement aprés exposition (64). La PPENP a été
commencée 109 fois par 68 participants (34 %). Les conclusions ont
indiqué que la PPENP était sécuritaire et ne semblait pas étre associée
a une augmentation des comportements a risque élevé. 'acces rapide
a la PPENP n'a pas eu un effet appréciable sur le taux de transmission
du VIH au cours de cette étude. Actuellement, il n'existe aucun essai
controlé et randomisé de la PPENP en raison de questions d'éthique et
logistiques. Par conséquent, il n'existe aucune donnée probante claire
sur l'efficacité de la PPENP puisque les données ne sont liées qu'a des
essais animauy, périnatals, a des études sur les travailleurs de soins de
santé qui subissent des traitements de prophylaxie post-exposition et a
des études par observation (65).

Les interventions auprés de toxicomanes

Les interventions auprés de toxicomanes telles que les programmes
d'échange de seringues et les sites d'injection sécuritaires ont fait leurs
preuves sur le plan d'efficacité pour ce qui est de I'augmentation du
taux de détoxication et de I'utilisation de la méthadone, de la réduction
du partage d'aiguilles et de surdoses et d'infections chez les HRSH
qui s'injectent de drogues (66,67). Les programmes de réduction des
méfaits qui visent la réduction de drogues non injectées se sont avérés
efficaces dans deux études sur les hommes gais et bisexuels, et la
réduction de I'utilisation de la méthamphétamine a réduit les pratiques
sexuelles a risque dans la période avant intervention jusqu'au suivi
(68,69). Les interventions utilisant des techniques de motivation au
cours de plusieurs séances ont abordées les dépendances, y compris
I'utilisation du tabac, de I'alcool et des drogues (70,71). L« examen »,
une forme de thérapie de 'augmentation de la motivation a I'intention
des HRSH qui utilisent des substances, se montre prometteur dans les
interventions téléphoniques qui permettent de joindre les personnes
a risque élevé des milieux ruraux, qui sont occultées et ambisexuées
(71). Les résultats d'une intervention contrdlée et randomisée
indiquent que comparativement au groupe témoin qui avait suivi des
séances de counselling par aprés, le taux de pénétrations anales non
protégées (PANP) des personnes qui étaient inscrites & I'« examen »
avait diminué et elles étaient plus motivées a modifier leurs pratiques
sexuelles a risque.

Les interventions de dépistage du VIH

Environ 33 a 77 % des HRSH séropositifs pour le VIH, en particulier les
plus jeunes (79 %) et les Afro-Américains (de 67 & 91 %) ignoraient
leur état sérologique relativement au VIH (11,42,72). Dans quelques
études, un tiers des HRSH avaient évité les tests de dépistage de peur
d'un résultat positif. Un essai randomisé effectué par Spielberg et




collegues (73) a fait appel @ des méthodes de dépistage alternatives
dans deux bains publics. Les tests offerts étaient les suivants : a) un
test classique accompagné de services de counselling usuels; b) un
test rapide accompagné de services de counselling usuels ou c) un test
administré sur le fluide oral accompagné de services de counselling
usuels. Le résultat le plus important fut I'observation qu'un plus grand
nombre d’hommes recevaient des résultats les journées ot on offrait
le test de dépistage rapide au lieu du test classique. Le test privilégié
était le test administré sur le fluide oral. Pour une discussion intégrale
sur les épreuves de dépistage rapide et classique, veuillez vous reporter
aux examens des preuves du Centre de collaboration nationale des
maladies infectieuses sur ces sujets de discussion.

Si un homme gai recoit un résultat positif, on peut mettre en ceuvre
les stratégies axées sur les données probantes qui abordent les
facteurs stressants liés a la divulgation de son état aux membres de sa
famille et a ses partenaires. Les exemples de techniques courantes de
réduction du stress comprennent des services de counselling suivant
le test (56), les groupes de soutien (74) et les techniques d'interview
motivationnelle (75).

