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RESUME

L'éradication du VIH n'est pas encore possible. Ainsi les personnes qui suivent un traitement
doivent prendre régulicrement des médicaments du traitement antirétroviral hautement actif
(TAHA). En Colombie-Britannique (C.-B.), les antirétroviraux sont distribués gratuitement, mais
le taux annuel de mortalité lice au VIH s'éleve a 9% (Vancouver Native Heath Society [VNHS],
2009). Le nombre d’infections par le VIH au sein de la population autochtone par rapport au
nombre d’infections de I’ensemble de la population de la Colombie-Britannique est de 13%. Les
autochtones atteints du VIH sont moins nombreux a entreprendre une thérapie efficace que les
non autochtones. (Lima et al, 2006 ; Tu et al, 2008). Le but de cette é¢tude était d'examiner les
facteurs déterminants qui incitent des hommes autochtones du quartier Est de centre ville
(QECV) de Vancouver d’entreprendre le TAHA et de proposer des recommandations
culturellement adaptées visant a améliorer I'accés au TAHA et a diminuer la mortalité due au
VIH/sida. Cette recherche est une étude phénoménologique qui applique les méthodes I’école
School of Doing Phénoménologie de Vancouver. Les candidats ont été choisis grace a
I’échantillonnage selon les objectifs et I’échantillonnage « boule de neige ». Les données ont été
recueillies aupres de vingt-deux participants aux moyens d'entrevues et d’un groupe de
discussion.

Cinqg grands thémes sont ressortis de cette analyse : les facteurs liés aux patients, les facteurs
interpersonnels, les structures de soutien, le passé li¢ aux traumatismes/aux internats, les facteurs
d’ordre médical. Une multitude de facteurs psychologiques et socio-¢conomiques affectent la
volonté d’entreprendre une thérapie. La stigmatisation, la discrimination et une mauvaise relation
patient /prestataire de soins diminuent la volonté d’entreprendre la thérapie. Les différentes
structures de soutien aident les patients d’entreprendre une thérapie. Les antécédents de
traumatisme ont contribu¢ a la diminution de la voloté d’entreprendre une thérapie ou ont
engendré des techniques de survie. Enfin, un régime de traitement complexe et les effets
secondaires des médicaments diminuent la participation a la thérapie. Certains des facteurs
déterminants négatifs peuvent étre surmontés par une meilleure éducation par rapport au
VIH/sida, a la stigmatisation et a la discrimination, a I'histoire des autochtones, a la nécessité de
la thérapie, au soutien des professionnels et des non professionnels et en encourageant les
patients de vivre d’une maniere traditionnelle.
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INTRODUCTION

Le VIH/sida a eu un impact énorme sur la société. Elle est 'une des maladies infectieuses les
plus dévastatrices depuis 1'épidémie de la grippe de 1917-1918, qui a tué¢ au moins 50 millions de
personnes a travers le monde en environ six mois (Johnson et Mueller, 2002). Le pourcentage
d’autochtones! atteints du VIH et du sida (PAAS) est toujours plus élevé que celui chez les non
autochtones au Canada. Prés d’un million d'autochtones vivent au Canada, ce qui représente
environ 3,8 % de la population totale (Statistique Canada, 2008). Néanmoins, I'Agence de santé
publique du Canada (ASPC) estime que 8% des personnes atteintes du VIH au Canada a la fin de
2008 sont des autochtones et que les autochtones comptaient pour 12,5% sur le total des
nouvelles infections par le VIH en 2008. Ainsi le taux global d'infection est pres de 3,6 fois plus
¢levé chez les autochtones que chez les non-autochtones (ASPC, 2009). Pour la seule Colombie-
Britannique (C.-B.) on dénombre 55 a 70 dépistages séropositifs par an chez les autochtones.
Alors que les autochtones représentent environ 5% de la population de la C.-B., ils totalisent de
15% a 17% de dépistages séropositifs par an. (Directeur provincial de la santé¢ [DPS] de la
Colombie-Britannique, 2009).

Puisque 1'éradication du VIH n'est pas encore possible, les personnes qui suivent un traitement
contre le VIH doivent réguliérement prendre des médicaments d’un traitement antirétroviral
hautement actif (TAHA) (Ickovics et Meade, 2002). En Colombie-Britannique, depuis 1992, les
antirétroviraux ont ét¢ distribués gratuitement aux personnes séropositives admissibles grace au
programme du traitement médicamenteux du Centre for Excellence cotre le VIH/sida de la
Colombie-Britannique (BC-CFE, 2010). Depuis I’introduction du TAHA en 1996, la thérapie
antirétrovirale a été bénéfique chez les personnes séropositives (Carpenter et al, 1996;. Cu-Uvin
et al, 2000;.. Hogg et al, 1997) et a permis de diminuer le taux de la mortalité liée au sida, le taux
des infections liées au sida et le taux d'hospitalisation (Hogg et al, 1999;.. Murphy et al, 2001).
Malgré ces progres, il est difficile de bénéficier de tous les avantages du TAHA a cause d’une
mauvaise adhésion thérapeutique des personnes séropositifs.

