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Introduction 

L’infection à VIH et une maladie dévastatrice dont 
souffrent plus de 33 millions de personnes dans le 
monde1. Au Canada, les taux d’infection à VIH sont 
élevés dans les populations vulnérables, dont les 
hommes qui ont des relations sexuelles avec 
d’autres hommes, les personnes qui s’injectent des 
drogues, les Autochtonesa canadiens marginalisés et 
les femmes, lesquelles constituent maintenant, en 
nombre et en proportion, un groupe de personnes 
vivant avec le VIH/sida (PVVS) beaucoup plus 
important qu’il y a quelques dizaines d’années2. La 
prévalence de la maladie a augmenté ces dernières 
années : en 2008, environ 65 000 Canadiens et 
Canadiennes étaient atteints du VIH, ce qui 
représentait une augmentation de 14 % par rapport 
à 2005. Cette augmentation s’explique en partie par 
le traitement antirétroviral (TAR), qui prolonge la vie 
chez davantage de PVVS.  

Pour demeurer en santé, il est essentiel pour les 
PVVS de maintenir un bon état nutritionnel3, mais 
de nombreuses PVVS sont pauvres et ont du mal à 
se procurer des aliments abordables et nutritifs. Le 
présent article examine le rapport entre le VIH, la 
pauvreté et la sécurité alimentaire, traite des 
populations vulnérables qui sont particulièrement 
touchées par l’insécurité alimentaire et le VIH et 
met l’accent sur la recherche et les politiques 
nécessaires pour améliorer la sécurité alimentaire et 
la santé nutritionnelle des PVVS. 

  

                                                           
a
 Dans le présent article, le terme « Autochtones » 

s’applique aux Premières Nations, aux Métis et aux Inuits.  

Points clés 

• La sécurité alimentaire est un des principaux 
déterminants de la santé et existe lorsque tous 
les êtres humains ont, à tout moment, un accès 
physique et économique à une nourriture 
suffisante, saine et nutritive leur permettant de 
satisfaire leurs besoins énergétiques et leurs 
préférences alimentaires pour mener une vie 
saine et active.  

• Un bon état nutritionnel est essentiel à la 
fonction immunitaire et au maintien d’une bonne 
santé chez les personnes vivant avec le VIH/sida 
(PVVS), mais de nombreuses PVVS vivent dans la 
pauvreté et ont du mal à se procurer des 
aliments abordables et nutritifs. La prévalence de 
l’insécurité alimentaire chez les PVVS des pays 
riches en ressources (comme le Canada) va de 49 
à 71 %. 

• Un cercle vicieux peut se mettre place quand le 
VIH/sida et l’insécurité alimentaire s’aggravent 
l’un l’autre par des processus nutritionnels, 
mentaux et comportementaux. 

• Certains groupes de la population sont plus 
menacés que d’autres par le cycle VIH-insécurité 
alimentaire, dont les Autochtones canadiens, les 
femmes monoparentales qui ont des enfants à 
charge ou s’occupent d’autres membres de leur 
famille et les personnes âgées vivant avec le 
VIH/sida et qui sont pauvres. 

• Les stratégies communautaires convenables 
d’amélioration de l’accès aux aliments et les 
démarches fondées sur des politiques en amont 
visant à réduire les inégalités pourraient être les 
mesures les plus prometteuses pour réduire la 
transmission et améliorer les paramètres 
associés au VIH et qui touchent la nutrition, la 
santé mentale et le comportement. 

