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Travailler ensemble : alliés dans la recherche sur le genre et le changement de
traitement antirétroviral combiné

Claudette Cardinal!, Carly Marshall!, Alison R. McClean', Niloufar Aran', Katherine W.
Kooij!, Jason Trigg', Erin Ding!, Kate Salters'?, Robert S. Hogg!*? on behalf of the CANOC
Collaborationf

1. British Columbia Centre for Excellence in HIV/AIDS, Vancouver BC, Canada
2. Simon Fraser University, Burnaby BC, Canada

RESUME

Voici un témoignage sur le travail de collaboration réalis¢ entre collégues adhérant a une
approche réflexive de la recherche dans le but de répondre a la question suivante : le nombre
de changements de traitement antirétroviral combiné est-il le méme pour les hommes, les
femmes et les personnes transgenres au Canada? La route a été longue, sinueuse et parfois
cahoteuse pour en arriver ensemble & mettre au point une approche concrete visant
’utilisation des données issues de I’étude observationnelle canadienne sur le VIH ou
CANOC (pour Canadian HIV Observational Cohort). L apprentissage les uns des autres et la
croissance continue ont été au cceur de ce projet. Claudette a d’abord posé la question a partir
de son expérience personnelle et de conversations avec des pairs, puis I’équipe a collaboré
avec souplesse pour atteindre les objectifs de recherche et réaliser 1’analyse. Pour partir du
bon pied, Claudette, une ainée autochtone, ouvrait nos réunions et nos rencontres de suivi
régulieres avec une pricre et une reconnaissance du territoire. Au total, 10 555 personnes
vivant avec le VIH et faisant partie de la CANOC ont ét¢ incluses dans 1’¢tude

(8 728 hommes, 1 771 femmes et 56 personnes transgenres). Elles provenaient de cinq
provinces canadiennes. Le nombre brut de changements de traitement antirétroviral combiné
(TARCc) était plus grand chez les femmes et les personnes transgenres (moyenne de 1,95 et de
2,09, respectivement) que chez les hommes (moyenne de 1,63). Le taux de changement était
aussi plus élevé chez les femmes et les personnes transgenres (moyenne de 0,26 et de

0,27 changement/personne-année [PA] de suivi, respectivement) que chez les hommes
(moyenne de 0,22 changement/PA de suivi). Le risque de changer de TARc était
sensiblement plus grand chez les femmes (ratio du taux d’incidence ajusté [alRR] de 1,21
[intervalle de confiance, IC, de 95 % : 1,16-1,25]) et les personnes transgenres (alRR de 1,23
[IC de 95 % : 1,03-1,48]) que chez les hommes apres avoir apporté les corrections
nécessaires pour tenir compte des variables significatives. Ce texte décrit la fagon dont nous
avons alli¢ I’expérience des personnes vivant avec le VIH et les méthodes épidémiologiques
traditionnelles.

Mots-clés : Recherche par les pairs; genre; changement de traitement; traitement
antirétroviral

Auteur-ressource : Robert Hogg, Ph. D.
Courriel : bobhogg@bccfe.ca
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INTRODUCTION

Dans le passé, on faisait peu de cas de la propriété, des points de vue, des connaissances, des
méthodes et du leadership autochtones dans la recherche touchant les Autochtones au
Canada. Cependant, depuis une dizaine d’années, plus d’attention et de soutien sont accordés
a I’utilisation des méthodes autochtones pour faire en sorte que les programmes de recherche
soient ax¢és sur les communautés et établir un climat de confiance entre les chercheurs
universitaires et les communautés ayant une expérience concrete (Christopher, Watts,
McCormick et Young, 2008; Hyett, Marjerrison et Gabel, 2018). Les méthodes de recherche
participative communautaire visent a créer des milieux plus équitables et plus coopératifs au
sein desquels les personnes visées par la recherche participent activement a I’ensemble du
processus de recherche, de la formulation de questions pertinentes jusqu’a la diffusion des
conclusions dans la communauté, d’une fagon accessible et utile (Wallerstein et Duran,
2010). Par exemple, les principes de propriété, de contrdle, d’acces et de possession
(PCAPMP)! des Premiéres Nations sont des directives qui respectent le droit d’une
communauté a prendre ses propres décisions quant aux raisons pour lesquelles des
renseignements sont recueillis, utilisés ou communiqués, a la fagon dont ils le sont et par qui
ils le sont (First Nations Information Governance Centre, 2018).

Pour cette étude, Claudette, chercheuse communautaire autochtone au sein du Centre de
recherche collaborative sur la CANOC, a collaboré avec une équipe de chercheurs
universitaires pour répondre a une question qu’elle a formulée a partir de sa propre
expérience. Les conclusions seront communiquées a la communauté au moyen de contes
traditionnels et de transfert de connaissances. Claudette participe depuis longtemps a la
recherche sur le VIH, a la défense des droits des personnes vivant avec le VIH et aux projets
communautaires en portant un intérét particulier aux projets relatifs aux Autochtones, au
vieillissement, au genre et a la santé mentale. Ses réussites ont ét¢ nombreuses cette année,
comme en font foi les bourses de recherche qu’elle a regues et les présentations qu’elle a été
invitée a donner a 1’échelon national et international, mais le chemin pour y parvenir n’a pas
toujours été facile.

! PCAP est une marque déposée du Centre de gouvernance de 1’information des Premiéres Nations. Voir le site
Web du Centre pour en savoir plus et obtenir une définition compléte de PCAP.

207



L’histoire de Claudette

Dans son texte rédigé en anglais, ’auteure utilise le terme herstory?, car comme une ainée le
lui a déja enseigné, toutes les histoires (stories) sont réelles et vraies et il existe autant de
titres pour les récits (stories) qu’il y a de genres (history ; herstory, etc.).

Lorsque je pense a mes premicres expériences de recherche, mon histoire avec la recherche
me vient a I’esprit. Je me souviens d’avoir été recrutée pour un essai clinique au début de
2019; j’étais repartie apres avoir signé tous les formulaires et avoir obtenu un rendez-vous.
J’hésitais cependant encore a aller de I’avant avec 1’étude, car je sentais que quelque chose ne
collait pas. Je me rappelle une conversation avec un pair qui participait au méme essai
clinique. Je lui avais alors fait part de mes hésitations au sujet de mon rendez-vous a venir. Il
m’a raconté son expérience et m’a expliqué qu’il ne se sentait plus le méme depuis qu’il avait
subi I’intervention. J’avais des doutes sur le projet de recherche et le caractere effractif de
I’intervention, alors je suis retournée a la maison, j’ai téléphoné pour annuler mon rendez-
vous et je me suis retirée de 1’essai clinique.

La premiére fois que j’ai entendu parler du programme de chercheurs communautaires du
Centre de recherche collaborative sur la CANOC, en 2015, et du recrutement de pairs partout
au Canada, je n’étais pas siire que c’était pour moi. J’avais en téte que la recherche était
réservée aux universitaires dits scientifiques, mais je voulais participer. Mes pairs et moi-
méme nous sentions depuis longtemps pris en otage par des écarts de pouvoir entre les
fournisseurs de soins et nous, et je savais qu’une participation a la recherche pouvait réduire
ces écarts. J’ai déposé€ une demande au programme de chercheurs communautaires, sauf
qu’elle a été rejetée. Pendant la méme période, j’ai vécu douloureusement la perte de ma fille.
Je sentais que je perdais un peu le controle.