Les interventions en matiére de comportement

La mise en ceuvre d'interventions en matiére de prévention concues
de sorte & augmenter l'utilisation du condom, les compétences
d'auto-efficacité et les connaissances sur le VIH peut jouer un
réle important dans la réduction du risque d'ITS et du VIH lorsque
ces interventions sont axées sur des données probantes, sont
personnalisées, sont offertes a des petits groupes ou aux membres
de la communauté (8,36,76,77). Le colt de ces interventions qui
visent les HRSH est également rentable (8). Les résultats d'une méta-
analyse sur l'intervention contre le VIH chez les HRSH aux Etats-Unis
suggerent que les interventions en matiére de prévention réduisent
considérablement (de 27 %) le nombre d'actes de PANP et réduisent
la pratique des PANP de 17 % (36). Une autre étude menée a I'échelle
globale a démontré une réduction du nombre de partenaires sexuels
qui avaient des PANP (23 %) et une augmentation de 61 % de
I'utilisation du condom (8). Les interventions réussies ont incorporé
des séances de jeux de role, de développement de compétences
d'une durée de trois a six heures (sur les sujets de la négociation, de
I'auto-efficacité ou de la communication sur les relations sexuelles a
risques réduits) et d'augmentation de la motivation (d'une heure ou
plus), ont utilisé plusieurs méthodes de prestation et ont été offertes
au cours de multiples séances (8,36,70,77,78). La recherche indique
que les messages qui intégrent un élément érotique sur les relations
sexuelles a risques réduits attirent une meilleure attention et pourraient
motiver les personnes & utiliser davantage des pratiques sexuelles a
risques réduits (79). Les interventions effectuées au niveau du groupe
ou au niveau individuel qui intégraient ces éléments se sont avérées
efficaces (77). Cependant, la méta-analyse menée par Johnson et
collegues (36) suggere que les HRSH qui n'utilisent que rarement ou
jamais un condom pourraient étre mieux servis par des interventions
individuelles qu'en petits groupes puisqu'on pourrait les mettre en
contact avec de nouveaux partenaires éventuels qui sont eux-mémes a
un risque particulierement élevé.

Les interventions communautaires qui font appel & des relais d'opinion
publique (ROP) pour influencer les jeunes hommes gais et ceux d'age
moyen (de 18 ans ou plus) au sein d'un réseau social sont efficaces
(8,77). Les personnes principales qui entourent le ROP influencent a leur
tour d'autres personnes et de cette facon, l'influence sociale est diffusée
du ROP a la communauté générale. Ce modele a considérablement
augmenté de 35 a 59 9% les chances de I'utilisation du condom lors
de relations anales (8). Une étude plus récente sur le ROP menée
par Somerville et collegues (80) a joint 2376 personnes-ressources en
utilisant 37 ROP d'ascendance latine (de 18 a 25 ans). Lintervention a
révélé une augmentation importante de I'utilisation du condom et des

connaissances sur le VIH. Le modele était adapté a la culture et tenait
compte des obstacles types des jeunes HRSH d'ascendance latine
itinérants. Les interventions adaptées aux sous-groupes des HRSH
pourraient étre une stratégie efficace (8).

Les défis de la mise en ceuvre du modele des ROP comprennent
une mise en place stricte des composantes ROP, le recrutement et
la rétention des ROP, les difficultés que les ROP pourraient éprouver
a communiquer certains aspects de la santé-sexualité & leurs pairs, et
de longues périodes de suivi. (78). De plus, il existe un danger dans
I'application des données d'études menées auprés des sous-populations
de divers pays au contexte canadien puisque les communautés ont
leurs propres particularités culturelles.

Lorsque les scientifiques ont cherché & déterminer si les experts ou les
pairs du méme groupe ethnique, du méme sexe, age et comportement
exercaient un plus grand changement sur le comportement au niveau
individuel, ils ont trouvé que les HRSH changeaient davantage lorsque
lintervention venait d'un expert ou d'une femme et moins lorsque
I'intervention venait d'un homme ou d'un pair (81). Une théorie avancée
par Durantini et collegues (81) est que les participants masculins créent
des rapports plus compétitifs et par conséquent ne font pas confiance
a la personne qui intervient si elle est semblable a eux. Ces conclusions
ne concordent pas avec celles d'une autre méta-analyse qui démontre
que les interventions auprés de groupes et de communautés qui font
appel aux HRSH a titre de pairs (ou de ROP) sont efficaces (8,77). Les
écarts entre ces méta-analyses pourraient se manifester dans le degré
du changement; d'autres projets de recherche sont donc nécessaires.