 

Sécurité alimentaire 

La sécurité alimentaire existe lorsque tous les êtres 
humains ont, à tout moment, un accès physique et 
économique à une nourriture suffisante, saine et 
nutritive leur permettant de satisfaire leurs besoins 
énergétiques et leurs préférences alimentaires pour 
mener une vie saine et active4. Inversement, 
l’insécurité alimentaire est caractérisée par un 
approvisionnement incertain ou limité en aliments 
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sans danger et nutritifs ou par l’incapacité de se 
procurer des aliments d’une façon socialement 
acceptable5. En 1948, les Nations Unies 
reconnaissaient que le droit à la nourriture était un 
droit de l’homme fondamental6. Le Canada est 
signataire de cette déclaration ainsi que de plusieurs 
autres ententes nationales et internationales visant 
à renforcer le droit à la nourriture7. Malgré ces 
déclarations de soutien et la croissance 
économique, la sécurité alimentaire n’a pas été 
atteinte au Canada. En 2004, près de 9 % des 
Canadiens et des Canadiennes (2,7 millions de 
personnes) vivaient dans l’insécurité alimentaire et 
chez 3 %, l’insécurité alimentaire était grave (c’est-
à-dire que les membres de la famille ressentaient la 
faim)8. Au Canada, près de 9 millions de personnes 
ont visité une banque alimentaire en 2010, ce qui 
représente une augmentation de 9 % par rapport à 
2009 et de 19 % par rapport à 20009.  

La sécurité alimentaire  

comme déterminant de la santé 

La santé ne désigne pas seulement l’absence de 
maladie : c’est un état de bien-être physique, 
mental et social10. La santé d’une personne est 
déterminée par divers facteurs et des 
comportements et actions particuliers influent très 
peu sur celle-ci11. Les déterminants sociaux de la 
santé comprennent le revenu, le soutien social, 
l’éducation, l’emploi, le patrimoine biologique, les 
services de santé, le sexe, la culture et 
l’environnement tant social que physique12. L’accès 
à une quantité suffisante d’aliments de qualité est 
une des pierres d’assise de la santé. Par conséquent, 
la sécurité alimentaire est un déterminant clé de la 
santé13. Au Canada, la sécurité alimentaire dépend 
surtout du revenu. Les personnes dont le revenu est 
faible et fixe peuvent manquer d’argent pour 
acheter de la nourriture en raison de frais fixes 
comme le loyer et les services publics, ce qui les 
expose à la mauvaise santé nutritionnelle. Des 
études ont montré que les personnes à faible 
revenu sont moins susceptibles de manger des 
aliments nécessaires à la santé14, 15. Les gens qui 
vivent dans l’insécurité alimentaire sont plus 
exposés aux maladies chroniques liées à la nutrition, 
telles que la maladie du cœur, le diabète et 
l’hypertension16. L’insécurité alimentaire peut aussi 
avoir des conséquences psychosociales négatives, 
telles que la détresse et la dépression17, 18.  
  

Nutrition et VIH/sida 

Il est bien connu qu’une alimentation nutritive est 
essentielle au développement d’un système 
immunitaire sain et efficace19-21. La malnutrition 
peut accroître le risque d’infections, notamment à 
VIH22, 23. Une bonne nutrition est essentielle chez les 
PVVS et la santé nutritionnelle, prédicteur reconnu 
du taux de survie chez les adultes, influe sur la 
progression du VIH/sida24, 25. Chez les PVVS qui 
souffrent de malnutrition, les taux de décès sont 
plus élevés, même si elles reçoivent un TAR, que 
chez les PVVS qui ont une nutrition convenable26-28. 
En présence de VIH/sida, il peut y avoir des 
anomalies métaboliques, par exemple le syndrome 
cachectique associé au sida, qui est caractérisé par 
une perte de poids soudaine accompagnée d’une 
diarrhée ou d’une faiblesse chronique et d’une 
fièvre de cause inconnue, et le syndrome de 
lipodystrophie, qui s’accompagne d’une 
dyslipidémie et d’une insulinorésistance29. 
L’insécurité alimentaire peut exacerber les effets de 
ces troubles29, 30. 

Pauvreté et VIH/sida 

La pauvreté est une cause directe d’insécurité 
alimentaire13, 31. Chez les PVVS, la pauvreté est 
courante et est soit antérieure à la maladie, soit une 
conséquence de celle-ci32-35. Les facteurs 
contextuels de la pauvreté qui peuvent accroître le 
risque de transmission comprennent le sans-
abrisme, l’usage de drogues, l’incarcération, la vie 
dans la rue et le commerce du sexe36, 37. Pour les 
personnes séropositives pour le VIH, il y a de 
nombreux obstacles à l’obtention et au maintien de 
la sécurité économique33, dont des problèmes 
psychosociaux comme la perte d’emploi, la perte de 
logement, le stigmate, la discrimination, le manque 
de soutien social et la dépression, et des problèmes 
physiques tels que la fatigue, l’accélération de la 
progression de la maladie et les troubles 
comorbides38-40. 
 