J’ai continué a me consacrer a la recherche et aux causes qui m’intéressaient, a participer a
des conférences et a des événements communautaires. J’ai fait des études en travail social et
déposé a nouveau une demande au programme de chercheurs communautaires en 2017. Cette
fois, ma demande a été acceptée et I’obtention d’un poste a débouché sur la relation étroite
que j’entretiens avec 1’équipe du Centre de recherche collaborative sur la CANOC et le BC
Centre for Excellence in HIV/AIDS (BC-C{E).

Mon expérience de plus de 25 ans m’est tres utile dans mon travail. Apres plusieurs
rencontres dans le systéme de santé au cours desquelles j’avais I’impression qu’on ne
m’informait pas pleinement de mes options et qu’on ne me laissait pas exprimer mes
préoccupations, le systéme de santé doit désormais me prouver que les interventions sont
nécessaires. Par exemple, on a voulu m’enlever la vésicule biliaire ou la rate, mais sans me
dire pourquoi. Maintenant, je comprends que tous les membres de 1’équipe de soins de santé
doivent expliquer clairement les raisons pour lesquelles I’intervention est nécessaire afin
d’obtenir un consentement éclairé.

Je me souviens de mon expérience avec le traitement antirétroviral combiné (TARc). De
1995 a 1998, mon premier traitement consistait a prendre de la lamivudine (3TC), de la

2 Note du traducteur : « Le mot herstory désigne une maniere d’écrire 1’histoire selon un point
de vue féministe. Le terme est un jeu de mot en anglais, intraduisible en frangais, construit a
partir de her, possessif féminin anglais qui s’oppose a Ais, possessif masculin, et le nom
history, qui signifie histoire » (Wikipedia)
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stavudine (D4T) et de la zidovudine (AZT). Lorsque je prenais les médicaments plus tard que
prévu (par exemple a 11 h au lieu de 8 h), j’avais des effets secondaires comme des
¢tourdissements, des pertes d’équilibre, un bourdonnement dans les oreilles et des nausées.
Les premieres années, je ne prenais pas mes médicaments ou je consommais de 1’alcool pour
lutter contre les effets secondaires. J’ai pris de la 3TC et de 1la DAT (Zerit) de 1998 a 2000.
De 2003 a 2005, j’ai pris congé des médicaments a cause des effets secondaires et d’autres
facteurs. Plus tard, j’ai développé une résistance a la 3TC, car je prenais mes médicaments
par intermittence et ne suivais pas la posologie. En 2006, on m’a fait passer a une
combinaison de cinq comprimés : le fumarate de ténofovir disoproxil ou TDF (qui avait I’air
d’un ceuf d’autruche), I’atazanavir, le ritonavir (qui sentait mauvais), I’emtricitabine et la
lamivudine. Ensuite, j’ai di subir une liposuccion et mon chirurgien a confirmé que le
ritonavir était a I’origine de ma bosse de bison, un effet secondaire de certains médicaments
contre le VIH. J’ai alors commencé a prendre de la metformine pour réduire 1’accumulation
de graisses, ce qui en retour a fait augmenter mes saignements menstruels. L’endocrinologue
m’a fait passer a I’hormone de croissance humaine. J’ai eu des fourmillements dans les doigts
et I’impression d’avoir la force d’une superwoman durant les six années qu’a duré le
traitement. On m’a ensuite prescrit un comprimé combinant I’emtricitabine/TDF (Truvada) et
I’atazanavir. En 2016, je suis passée au Stribild (elvitegravir, cobicistat, emtricitabine, TDF),
puis j’ai demand¢ a recevoir le tenofovir alafenamide (TAF) au lieu du TDF. Plus
récemment, j’ai entendu dire que le Genvoya (elvitegravir, cobicistat, emtricitabine et TAF)
causait moins d’effets secondaires, en particulier chez les femmes, alors j’ai tenté un
changement. C’est ce que je prends depuis.

Pendant toutes ces années, je demandais a mes médecins quels étaient les effets secondaires
des médicaments pour les femmes. On ne me donnait jamais de réponse claire et je devais me
contenter d’une liste générale. A force de discuter avec mes pairs, de prendre connaissance de
leurs expériences et de faire mes propres expériences, j’al remarqué que les effets secondaires
variaient selon le genre. Je sais maintenant que la plupart des essais cliniques se font avec des
groupes de patients principalement masculins et que, par conséquent, les effets secondaires
documentés sont possiblement propres aux hommes. Avec les années qui passent et la prise
de ces médicaments, il m’est impossible de savoir si ma transpiration et mon anxiété sont des
signes de ménopause ou des effets secondaires du Genvoya. J’ai changé de traitement a de
nombreuses reprises au fil des années.

En parlant a mes pairs autochtones et de diverses origines, je constate que certains effets
secondaires nous sont propres. Par exemple, étant une femme autochtone, j’ai une intolérance
au lactose et certains liants entrant dans la composition des médicaments sont a base de
lactose. La prévalence de I’intolérance au lactose peut différer selon 1’ethnicité¢ (Hammer,
Hogenauer, Friedman et Grover, 2020). Il est donc possible que les Autochtones et les
personnes de couleur aient des effets secondaires qui ne sont pas considérés comme

« normaux » compte tenu des études passées. En m’appuyant sur mes conversations avec des
pairs et ma propre expérience du VIH, j’ai énoncé la premiére question de recherche que je
voulais éclaircir avec la CANOC : Le nombre de changements de traitement
antirétroviral combiné est-il le méme pour les hommes, les femmes et les personnes
transgenres ?
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DOCUMENTATION

Lorsque le TARc est amorcé tot et qu’il est bien suivi, sans interruption, la réplication du
VIH est supprimée, ce qui permet une réponse immunitaire qui entraine une forte diminution
de la charge virale (CV) du VIH et une augmentation du nombre de lymphocytes T CD4
(Grabar, 2000). Ces résultats dépendent cependant de 1’amorce précoce du TARc, de son
observation continue et de I’absence d’interruptions, car la non-observation du traitement et
les interruptions de celui-ci sont associées a un échec de la suppression de la charge virale (Li
et autres, 2005; McNabb et autres, 2001), a une réduction de la survie (Barron et autres, 2004;
Losina et autres, 2009) et au développement d’une résistance aux antirétroviraux (Sethi,
Celentano, Gange, Moore et Gallant, 2003).

Des ¢tudes antérieures ont montré d’importantes différences entre les genres en ce qui a trait
au risque d’abandon du traitement ou de changement de traitement. Selon les études, le fait
d’étre une femme est un facteur de risque pour les interruptions de traitement (Hughes,
Mattson, Scheer, Beer et Skarbinski, 2014; Moore et autres, 2010), la mauvaise observation
du traitement (Puskas et autres, 2011; Tapp et autres, 2011) et I’échec de la suppression de la
charge virale (Geretti et autres, 2008). En outre, les femmes risquent davantage d’avoir des
réactions indésirables aux médicaments (Hoffmann et autres, 2017; Prosperi et autres, 2012),
et des données font état de différences entre les genres quant a la toxicit¢ du TARc (M
Floridia, Giuliano, Palmisano et Vella, 2008).