Les interventions au moyen d’Internet

Quelques interventions au moyen d'Internet contre le VIH axées sur
la thérapie comportementale et cognitive semblent étre efficaces
dans la réduction des risques (82—84). Quatre-vingt-dix HRSH ont
été affectés par hasard a soit une intervention qui comprenait deux
conversations entre un homme séropositif pour le VIH et une personne
vivant avec le sida qui visait le renforcement des compétences, ou
a une non-intervention d'un groupe témoin (82). Les participants
ont discuté des tests de dépistage du VIH, du fait de vivre avec le
VIH, les questions liées aux traitements, les moyens ou les pratiques
qui ménent a une infection, comment assurer le maintien de I'état
sérologique négative relativement au VIH et la bonne utilisation du
condom. Les connaissances en matiére du VIH, l'auto-efficacité et
les attitudes favorisant les pratiques sexuelles a risques réduits ont
augmenté sensiblement aprés avoir pris part a l'intervention.

Les lacunes en matiére de recherche

On a besoin d'interventions contre I'utilisation de substances chez
les HRSH pour ainsi réduire I'utilisation de drogues de confection et
d'autres substances puisqu'elles sont associées a des comportements
a risque. Les pratiques sexuelles de la réduction des méfaits telles
que le serosorting et le positionnement stratégique sont utilisées par
certains HRSH, et selon la modélisation mathématique, ces pratiques
réduisent, de facon importante, le risque de transmission du VIH si
I'état sérologique relativement au VIH est bien déterminé. Cependant,
d'autres études sont nécessaires dans ce domaine puisque bon
nombre de personnes qui vivent avec le VIH et le sida ignorent leur
état sérologique et celui de leur partenaire. D'autres études menées au
Canada et auprés des sous-populations particulieres sont également
nécessaires, surtout des études bien concues qui font intervenir
des ROP.

Lors de la conception d'instruments de recherche, les scientifiques
devraient étre plus précis concernant les pratiques sexuelles. Par
exemple, les questions devraient préciser si un homme a eu des
relations anales insertives ou réceptives, et si ces relations ont été
protégeées ou non.




Quelles conclusions peut-on tirer?

S'il'y a un message que I'on peut retenir de cette discussion, c'est qu'il
n'existe aucun comportement type des HRSH tout comme il n'existe
pas d'homme gai type (29). Qui plus est, les méthodes d'une réduction
percue du risque telles que le serosorting, des relations anales insertives
non protégées et les relations anales réceptives non protégées avec
un partenaire séropositif pour le VIH qui dit avoir une charge virale
indétectable ou qui est circoncis sont inférieures a I'utilisation certaine
du condom.

Pour réduire la transmission du VIH, les fournisseurs devraient
encourager les HRSH a subir des tests de dépistage du VIH au moins un
fois I'an ou par suite & une relation sexuelle a risque, et les programmes
de prévention devraient améliorer les moyens par lesquels on peut
joindre les HRSH qui ignorent leur état sérologique relativement au VIH.
On devrait offrir aux HRSH qui affichent des symptémes possiblement

attribuables a une infection a VIH aigué un test d’ARN pour diagnostiquer
I'atteinte récente du VIH (11). On devrait aborder les questions qui
font obstacle au test, notamment les questions li¢es a la crainte, a la
perception d'étre a faible risque d'une infection, a la crainte que son
nom soit rapporté et a l'angoisse éprouvée en attendant les résultats.
De plus, il devrait y avoir un meilleur accés aux tests dans les milieux
cliniques et autres. Des méthodes alternatives aux tests classiques du
VIH telles que I'épreuve de dépistage rapide devraient étre offertes dans
les lieux de rencontres tels que les bains publics de sorte a augmenter
le nombre d’hommes qui recoivent les résultats de leurs tests. Si le
résultat d'un homme est séropositif pour le VIH, les travailleurs de la
santé publique devraient le renseigner sur I'existence d'une gamme
de stratégies de divulgation rigoureuses & leur disposition et ensuite
adapter la stratégie a son sentiment d'aisance et a la situation actuelle
de son milieu et de ses partenaires ou de sa famille.
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