Insécurité alimentaire et VIH/sida 

On a montré que la prévalence de l’insécurité 
alimentaire chez les PVVS des pays riches en 
ressources (comme le Canada) allait de 49 à 
71 %41, 42. Dans une province canadienne, Normen 
et ses collaborateurs ont constaté que la prévalence 
de l’insécurité alimentaire chez les PVVS était cinq 
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fois plus élevée que dans la population générale43. 
L’insécurité alimentaire est associée à une charge 
virale du VIH plus importante, à un nombre plus 
faible de lymphocytes CD4 et à une moins bonne 
observance du traitement44, 45. En association à la 
cachexie et à la maigreur, l’insécurité alimentaire 
accroît considérablement le risque de décès 
prématuré41. Les personnes qui vivent dans 
l’insécurité alimentaire sont plus susceptibles d’être 
pauvres, de faire usage de drogues illicites, de 
fumer, d’être de descendance autochtone, de vivre 
avec des enfants, d’avoir un niveau d’instruction 
plus faible et d’être jeunes42, 43. L’insécurité 
alimentaire grave a été corrélée à une hausse de la 
fréquence des rapports sexuels non protégés chez 
les utilisateurs de drogues injectables séropositifs 
pour le VIH37.  

L’insécurité alimentaire peut être aggravée par les 
conditions de logement, en particulier chez les sans-
abri et les mal logés (personnes qui habitent une 
maison de chambres, qui vivent temporairement 
avec des amis ou des membres de la famille ou qui 
n’ont pas de domicile fixe)43, 45. Une récente 
enquête sur le logement menée à Winnipeg auprès 
de PVVS a révélé qu’un tiers des répondants 
vivaient à leur adresse actuelle depuis moins de cinq 
mois et qu’une proportion importante d’entre eux 
vivaient dans un refuge, une maison de chambres 
ou un hôtel ou avec des amis ou des membres de 
leur famille. Les répondants ont indiqué qu’il leur 
arrivait souvent de ne pas avoir de réfrigérateur qui 
fonctionne ni d’installations convenables pour la 
préparation des repas46. Avoir un logement 
convenable est essentiel à la sécurité alimentaire. 
Même si les PVVS ont accès à des banques 
alimentaires, par l’entremise de cliniques ou 
d’autres établissements, elles peuvent ne pas 
pouvoir en profiter faute de lieu où stocker et 
préparer les aliments. Les PVVS qui sont sans abri ou 
le sont souvent ou qui doivent habiter 
temporairement avec des amis ou des membres de 
leur famille ont peu de contrôle sur leur nourriture. 
En outre, les PVVS qui sont mal logées, comme 
celles qui vivent dans une maison de chambres ou 
un hôtel, peuvent ne pas avoir accès à des 
installations convenables pour la préparation des 
repas. Par exemple, les personnes qui vivent dans 
une maison de chambres ou un hôtel peuvent 
n’avoir accès qu’à un four à micro-ondes, ce qui fait 
qu’elles sont limitées à des aliments en conserve ou 

hautement transformés, dont la valeur nutritive est 
en général faible47. 

Selon les données probantes, il semblerait que la 
fatigue et la faiblesse attribuables au VIH et à son 
traitement peuvent empêcher les PVVS de faire de 
longs déplacements pour se rendre dans une grosse 
épicerie pour se procurer à des prix abordables des 
aliments sains, tels que fruits, légumes et viandes 
fraîches47. Souvent, les PVVS qui sont en mauvaise 
santé et dont le revenu est faible s’approvisionnent 
dans les dépanneurs ou comptent sur les soupes 
populaires et les banques alimentaires. Toutefois, 
les aliments ainsi obtenus ont tendance à être 
hautement transformés et de piètre qualité 
nutritionnelle (riches en graisses saturées, en sel, en 
sucre et en cholestérol et pauvres en fibres, en 
calcium, en vitamine A et en fruits et légumes)48, 49. 
On a aussi déterminé que l’insécurité alimentaire 
était un obstacle à l’accès aux soins de santé44.  
 