L’ethnicité autochtone constitue elle aussi un facteur de risque pour les interruptions de
traitement (Samji, Chen, Salters, Montaner et Hogg, 2014). De plus, la comparaison entre les
participants autochtones et les participants non autochtones de la CANOC a permis de
constater que les premiers étaient moins susceptibles de réussir a supprimer leur charge virale
et interrompaient plus rapidement leur traitement (Benoit et autres, 2017; Jaworsky et autres,
2018).

A I’aide des données sur les personnes suivant le TARc de la CANOC, nous avons cherché a
savoir si le taux de changement de TARc était différent selon le genre et si le risque de
changer de traitement €tait plus €levé chez les femmes et les personnes transgenres que chez
les hommes. En outre, nous voulions savoir si le taux de changement de TARc était différent
selon le genre chez les participants autochtones et si le risque de changer de traitement était
plus élevé chez les femmes et les personnes transgenres autochtones que chez les hommes
autochtones. Enfin, nous avons examiné d’autres facteurs sociodémographiques et
caractéristiques cliniques qui sont associés a un risque plus élevé de changer le TARCc.

METHODES
Premiers apprentissages

Pour répondre a ma question, j’ai dii apprendre a travailler avec les analystes, les statisticiens
et le personnel de recherche. Il n’était pas facile de travailler de la maison, de se sentir coupée
du BC-CAE et de nouer des relations avec les nouveaux membres du personnel au fil du
temps. Il était parfois difficile de comprendre les données et le jargon technique, les retards et
les changements de responsabilités parmi le personnel du BC-CfE, mais nous apprenions tous
ensemble.
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Essor du projet

En travaillant en équipe, nous avons appris a communiquer les uns avec les autres et a nous
écouter les uns les autres. Nous sommes devenus alliés. Nous reconnaissions et valorisions
les points forts de chaque membre. Lorsque nous avons obtenu les résultats, j’ai compris que
le jeu en valait la chandelle. Ca a ét¢ un moment de grande satisfaction! C’est mon
expérience qui m’avait amenée a me poser cette question et j’ai été soulagée de constater que
les résultats correspondaient & mon expérience. Je me réjouis de faire part de mon expérience
et de communiquer les résultats de mon étude a la communauté a ma fagon, en utilisant le
conte traditionnel et le transfert des connaissances. Le fait de diriger une étude a contribué a
ma guérison et m’a changé les idées. La direction de la recherche et la contribution a la
recherche donnent un sens a ma vie et j’espere que mon histoire aidera d’autres personnes a
s’y retrouver dans le monde de la recherche.

Etude sur la CANOC

Pour cette étude observationnelle rétrospective, nous avons utilisé les données de 1’étude sur
la CANOC, a laquelle collaborent plusieurs centres de recherche, universités et cliniques du
Canada dont les cohortes sont composées de personnes vivant avec le VIH qui ont commencé
un traitement antirétroviral combiné (TARc) pour la premicre fois entre le 1 janvier 2000 et
le 31 décembre 2016 (Palmer et autres, 2011). Au moment de 1’étude, on comptait

11 cohortes de la Colombie-Britannique, de la Saskatchewan, de 1’Ontario, du Québec et de
Terre-Neuve-et-Labrador. Les cohortes étaient composées de personnes représentant tous les
modes de transmission et divers modeles de soins. Tous les renseignements et les critéres
particuliers d’inclusion ont été fournis précédemment (Palmer et autres, 2011).

Pour cette étude, nous avons inclus les personnes dont le genre est connu (autodéclaré) et qui
ont été suivies pendant au moins 18 mois (n = 10 555). En outre, pour étre admissibles, les
participants devaient avoir eu au moins un résultat de test de la charge virale plasmatique
dans la premiére année du début du TARc et au moins deux résultats consécutifs de test de la
charge virale (CV) aprés le début du traitement, & au moins 30 jours d’intervalle, afin
d’évaluer la suppression. Enfin, les participants dont la CV avait été supprimée devaient avoir
au moins un résultat de test de la CV dans I’année suivant la suppression et au moins deux
résultats consécutifs de test de la CV, a au moins 30 jours d’intervalle, afin d’évaluer 1’effet
de rebond dans I’année suivant la suppression.

De plus, nous avons réalisé¢ une sous-analyse pour comparer les hommes, les femmes et les
personnes transgenres en effectuant une stratification selon I’ethnicité : les Autochtones par
rapport aux non-Autochtones (n = 802). Pour qu’ils soient inclus dans cette sous-analyse, les
participants devaient répondre aux critéres susmentionnés et leur ethnicité devait étre connue.

Résultats

Le principal résultat d’intérét était un changement de TARc, défini comme tout changement
de médicament ou changement de classe du troisieme médicament. Les changements de
marque, y compris les génériques, n’ont pas été pris en compte. Afin de réduire 1’incidence
des artefacts imputables aux chevauchements d’ordonnances, la durée minimale d’un TARc a
¢été établie a 30 jours et le nombre minimal de médicaments a été établi a trois. Pour notre
résultat, la covariable principale était le genre. En raison du cadre clinique de 1’étude sur la
CANOC, nous ne connaissons pas avec certitude la fagon dont le genre est déclaré a chaque
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clinique. Il est possible que le genre soit autodéclaré ou qu’il soit, par défaut, le méme que le
sexe si aucun genre n’est indiqué.

Méthodes statistiques

Les caractéristiques démographiques et cliniques ont été résumées globalement et stratifiées
selon le genre (homme, femme, personne transgenre), et parmi les participants autochtones,
stratifiées selon le genre. Les fréquences et les proportions ont été utilisées pour décrire les
variables nominales (par exemple homme, femme, personne transgenre), tandis que les
médianes (quartile 2) et I’écart interquartile (quartile 1 [Q1] — quartile 3 [Q3]) ont été utilisés
pour décrire les variables continues (par exemple 1’age).

Pour évaluer si les femmes vivant avec le VIH changent plus souvent de TARc que les
hommes, on a calculé le nombre moyen de changements par participant ainsi que le taux de
changement a I’aide du nombre moyen de changements par genre par rapport aux personnes-
années de suivi. L association des covariables cliniques et sociales et de la fréquence
(nouveaux cas) des changements de TARCc a été estimée a 1’aide de la régression de Poisson
(Legler et Roback, 2019). Les courbes de Kaplan-Meier ont été utilisées pour évaluer le
temps écoulé jusqu’au premier changement de TARc par genre (Rich et autres, 2010).

Les mod¢les de régression de Poisson a variable simple et a variables multiples (covariables
multiples) ont été utilis€és pour examiner la fréquence des changements durant le suivi et le
risque relatif pour les femmes et les personnes transgenres par rapport au risque relatif pour
les hommes. Des corrections ont été apportées au modele explicatif a variables multiples pour
tenir compte des variables suivantes : période a laquelle le TARc a été amorcé, traitement de
premicre intention selon le troisieme médicament, province, milieu rural ou urbain,
coinfection par le virus de I’hépatite C, suppression et rebond de la CV, genre, nadir (nombre
le plus faible de CD4 par 100 cellules/mm?) et CV initiale (logio copies/ml). Les variables
explicatives ont été choisies en fonction des connaissances préalables et le modele a été
choisi a I’aide d’une méthode descendante modifiée basée sur le critére d’information
d’Akaike (AIC) et la valeur p de type III, ce qui permet de trouver le modele le mieux adapté
aux données en fonction des variables significatives.