Le cercle vicieux VIH/sida-insécurité 

alimentaire 

Chez les PVVS, les facteurs qui prédisposent à 
l’insécurité alimentaire et à ses conséquences (voir 
ci-dessus) entraînent selon Weiser un cercle vicieux 
dans lequel l’insécurité alimentaire et le VIH/sida 
sont étroitement liés : le VIH/sida accroît le risque 
et la gravité de l’insécurité alimentaire et 
l’insécurité alimentait accroît le risque et la gravité 
du VIH/sida (voir figure 1)30. Comme le montre la 
figure 1, le lien entre le VIH/sida et l’insécurité 
alimentaire est bidirectionnel, chacun des éléments 
modifiant et renforçant l’autre par des processus 
nutritionnels, mentaux et comportementaux. Les 
déterminants de la santé (p. ex. la pauvreté, le 
niveau d’instruction et le sexe) qui agissent aux 
échelons écologiques, économiques et sociaux 
contextualisent et renforcent ce lien. La pauvreté et 
le manque d’instruction peuvent mener à une 
carence alimentaire et nutritionnelle, laquelle peut 
à son tour causer des déficiences qui influent sur la 
progression de la maladie. Viennent aggraver 
encore les choses la mauvaise santé mentale et les 
mauvaises stratégies d’adaptation, telles que les 
pratiques sexuelles à risque, qui peuvent accroître le 
risque de transmission et avoir des effets néfastes 
sur la santé30. Les autres déterminants qui agissent à 
l’échelon écologique comprennent l’accès aux 
aliments et le prix des aliments. Chez les PVVS, ce 
cycle peut être davantage aggravé par la présence 
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de troubles comorbides liés à la nutrition, tels que 
l’hypertension, le diabète de type II et la maladie du 
cœur50, 51.  
  
Figure 1. Cycle VIH/sida-insécurité alimentaire

Réimpression autorisée : 

Am J Clin Nutr (2011;94[suppl]:1729S-39S) 

 

Populations vulnérables, VIH et insécurité 

alimentaire 

Plusieurs groupes de la population sont 
menacés que d’autres par le cycle VIH-
alimentaire. C’est notamment le cas des 
Autochtones canadiens (Premières Nations, 
Inuits), qui sont globalement en moins bonne santé 
que les Canadiens non autochtones et qui sont plus 
vulnérables au VIH, le taux d’infection étant 3,6 fois 
plus élevé chez eux que chez les autres Canadiens
Au Canada, il y a 3,8 % d’Autochtones dans la 
population générale, mais les Autochtones 
représentent 8,5 % des PVVS et 12,5 % 
nouvelle infection2. C’est aussi chez les Autochtones 
que les taux d’insécurité alimentaire sont les plus 
élevés au Canada52. Trente-trois pour cent des 
ménages autochtones disent vivre dans l’insécurité 
alimentaire, et chez 14 % d’entre eux, l’
alimentaire est grave (taux presque cinq fois plus 
élevé que dans les ménages non autochtones
Cette disparité est en grande partie attribuable aux 
inégalités au chapitre des déterminants de la santé, 
dont taux de pauvreté plus élevés, margina
et racisme, niveaux d’instruction plus faibles 
importants antécédents de sans-abrisme et 
d’instabilité du logement53. Ces inégalités 
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contribuent beaucoup à alourdir le fardeau du VIH 
chez les Autochtones canadiens