Diffusion des connaissances

Non seulement le programme de chercheurs communautaires du Centre de recherche
collaborative sur la CANOC cherche a faire participer les membres des communautés aux
initiatives de recherche collaborative, mais il facilite également les activités d’application et
d’échange des connaissances afin de rendre les conclusions de la recherche plus faciles
d’acces pour les organismes communautaires et les personnes vivant avec le VIH. Des
webinaires portant sur des techniques de présentation et de recherche sont proposés tous les
mois. Les chercheurs communautaires sont ensuite invités a parler de leurs travaux et de leur
participation au programme a d’autres membres du programme travaillant dans diverses
régions du Canada. Pour préparer le présent article, les membres de notre équipe devaient
apprendre a travailler ensemble et apprendre les uns des autres pour faire en sorte que nos
conclusions soient compréhensibles et accessibles par les personnes touchées.

Notre résumé a été accepté pour une activité complémentaire, « The Stats Talk Back », dans

le cadre du congres de 2020 de I’ Association canadienne pour la recherche sur le VIH, mais
I’événement a ét¢ annulé a cause de la pandémie de COVID-19. Nous avons maintenant
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I’intention d’accueillir cet événement en 2021, de présenter les conclusions a la communauté
et de faciliter les discussions sur les effets secondaires des médicaments dans un cadre non
officiel afin de permettre aux personnes présentes de participer et d’apprendre. En accordant
une place en alternance a des cliniciens, a des professionnels de la santé spécialisés en VIH et
a des personnes ayant subi des effets secondaires qui se sentent a 1’aise de parler de leur
expérience, nous espérons que cet ¢événement sera propice au dialogue constructif, a
I’apprentissage et a I’échange.

Enfin, Claudette a pu présenter les conclusions de 1’analyse comparative des femmes
autochtones et des hommes autochtones dans le cadre de la préconférence autochtone

« Weaving Indigenous Stories, Experience and Resilience » organisée par la Société
internationale sur le sida en juillet 2020. (Lien vers la présentation, qui commence a 1 h 01 :
https://www.youtube.com/watch?v=euhx 1 G2RVQk&list=PL3DUD{ItVSH3F4JUtVXdB0Y7
BrDjyEwRQ&index=8&t=4296s).

RESULTATS
Population de I’étude

Des 13 040 personnes participant a 1’étude sur la CANOC, 2 485 ont été exclues en raison
d’une période de suivi insuffisante (2 008) ou de données insuffisantes sur le genre (6) ou la
charge virale (471, figure 1). L’étude a donc été réalisée avec 10 555 participants, dont 8 728
(82,7 %) hommes, 1 771 (16,8 %) femmes et 56 (0,5 %) personnes transgenres. Les
caractéristiques démographiques et cliniques générales et stratifiées selon le genre sont
présentées dans le tableau 1. La majorité des participants provenaient de la Colombie-
Britannique (46,5 %), puis de I’Ontario et du Québec (29,0 % et 21,3 %, respectivement). La
médiane du temps vécu avec le VIH était de 9 ans (Q1-Q3 : 5-13 ans) pour I’ensemble, de

9 ans (Q1-Q3 : 5-13 ans) pour les hommes, de 8 ans (Q1-Q3 : 5-12 ans) pour les femmes et
de 7 ans (Q1-Q3 : 5-11 ans) pour les personnes transgenres. L.’age médian a I’amorce du
TARCc était de 40 ans (Q1-Q3 : 33-47 ans) pour I’ensemble. Parmi les participants, 27,3 %
n’avaient jamais changé deTARc, 29,3 % avaient changé une fois, et 18,8 % avaient changé
deux fois. Le nombre maximal de changements de TARc ¢tait de 17.

La sous-analyse consistait a comparer les hommes, les femmes et les personnes transgenres
en effectuant une stratification selon I’ethnicité : les Autochtones et les non-Autochtones. Sur
les 13 040 personnes que comptait la CANOC, un nombre total de 7 461 participants dont les
renseignements sur I’ethnicité étaient disponibles ont été inclus. Notre analyse comptait 802
(10,7 %) participants autochtones et 6 659 (89,3 %) participants non autochtones. Parmi les
personnes autochtones, 441 (55,0 %) étaient des hommes, 348 (43,4 %) étaient des femmes et
13 (1,6 %) étaient des personnes transgenres. La majorité des participants autochtones
provenaient de la Colombie-Britannique (69,6 %). La médiane du temps vécu avec le VIH
¢tait de 5 ans (Q1-Q3 : 4-8 ans) pour I’ensemble et I’age médian a ’amorce du TARc était de
38 ans (Q1-Q3 : 31-44 ans) pour I’ensemble. Parmi les participants autochtones, 27,2 %
n’avaient jamais changé de TARc, 28,3 % avaient changé une fois et 19,0 % avaient changé
deux fois.
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Changements de TARc par genre

Le nombre moyen de changements de TARc était plus grand chez les femmes et les
personnes transgenres qu’il ne 1’était chez les hommes (moyenne de 1,95 et de 2,09
comparativement a 1,63). Le taux de changement était aussi plus ¢élevé chez les femmes et les
personnes transgenres (moyenne de 0,26 et de 0,27 par rapport a 0,22 changement/ personne-
année [PA] de suivi ; tableau 2). Le temps écoulé jusqu’au premier changement de TARc
¢tait relativement différent entre les femmes, les personnes transgenres et les hommes
(p=0,0001 ; figure 2).

Dans le mod¢le de régression de Poisson a variable simple, le risque de changer de TARc
était plus élevé chez les femmes que chez les hommes (ratio du taux d’incidence [IRR] de
1,21 [intervalle de confiance, IC, de 95 % : 1,16-1,25] ; tableau 3). De méme, le risque de
changer de TARCc ¢était relativement plus élevé chez les personnes transgenres que chez les
hommes (IRR de 1,23 [IC de 95 % : 1,03-1,48]). Apres avoir apporté des corrections pour
tenir compte des variables « Période a laquelle le TARc a été amorcé », « Traitement de
premicre intention selon le troisieme médicament », « Province », « Milieu rural ou urbain »,
« Coinfection par le virus de I’hépatite C », « Suppression et rebond de la CV », « Nadir » et
« CV initiale », le risque de changer de TARc demeure relativement plus élevé chez les
femmes que chez les hommes (alRR de 1,13 [IC de 95 % : 1,08-1,18] ; tableau 3).

Changements de TARc chez les participants autochtones par genres

Le nombre brut de changements de TARc par participant était plus élevé chez les femmes
autochtones que chez les hommes autochtones (moyenne de 1,96 et de 1,55, respectivement).
Le taux de changement était aussi plus grand chez les femmes que chez les hommes
(moyenne de 0,28 et de 0,27 changement/PA de suivi, respectivement ; tableau 4). Le nombre
brut de changements de TARCc par participant était plus élevé chez les personnes transgenres
autochtones que chez les hommes (moyenne de 1,62 et 1,55, respectivement) ; cependant, le
taux de changement ¢était moins élevé chez les personnes transgenres autochtones que chez
les hommes (moyenne de 0,20 et de 0,24 changement/ PA de suivi, respectivement ;

tableau 4). Le temps écoulé jusqu’au premier changement de TARCc était relativement
différent entre les femmes, les personnes transgenres et les hommes autochtones (p = 0,027 ;
figure 3).

Dans le modele de régression de Poisson a variable simple, le risque de changer de TARc
¢tait plus ¢élevé chez les femmes autochtones que chez les hommes autochtones (IRR de 1,19
[IC de 95 % : 1,07-1,32] ; tableau 5). Le risque de changer de TARc n’était pas
statistiquement significatif chez les personnes transgenres autochtones comparativement aux
hommes autochtones (IRR de 0,85 [IC de 95 % : 0,55-1,31]). Apres avoir apporté des
corrections pour tenir compte des variables « Période a laquelle le TARc a été¢ amorcé »,

« Traitement de premicre intention selon le troisieme médicament », « Province », « Milieu
rural ou urbain », « Coinfection par le virus de I’hépatite C », « Pays de naissance »,

« Numération initiale des CD4 », « Suppression et rebond de la CV », « Age a I’amorce du
premier TARc » et « CV initiale », le risque de changer de TARc demeure relativement plus
¢levé chez les femmes autochtones que chez les hommes autochtones (alRR de 1,13 [IC de
95 % :1,01-1,28] ; tableau 5).
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Autres facteurs associés aux changements de TARc

Dans le mod¢le de régression de Poisson a variable simple, le risque de changer de TARc
¢tait relativement plus élevé chez les personnes dont la CV n’était pas supprimée
comparativement aux personnes dont la CV avait été supprimée dans les 12 mois de 1’amorce
du traitement et n’avait pas connu de rebond dans les 12 mois suivants (IRR de 1,37 [IC de
95 % : 1,28-1,46]). Apres avoir apporté des corrections au modele a variables multiples, le
risque demeurait relativement plus élevé (aIRR de 1,30 [IC de 95 % : 1,23-1,40]).

De plus, le risque de changer de TARCc était relativement plus €élevé chez les personnes dont
la CV initiale était forte que chez celles dont la CV initiale était faible (IRR de 1,11 [IC de
95 % : 1,08-1,14]) ; il est demeuré relativement ¢élevé dans le modele a variables multiples
(aIRR de 1,08 [IC de 95 % : 1,05-1,12)).

Comparativement aux personnes qui suivent un traitement de premicre intention a base
d’inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse, le risque de changer de TARc
¢tait relativement plus élevé chez les personnes qui suivent un traitement de premicre
intention a base d’inhibiteurs de protéase (IRR de 1,27 [IC de 95 % : 1,23-1,31]). Le risque
est demeuré relativement plus ¢levé dans le modele a variables multiples (alRR de 1,21 [IC
de 95 % : 1,17-1,25]).

ANALYSE

L’objectif général du programme des chercheurs communautaires du Centre de recherche
collaborative sur la CANOC est d’« améliorer la qualité des traitements, les résultats
cliniques et les relations des personnes vivant avec le VIH avec le milieu de la santé au
Canada » (BC Centre for Excellence in HIV/AIDS, s. d.). Au moyen d’une approche de
recherche participative, le programme fait une place aux membres de la communauté dans le
processus de recherche de manicre a ce que les transformations qu’ils aimeraient voir se
produire et les lacunes qu’ils constatent partir de leurs propres expériences soient prises en
compte dans les travaux. En outre, le programme vise a ce que les conclusions de la
recherche soient plus accessibles aux organismes communautaires et aux personnes vivant
avec le VIH en facilitant les activités d’application des connaissances qui permettent un
renforcement des capacités et un transfert de connaissances entre les chercheurs
communautaires et les spécialistes (BC Centre for Excellence in HIV/AIDS, s. d.).

Dans la présente partie, nous présentons un exemple de la fagon dont ce programme crée des
occasions de collaborer et d’apprendre les uns des autres et fait en sorte que les conclusions
de nos études sont utiles et accessibles aux communautés que nous servons. On accorde de
plus en plus d’importance et de soutien a I’utilisation de la recherche participative
communautaire et de méthodes de recherche axée sur les forces pour inclure les Autochtones
aux processus de recherche (Cargo et Mercer, 2008; Hyett et autres, 2018). Susana Caxaj
montre le grand potentiel associé a 1’¢laboration de processus de recherche éthiques axés sur
la communauté en faisant appel aux méthodes de recherche participative et aux contes, deux
approches favorisant les relations, 1’échange de connaissances transparent et la souplesse
(Caxaj, 2015). Claudette, chercheuse communautaire autochtone du Centre de recherche
collaborative sur la CANOC, a elle-méme vécu des changements de traitement et entendu des
témoignages d’autres personnes ayant passé par 1a, ce qui I’a amenée a se demander si le taux
de changement de traitement antirétroviral combiné (TARc) differe selon le genre. Claudette
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organisera un événement pour communiquer nos conclusions a la communauté et mettre un
nom et un visage sur les statistiques en utilisant le conte traditionnel et en transmettant ses
connaissances a sa fagon.

Nos conclusions, qui concordent avec 1’expérience de Claudette, indiquent que le taux de
changement de TARCc est relativement plus élevé chez les femmes et les personnes
transgenres que chez les hommes au Canada, dans la population générale et la sous-
population des Autochtones. Elles appuient é¢galement celles de plusieurs autres études
réalisées a partir d’échantillons et de sous-populations de plus petite taille au Canada et aux
Etats-Unis (Hughes et autres, 2014; Jaworsky et autres, 2018; Moore et autres, 2010;
Touloumi et autres, 2006).

Parmi les explications possibles, nous pourrions avancer que les femmes ont des réactions
indésirables plus fréquentes et plus graves au traitement antirétroviral (Ofotokun et Pomeroy,
2003). Les femmes sont plus susceptibles que les hommes d’avoir des effets secondaires
comme une acidose lactique lorsqu’elles prennent des inhibiteurs nucléosidiques de la
transcriptase inverse; des €ruptions cutanées lorsqu’elles prennent des inhibiteurs non
nucléosidiques de la transcriptase inverse; ou une intolérance gastro-intestinale, de la
lipodystrophie, des troubles métaboliques et de I’hypertension lorsqu’elles prennent des
inhibiteurs de protéase (Ofotokun et Pomeroy, 2003). Les effets secondaires sont une des
principales raisons pour lesquelles les personnes vivant avec le VIH changent de traitement
(Prosperi et autres, 2012; Swiss HIV Cohort study et autres, 2010); le fait que les femmes ont
davantage d’effets secondaires pourrait donc expliquer en partie pourquoi elles changent de
traitement plus de fois. Bien qu’on ne comprenne pas entierement pourquoi les femmes ont
davantage d’effets secondaires associés au TARc que les hommes, on a avancé que ces effets
¢taient dus a la différence de masse et de composition corporelles, ainsi qu’aux différences
hormonales et a 1’effet des hormones sur le métabolisme des médicaments (M Floridia et
autres., 2008; Ofotokun et Pomeroy, 2003). Malgré ces différences entre les hommes et les
femmes qui pourraient avoir une incidence sur la réponse aux médicaments ainsi que la
tolérabilité et la toxicité des médicaments, de nombreux essais cliniques sur le VIH évaluant
I’efficacité du TARCc et la tolérance au TARc ont été réalisés principalement avec des
hommes. Une revue systématique portant sur la participation des femmes a des essais
cliniques sur les traitements antirétroviraux dont les résultats ont été publiés de 1994 a 2011 a
montré que la participation médiane des femmes était de 19,2 % (0-94, 2 %) pour 387 essais.
En outre, malgré le fait que les femmes étaient aussi admissibles que les hommes, 11 essais
(2,8 %) n’ont choisi que des hommes (Curno et autres, 2016). Le fait que la dose du TARc
soit indépendante du genre et de la masse corporelle peut expliquer pourquoi les femmes sont
plus susceptibles que les hommes d’avoir plus fréquemment des effets secondaires et, par
conséquent, de changer plus souvent de traitement.