La menace du cycle VIH-insécurité alimentaire est 
particulièrement grande chez les femmes, surtout 
celles qui sont monoparentales 
charge ou qui s’occupent d’autres membres de leur 
famille. Plus du quart des nouveaux cas d’infection à 
VIH au Canada concerne des femmes
Statistique Canada, en 2009, 21
monoparentales dirigées par une femme vivaient 
dans la pauvreté, taux trois plus élevé que dans les 
familles biparentales54. Les femmes monoparentales 
séropositives pour le VIH qui vivent
pourraient être plus exposées à l’insécurité 
alimentaire tant en raison de la pauvreté que de la 
maladie. Bien qu’aucune étude n’ait été menée sur 
l’insécurité alimentaire chez les mères séropositives 
pour le VIH dans les pays riches en r
d’autres études montrent qu’en périodes d’accès 
limité aux aliments, les mères qui vivent dans 
l’insécurité alimentaire se privent souvent de 
manger pour que leurs enfants ne manquent pas 
nourriture17, 55, ce qui peut avoir des effets 
psychosociaux et physiques néfastes

Au Canada, de plus en plus de personnes âgées 
vivent avec le VIH/sida et, dans ce groupe, 
maintien de la sécurité alimentaire
des risques et des défis supplémentaires
pauvreté chez les personnes âgées 
Canada depuis le milieu des années 
atteint environ 6 % en 200856. La même année, 
12,4 % (2644) de tous les cas de 
concernaient des personnes de 50 ans et plus
qui représentait une augmentation de 50 % 
ans, et la majorité était des hommes
annuelle de cas de tests positifs pour le VIH 
chez les personnes de 50 ans et plus 
10,6 % en 1999 à 15,3 % en 2008
des personnes âgées vivraient dans l’insécurité
alimentaire, mais on croit que le taux réel est 
supérieur16. Chez les personnes âgées séropositives 
pour le VIH qui vivent dans la pauvreté, 
avoir des obstacles supplémentaires à la sécurit
alimentaire, tels que l’isolement social, la maladie et 
les problèmes de mobilité.  
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Interventions prometteuses et 

recommandations pour la recherche à venir 

Comme une insécurité alimentaire et un mauvais 
état nutritionnel pourraient contrecarrer les effets 
positifs sur la santé de la TAR, la compréhension de 
la vulnérabilité nutritionnelle des PVVS et la 
promotion de la sécurité alimentaire devraient être 
parmi les priorités des programmes, politiques et 
recherches. Toutefois, peu de recherches ont été 
menées sur la sécurité alimentaire des PVVS au 
Canada et il y a peu d’interventions efficaces visant 
à résoudre leur insécurité alimentaire. Quoi qu’il en 
soit, les stratégies proposées d’amélioration de la 
sécurité alimentaire dans les populations 
vulnérables sont susceptibles d’être prometteuses. 
Elles comprennent des politiques fédérales visant à 
rendre la répartition du revenu plus équitable, des 
mesures communautaires axées sur la sécurité 
alimentaire (p. ex. cuisines/jardins communautaires, 
ateliers sur les aptitudes alimentaires, coopératives 
d’achat de nourriture) et des programmes 
communautaires accueillants servant des repas 
nutritifs58, 59. Comme on a démontré que de bonnes 
conditions de logement amélioraient la santé des 
PVVS, des politiques d’accès équitable au logement 
devraient être mises en œuvre60.  

Les recherches à venir devraient mettre l’accent sur 
l’épidémiologie de l’insécurité alimentaire chez les 
PVVS, y compris celles des populations vulnérables 
énumérées ci-dessus, ainsi que sur les habitudes de 
consommation alimentaire, les stratégies d’accès 
aux aliments, les répercussions des conditions de 
logement sur la sécurité alimentaire, l’importance 
des aliments dans le contexte du VIH et l’effet du 
VIH et des troubles comorbides sur la sécurité 
alimentaire. D’autres recherches devraient aussi 
être menées pour examiner les liens entre 
l’insécurité alimentaire et les comportements à 
risque (partage des aiguilles, prise de risques 
sexuels), cerner les facteurs qui empêchent les gens 
de demander un traitement et des soins et d’être 
fidèles à leur traitement et évaluer les interventions 
axées sur la sécurité alimentaire44. Il faudrait aussi 
faire de la recherche sur les mesures prometteuses 
pour améliorer les résultats du traitement du VIH 
par l’entremise de la sécurité alimentaire dans les 
populations touchées30. Enfin, il faudrait mettre 
l’accent sur le développement et l’échange des 
connaissances pour renseigner les PVVS, les 

planificateurs de programmes et les décideurs sur 
les stratégies prometteuses. 
 