La grossesse pourrait aussi expliquer que nous constations un taux de changement de TARc
plus élevé chez les femmes que chez les hommes. Une étude menée en Italie montre que les
femmes ayant une grossesse inattendue changent plus souvent de traitement afin d’en choisir
un plus sir pour la mére et le feetus en développement (Marco Floridia et autres, 2006). Bien
que la présente étude ne contienne pas de données sur la grossesse, il est plausible que le taux
de changement soit plus ¢élevé chez les femmes en age de procréer que chez les autres
femmes.

Dans le cas des personnes transgenres, le taux de changement de TARc plus ¢€levé que chez
les hommes s’explique possiblement par les interactions entre le TARc et le traitement
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hormonal, qui peuvent avoir une incidence sur les effets secondaires (Sevelius, Carrico et
Johnson, 2010). En outre, les différences observées peuvent étre influencées par la grande
priorité qu’accordent les personnes transgenres aux soins relatifs a la transition, dont
I’hormonothérapie, par rapport aux soins relatifs au VIH (Kammerer, Mason, Connors et
Durkee, 2001).

Un plus grand pourcentage d’hommes (80 %) que de femmes (66 %) et de personnes
transgenres (59 %) ont eu une CV supprimée qui est par la suite demeurée indétectable (leur
CV n’a pas rebondi au cours des 12 mois suivant sa suppression). Une des raisons les plus
courantes pour lesquelles un médecin recommande un changement de TARc est 1I’échec
virologique (Kempf et autres, 2009). Ainsi, le taux plus ¢élevé de changement de TARc
pourrait également s’expliquer par le fait que les femmes et les personnes transgenres étaient
moins susceptibles que les hommes de supprimer leur CV et plus susceptibles de voir leur
CV rebondir au cours des 12 mois suivant sa suppression.

Bien que les différences physiologiques puissent expliquer en partie 1’écart observé dans le
nombre de changements de TARc et le taux de changement de TARCc entre les femmes, les
personnes transgenres et les hommes, d’autres facteurs démographiques et psychosociaux ont
également une incidence sur la capacité a accéder au TARc, a I’observer et a le poursuivre. 11
a été prouve que les difficultés financieres, le chdmage et I’instabilité du logement, tous des
indicateurs de statut socioéconomique inférieur, sont étroitement associés a la non-
observation du TARc dans un contexte d’acces universel aux soins de santé (Burch et autres,
2016). Ces facteurs peuvent aussi avoir une incidence sur le taux de changement de
traitement et leur effet sur les femmes en général et les femmes autochtones en particulier
peut étre différent de leur effet sur les hommes.

Le programme des chercheurs communautaires du Centre de recherche collaborative sur la
CANOC a aidé Claudette a formuler sa question de recherche, a dégager les éléments
importants de ses travaux et a communiquer de diverses fagons afin que les résultats soient
transmis a la communauté de la fagon qu’elle juge appropriée. Par expérience, Claudette sait
a quel point sa question de recherche est importante pour de nombreuses personnes vivant
avec le VIH et elle est trés heureuse de communiquer ces précieuses conclusions.

Points forts et limites

Un des points forts de la présente étude réside dans le fait que I’ensemble du processus de
recherche — de la définition de la question jusqu’a la communication des conclusions a la
communauté — a €t€ mené par une ainée autochtone. Claudette a aidé 1’équipe a faire honneur
a la maxime « Rien sur nous sans nous ». La route n’a pourtant pas toujours été facile. Les
membres de notre équipe ont des formations et des expériences de travail et de vie
différentes. Il n’était donc pas toujours évident de collaborer de fagon effective et efficace.
De plus, la COVID-19 a touché les gens de diverses manieres, si bien que nous avons di
nous adapter pour travailler et collaborer a distance. Nous avons réalisé I’importance d’étre
patients les uns avec les autres et d’accepter les gens tels qu’ils sont. Le fait d’écouter les
histoires les uns des autres et de prendre le temps de nous connaitre nous a aidés a établir les
forces de chacun et a travailler de facon cohésive en équipe, comme nous 1’enseigne le
castor :
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« Le travail d’équipe est nécessaire a la réalisation d’un réve. Pour atteindre un
objectif avec d’autres personnes, il faut avoir 1’esprit de groupe.

L’esprit de groupe constitue une harmonie supréme ou les €gos n’ont pas leur
place.

Chaque participant du projet honore les talents et les capacités des autres, et
sait le role qu’il a a jouer au sein de 1’équipe.

Le travail réalisé en harmonie avec les autres crée un sentiment de
communauté qui fait naitre I’unité. » [Traduction] (Sams et Carson, 1988)

Quant aux limites, comme il s’agit d’une cohorte clinique, le Centre de recherche
collaborative sur la CANOC recrute des participants qui sont liés a des services de soins et
qui sont suivis. Par conséquent, il se peut que des femmes et des Autochtones vivant avec le
VIH échappent a la cohorte étant donné qu’ils sont moins susceptibles d’étre liés aux services
de santé ou de suivre un TARCc. Il se peut aussi que le risque de changement de TARc chez
les femmes et les Autochtones soit sous-estimé. En outre, les données de la Colombie-
Britannique, qui ont été recueillies dans la population générale, incluent toutes les personnes
suivant un TARc dans la province, qui sont liées a divers types d’établissements de soins de
santé. Dans d’autres provinces, les cohortes de la CANOC sont composées de patients de
cliniques et ne constituent pas nécessairement un échantillon représentatif des personnes
vivant avec le VIH qui obtiennent des soins de santé a I’extérieur des cliniques spécialisées
en VIH ou en maladies infectieuses. Enfin, étant donné que la CANOC est constituée de
plusieurs cohortes li¢es entre elles a 1’échelle du Canada, il est possible que les données sur le
genre soient recueillies et enregistrées différemment selon la province et la clinique.

CONCLUSION

Nos résultats montrent I’importance de reconnaitre tous les modes de connaissance. La
sensibilisation, les relations et la croissance nous ont donné¢ la force de créer ce projet de
recherche. En donnant les moyens d’agir a la communauté et en faisant honneur a I’approche
« Rien sur nous sans nous », nous avons instauré¢ un climat de collaboration extraordinaire qui
a unifié notre équipe. Nos résultats indiquent que les femmes et les personnes transgenres au
sein du systeme de santé public du Canada ont un taux de changement de traitement plus
¢levé que les hommes et sont plus susceptibles que ces derniers de changer de TARCc.
L’observation du TARc sans interruption ou avec le moins d’interruptions possible joue un
role déterminant dans le pronostic de I’infection a VIH et les résultats. Etant donné la hausse
du taux de diagnostics de VIH chez les femmes au Canada, il faudrait mettre en ceuvre des
interventions ciblées et établir une meilleure communication entre les fournisseurs de soins
de santé et les femmes.
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TABLEAUX ET FIGURES

All CANOC participants
N=13,040
=18 months follow up <18 months follow up
N=11,030 N=2010
Known gender Unknown gender
N=11,026 N=4
=1 VL result within 1 year of i
initiation; =2 VLs post- <,1 VL r'esult Sty AL )
initiation > 30 days apart initiation or <2 VLs post-
N=10.671 initiation
‘ g ‘ N=355
. . Viral suppression Viral suppression + no viral
No viral suppression >1 VL result within 1 year of rebound N=8,216
N=1,985 suppressing or =2 VLs post- Viral suppression + viral rebound
suppression = 30 days apart N=354 )
N=8,570
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Figure 1. Organigramme des participants a I’étude pour I’ensemble de la CANOC.
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques et cliniques de base par genre et pour

I’ensemble
Général Hommes Femmes Transgenres
(N=10 555) (N=8 728) (N=1771) (N=56)
Mt N (%) ou N (%) ou N (%) ou N (%) ou
médiane médiane médiane médiane
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
Changement de TARc depuis ’amorce du TARc
Oui 7677 (72,7) 6 298 (72,2) 1 338 (75,6) 41 (73,2)
Non 2 878 (27,3) 2430 (27,8) 433 (24,4) 15 (26,8)
Nombre de changements de TARc depuis I’amorce
0 (Aucun
changement) 2 878 (27,3) 2430 (27,8) 433 (24,4) 15 (26,8)
1 3 088 (29.,3) 2 627 (30,1) 449 (25,4) 12 (21,4)
2 1 987 (18,8) 1 632 (18,7) 343 (19.4) 12 (21,4)
3 1237 (11,7) 993 (11,4) 237 (13,4) 7(12,5)
>3 1365 (12,9) 1 046 (9,9) 309 (2,9) 10 (0,1)

Age a ’amorce du

premier TARc

(années) 40 (33,0-47,0) | 40(33,0-47,0) | 36(30,0-44,0) | 37 (30,5-41.5)
Province

C.-B. 4907 (46,5) 3946 (45,2) 923 (52,1) 38 (67,9)
Saskatchewan 272 (2,6) 161 (1,8) 111(6,3) <5
Ontario 3 058 (29,0) 2510 (28,8) 530 (29,9) 18 (32,1)
Québec 2245 (21,3) 2 048 (23,5) 197 (11,1) <5
T.-N.-L. 73 (0,7) 63 (0,7) 10 (0,6) <5
Né(e) au Canada

Oui 2 164 (20,5) 1 810 (20,7) 342 (19,3) 12 (21,4)
Non 1389 (13,2) 987 (11,3) 394 (22,2) 8 (14,3)
Inconnu 7 002 (66,3) 5931 (68,0) 1 035 (58,4) 36 (64,3)
Milieu rural ou urbain

Urbain 9447 (89,5) 7 858 (90,0) 1 538 (86,8) 51 (91,1)
Rural 544 (5,2) 444 (5,1) 96 (5.4) <5
Inconnu 564 (5,3) 426 (4,9) 137 (7,7) <5
Période a laquelle le TARc a été amorcé

2000-2003 1 896 (18,0) 1 528 (17.5) 347 (19,6) 21 (37,5)
2004-2007 2 485 (23,5) 2046 (23,4) 429 (24,2) 10 (17,9)
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2008-2011 3 650 (34,6) 3 050 (34,9) 587 (33,1) 13 (23,2)
2012-2016 2524 (23,9) 2104 (24,1) 408 (23,0) 12 (21,4)
Traitement de premiére intention selon le troisieme médicament

INNTI 4475 (42,4) 3 810 (43.,7) 648 (36,6) 17 (30,4)
1P 4725 (45,8) 3728 (42,7) 970 (54,8) 27 (48,2)
II 928 (8,8) 822 (9.4) 100 (5,6) 6 (10,7)
Autre 427 (4,1) 368 (4,2) 53(3,0) 6 (10,7)
Coinfection par le virus de I’hépatite C

Oui 2 581 (24,5) 1857 (21,3) 703 (39,7) 20-25
Non 7591 (71,9) 6 602 (75,6) 956 (54,0) 33 (58,9)
Inconnu 383 (3,6) 269 (3,1) 112 (6,3) <5
Temps vécu avec le

VIH (années) 9 (5,0-13,0) 9 (5,0-13,0) 8 (5,0-12,0) 7 (5,0-11,0)
CV initiale

(log1o copies/ml) 4,9 (4,4-5,0) 4,9 (4,4-5,0) 4,6 (4,1-5,0) 4,9 (4,3-5,0)
Numération initiale des CD4 (cellules/mm®)

<200 4 047 (38,3) 3282 (37,6) 734 (41,4) 31(55,4)
>=200 6 508 (61,7) 5446 (62,4) 1 037 (58,6) 25 (44,6)

Nadir (cellules/mm?)

202 (90,0-320,0)

210 (100,0-329,0)

170 (70,0-282,0)

120 (30,0-265,0)

Suppression et rebond

CV supprimée dans
les 12 mois et aucun
rebond dans les
12 mois suivants

8216 (77.8)

7015 (80,4)

1 168 (66,0)

33 (58,9)

Rebond de la CV dans
les 12 mois apres
suppression

dans les 12 mois

354 (3,4)

229 (2,6)

121 (6,8)

<5(7,1)

Echec de la
suppression de la CV
dans les 12 mois

1 985 (18,8)

1 484 (17,0)

482 (27.2)

15-20

TARc=traitement antirétroviral combiné; C.-B.=Colombie-Britannique; T.-N.-L.=Terre-
Neuve-et-Labrador; INNTI=inhibiteur non nucléosidiques de la transcriptase inverse;
IP=inhibiteur de protéase; II=inhibiteur d’intégrase; CV=charge virale
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Tableau 2. Nombre total et moyen de changements de TARCc et taux de changement de

TARCc par genre
Tous les
participants | Hommes | Femmes | Transgenres
N 10 555 8 728 1771 56
Nombre total de changements 17 839 14 270 3452 117
Nombre moyen de changements
par participant 1,69 1,63 1,95 2,09
valeur p* - - <0,0001 0,011
65 285,5 | 13087,2
Personnes-années de suivi 78 807,91 6 9 435,06
Taux de changement par
personne-année 0,23 0,22 0,26 0,27
valeur p* - - <0,0001 0,031
TARc=traitement antirétroviral combiné
*comparaison entre hommes et femmes et entre hommes et transgenres
100%
90% /
80%
70%
60% Men
— Women
50% — Transgender
40%
30%
20% Log-rank test p-value =
10% 0.001
0% T T T 1
100 150 200 250
Time of follow up (months)

Figure 2. Probabilité de changement de TARc par genre. Courbe de Kaplan-Meier du temps
écoulé jusqu’au premier changement de traitement antirétroviral combiné (TARc) par genre.
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Tableau 3. Modéles de régression de Poisson a variable simple et a variables multiples des

changements de TARc (n=10 555)