Conclusion 

On reconnaît de plus en plus que l’insécurité 
alimentaire est un des principaux déterminants de 
la santé des personnes qui vivent avec le VIH/sida 
dans les pays riches en ressources comme le 
Canada. Il faut relever le défi unique que pose le 
cycle de la pauvreté, du VIH, de l’insécurité 
alimentaire et des troubles comorbides liés à la 
nutrition pour permettre aux PVVS d’être en aussi 
bonne santé que possible. La présente analyse 
préconise une approche holistique de la prévention, 
des soins, du traitement et de la recherche à venir 
pour réduire au minimum les effets néfastes de 
l’insécurité alimentaire sur le VIH/sida. Il ne fait 
aucun doute que l’amélioration de la sécurité 
alimentaire est essentielle à la santé globale et que 
la sécurité alimentaire devrait être un droit pour 
tous les citoyens, y compris ceux qui vivent avec le 
VIH/sida. Les stratégies communautaires 
convenables d’amélioration de l’accès aux aliments 
et les démarches fondées sur des politiques en 
amont visant à réduire les inégalités pourraient être 
les mesures les plus prometteuses pour réduire la 
transmission et améliorer les paramètres associés 
au VIH et qui touchent la nutrition, la santé mentale 
et le comportement30, 58, 59.  

  

Commentaires du CCNMI 

Selon l’Organisation mondiale de la Santé, « Les 
déterminants sociaux de la santé sont les 
circonstances dans lesquelles les individus naissent, 
grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, ainsi 
que les systèmes mis en place pour faire face à la 
maladie. » Ces facteurs ont des répercussions 
considérables sur la capacité des gens de demeurer 
en santé ou de recouvrer la santé. Le présent article 
explique qu’il y a un lien étroit entre la 

nourriture − une des nécessités les plus 
fondamentales de la vie et un important 

déterminant de la santé −, la progression du VIH et 
le maintien de la santé chez les PPVS et que 
l’insécurité alimentaire peut être à l’origine d’un 
cercle vicieux chez les PVVS en causant une 
détérioration de la santé qui, à son tour, accroît la 
vulnérabilité à la malnutrition. En tant que 
praticiens de la santé publique qui s’occupent des 
problèmes que posent les maladies transmissibles 
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chez des clients dont les conditions de vie sont 
complexes, nous savons qu’il nous faut traiter la 
maladie tout en remédiant aux problèmes sous-
jacents. Il est souvent difficile en pratique de 
parvenir à faire reconnaître l’importance de la prise 
en compte des déterminants sociaux de la santé 
dans les programmes de santé publique. En général, 
les interventions efficaces sur les déterminants 
sociaux de la santé ne sont pas à la portée ni du 
ressort des praticiens de la santé publique. La 
solution se trouve dans la création de partenariats 
stratégiques avec des organismes qui ont le mandat 
et les ressources voulus pour répondre à certains 
des besoins fondamentaux de nos clients. En cas 
d’insécurité alimentaire chez une PVVS, le praticien 
de la santé pourrait se renseigner sur la situation 
alimentaire du client et le diriger vers un organisme 
communautaire qui offre des repas nutritifs ou vers 
une banque alimentaire. De la même façon, des 
liens synergiques avec des programmes de 
logements communautaires amélioreraient les 
services de santé publique offerts aux clients mal 
logés. L’intervention de tels organismes 
communautaires pourrait n’être qu’une solution à 
court terme, mais c’est un petit pas dans la bonne 
direction : le problème n’étant pas simple, il exige 
des solutions complexes. 
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