Variable Non corrigé Corrigé
IRR IRR
(IC de 95 %) (IC de 95 %)
Genre
Hommes Groupe de réf. | Groupe de réf.
1,21 (1,16- 1,13 (1,08-
Femmes 1,25) 1,18)
1,23 (1,03-
Transgenres 1,48) 1,08 (0,89-1,3)
Age a ’amorce du premier TARc 0,96 (0,94-
(par tranche de 20 ans) 0,99) -
Province
C.-B. Groupe de réf. | Groupe de réf.
1,01 (0,88-
Saskatchewan 1,07 (0,95-1,2) 1,17)
0,98 (0,94-
Ontario 1,01) 1,04 (1-1,08)
Québec 0,97 (0,93-1) 1,06 (1,01-1,1)
1,05 (0,87- 1,05 (0,87-
T.-N.-L. 1,27) 1,28)
Le pays de naissance est le Canada
Oui (né[e] au Canada) Groupe de réf. -
Non 0,95 (0,9-1) -
0,95 (0,92- )
Inconnu 0,99)
Milieu rural ou urbain
Urbain Groupe de réf. | Groupe de réf.
0,95 (0,89- 0,94 (0,88-
Rural 1,02) 1,01)
Période a laquelle le TARc a été amorcé
2000-2003 Groupe de réf. | Groupe de réf.
0,95 (0,91- 0,97 (0,93-
2004-2007 0,99) 1,01)
0,82 (0,79- 0,93 (0,89-
2008-2011 0,85) 0,97)
1,26 (1,19-
2012-2016 1,05 (0,99-1,1) 1,34)
Traitement de premiére intention selon le troisiéme médicament
INNTI Groupe de réf. | Groupe de réf.
1,27 (1,23- 1,21 (1,17-
1P 1,31) 1,25)
0,96 (0,88-
II (intégrase) 1,05) 0,9 (0,82-0,99)
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Autre 1,5(,41-1,6) | 1,41 (1,31-1,5)
Coinfection par le virus de I’hépatite C
Oui Groupe de réf. | Groupe de réf.
0,89 (0,86- 0,96 (0,92-
Non 0,92) 0,99)
1,11 (1,08- 1,08 (1,05-
CV initiale (logio copies/ml) 1,14) 1,12)
Numération initiale des CD4 (cellules/mm?)
<200 Groupe de réf. -
0,89 (0,86- )
>= 200 0,92)
0,94 (0,93- 0,97 (0,96-
Nadir (par 100 cellules/mm?) 0,95) 0,98)
Suppression et rebond
CV supprimée dans les 12 mois et aucun rebond
dans les 12 mois suivants Groupe de réf. | Groupe de réf.
Rebond de la CV dans les 12 mois apres suppression 1,37 (1,28-
dans les 12 mois 1,46) 1,3 (1,21-1,4)
1,43 (1,38- 1,33 (1,28-
Echec de la suppression de la CV dans les 12 mois 1,48) 1,38)

IRR=ratio du taux d’incidence; IC de

95 %=intervalle

de confiance de

95 %,

TARc=traitement antirétroviral combiné; C.-B.=Colombie-Britannique; T.-N.-L.=Terre-

Neuve-et-Labrador; INNTI=inhibiteur non nucléosidiques de la transcriptase inverse;
IP=inhibiteur de protéase; II=inhibiteur d’intégrase; CV=charge virale

Tableau 4. Nombre total et moyen de changements de TARCc et taux de changement de

TARCc par genre chez les participants autochtones

Tous les
participants | Hommes Femmes Transgenres
N 802 441 348 13
Nombre total de changements 1 385 682 682 21
Nombre moyen de changements
par participant 1,73 1,55 1,96 1,62
Personnes-années de suivi 543412 289694 | 2432,19 104,99
Taux de changement

par personne-année 0,25 0,24 0,28 0,20

TARc=traitement antirétroviral combiné
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Figure 3. Probabilité de changement de TARc par genre chez les participants
autochtones. Courbe de Kaplan-Meier du temps écoulé jusqu’au premier changement de
traitement antirétroviral combiné (TARc) par genre chez les participants autochtones.

Tableau 5. Modeles de régression de Poisson a variable simple et a variables multiples

des changements de TARc chez les participants autochtones (n=802)

Non corrigé Corrigé
IRR

Variable (IC de 95 %) IRR (IC de 95 %)
Genre
Hommes Groupe de réf. Groupe de réf.
Femmes 1,19 (1,07-1,32) 1,13 (1,01-1,28)
Transgenres 0,85 (0,55-1,31) 0,89 (0,57-1,39)
Province
C.-B. Groupe de réf. Groupe de réf.
Saskatchewan 1,04 (0,89-1,21) 1,01 (0,81-1,27)
Ontario 0,85 (0,71-1,02) 0,94 (0,78-1,14)
Québec 1,14 (0,66-1,97) 1,15 (0,66-2,01)
Le pays de naissance est le Canada
Oui (né[e] au Canada) Groupe de réf. Groupe de réf.
Non 0,95 (0,6-1,5) 0,97 (0,61-1,55)
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Inconnu

| 0,86 (0,78-0,96) |

0,92 (0,8-1,05)

Milieu rural ou urbain

Urbain

Groupe de réf.

Groupe de réf.

Rural

1,16 (0,98-1,36)

1,18 (0,98-1,41)

Période a laquelle le TARc a été amorcé

2000-2003 Groupe de réf. Groupe de réf.
2004-2007 0,98 (0,85-1,13) 1(0,86-1,17)
2008-2011 0,8 (0,7-0,92) 0,88 (0,75-1,04)
2012-2016 1,01 (0,86-1,2) 1,18 (0,95-1,47)

Traitement de premiére intention selon le troi

sieme médicament

INNTI Groupe de réf. Groupe de réf.

IP 1,06 (0,95-1,18) 1,05 (0,93-1,19)
11 (intégrase) 0,83 (0,55-1,26) 0,84 (0,52-1,37)
Autre 1,16 (0,87-1,56) 1,04 (0,76-1,43)

Coinfection par le virus de I’hépatite C

Oui

Groupe de réf.

Groupe de réf.

Non

0,86 (0,75-0,98)

0,96 (0,83-1,11)

Numération initiale des CD4 (cellules/mm?)

<200

Groupe de réf.

Groupe de réf.

>=200

0,84 (0,76-0,94)

1,33 (1,05-1,67)

Suppression et rebond

CV supprimée dans les 12 mois et aucun
rebond dans les 12 mois suivants

Groupe de réf.

Groupe de réf.

Rebond de la CV dans les 12 mois
apres suppression dans les 12 mois

1,38 (1,13-1,69)

1,33 (1,05-1,67)

Echec de la suppression de la CV
dans les 12 mois

1,54 (1,38-1,72)

1,48 (1,31-1,68)

Age a I’amorce du premier TARc
(par 20 ans)

0,91 (0,81-1,02)

1,07 (0,93-1,22)

CV initiale (logio copies/ml)

1,10 (1-1,21)

1,11 (0,99-1,24)

IRR=ratio du taux d’incidence; IC de

95 %=intervalle

de confiance de

95 %,

TARc=traitement antirétroviral combiné; C.-B.=Colombie-Britannique; T.-N.-L.=Terre-
Neuve-et-Labrador; INNTI=inhibiteur non nucléosidiques de la transcriptase inverse;

IP=inhibiteur de protéase; II=inhibiteur d’intégrase; CV=charge virale
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