Une adhésion thérapeutique est un facteur prédictif principal de la réussite du traitement
(Bangsberg, 2006). Pour une suppression virale compléte, il est nécessaire de prendre des doses
de médicaments d’au moins a 95% des doses nominales (ministere de la Santé et des services
sociaux [MSSS], 2009). Toutefois, le TAHA est un traitement a long terme, ainsi une prise
régulicre des médicaments est souvent tres difficile a mettre en place par le patient. (Paterson et
al., 2000). Les PAAS ont un acces mal optimisé au TAHA (Comité de coordination de soins par
rapport au VIH/sida de Vancouver, 2000), ils ont également des taux de survie plus faibles a
moyen, long terme que les non-autochtones (Lima et al., 2006). Un taux élevé de mortalité lice
au sida est due a une faible adhésion thérapeutique des personnes défavorisées ou marginalisées.
Le taux de mortalité due a la maladie du VIH pour la population des amérindiens enregistrés a
plus que doublé depuis 1993 (0,8 pour 10 000 en 1993 a 1,9 pour 10 000 en 2006), tandis que ce

I Le terme «Autochtone» est défini dans la Constitution du Canada, article 35 de la Loi constitutionnelle de 1982. 11
se référe a toute personne avec des origines amérindiennes, Inuits et Métis indépendamment de son lieu de résidence
au Canada ou si elle est «enregistrée» en vertu de la Loi sur les Indiens du Canada.
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méme taux pour les autres populations a diminué de maniére significative pendant la méme
période (0,8 pour 10 000 en 1993 a 0,2 pour 10 000 en 2006). En outre, les données régionales
complétes pour la période de 2002 a 2006 montrent que les taux de mortalité¢ due au sida au sein
de la population avec le statut d'Indien étaient beaucoup plus élevés que ceux, rencontrés au sein
des autres populations en Colombie-Britannique, et dans presque toutes les autorités sanitaires
(DPS de la Colombie-Britannique, 2009).

Etant donné que 18% des séropositifs du Canada vivent en Colombie-Britannique et que la
population de cette province représente environ 13% de la population totale canadienne du
Canada, la Colombie-Britannique continue a étre touchée d’une fagon disproportionnée par
I’épidémie du VIH. Les objectifs de cette ¢tude étaient les suivants :

1) Etudier les facteurs déterminants 1’adhésion au TAHA chez les hommes autochtones
dans le QECV de Vancouver et

2) Proposer des recommandations culturellement adaptée pour mieux prendre en charge
des effets des facteurs déterminants visant a améliorer 1’adhésion thérapeutique et a
réduire le taux de mortalité due au VIH/sida.

I1 est nécessaire d’obtenir I’adhésion thérapeutique aussi bien pour les hommes que pour les
femmes pour améliorer leur situation sanitaire, ainsi que celle de leurs partenaires, vis-a-vis du
VIH/sida. Cette étude a été axée sur les hommes, du fait de leur baisse de vigilance par rapport
aux mesures qui visent a diminuer des risques liés au VIH (Hogg et al., 2001) et ils continuent a
avoir des lacunes au niveau des connaissances relatives a la santé sexuelle (Conseil canadien sur
I'apprentissage, 2009). En 2006, le taux le plus ¢levé de dépistages séropositifs en Colombie-
Britannique a été constaté chez les hommes (CPCM, 2010). En outre, 1'dge médian des personnes
ayant un premier rapport sexuel a diminué de fagon constante (Hansen, Mann, McMahon, Wong,
2004 ; Maticka-Tyndale, Barrett, et McKay, 2000). Les hommes sont en moyenne plus jeunes
que les femmes au moment de leur premicere relation sexuelle (Boyce et al., 2003). La proportion
d'hommes qui déclarent avoir deux ou plus de partenaires est presque la double de celle chez les
femmes. Seulement la moiti¢ des hommes interrogés ont déclaré avoir utilisé un préservatif lors
de leur dernier rapport sexuel (Mehrabadi et al., 2008). En outre, les hommes autochtones se font
dépister pour le VIH moins souvent que les femmes autochtones (Assemblée des Premiéres
nations [APN], 2002-2003) et les hommes sont moins nombreux que les femmes a adhérer au
TAHA (Tu et al., 2008).

Les partenaires masculins sont généralement beaucoup plus agés que les partenaires féminins.
Les hommes plus agés utilisent moins souvent le préservatif (Manlove, Ryan, et Franzetta,
2003). En outre, on constate un manque au niveau des messages publics encourageant une plus
grande responsabilité des hommes (Maticka-Tyndale, McKay et Barrett. 2001). Etant donné que
les comportements a risque chez les hommes est trés fréquent, il est nécessaire que tous les
hommes puissent acquérir des connaissances pertinentes, d’avoir la motivation, les compétences
au niveau comportemental et par rapport aux services de santé pour leur permettre d’étre plus
responsables dans leur comportement sexuel et s’ils sont atteints du VIH/sida, d’adhérer au
TAHA pour pouvoir rallonger le temps de survie et d’avoir une meilleure santé. Le fait
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d’apprendre plus sur les différents facteurs qui déterminent 1’adhésion thérapeutique a été un
premier pas important pour les hommes participant a cette étude.

Compréhension des effets de colonialisme

Les peuples autochtones du Canada ont été confrontés a I'oppression culturelle a travers la
politique d'assimilation forcée de la part des institutions euro-canadiennes et ont subi, depuis les
premiers temps du contact avec la civilisation européenne, des vagues de chocs et de
traumatismes aliénants qui ont laissé des nations entieres vidées et brisées (Barlow, 2009 ; Lane
et al, 2002). Le point important a été la mise en place du systéme des internats. « Officiellement,
les écoles résidentielles existaient au Canada entre 1892 et 1969 » (Fondation autochtone de
guérison [FADG], 2001, page 7), mais des €coles gérées par le gouvernement ou par les bandes
autochtones ont existé jusque dans les années 1990 (APN, 2010 ; Barlow, 2009). L’objectif des
¢écoles résidentielles consistait a éliminer toutes références culturelles chez les enfants
autochtones afin de détruire les formes autochtones de la gouvernance, 1'organisation
communautaire, la solidarité et la cohésion et de favoriser 1'assimilation des peuples autochtones
dans une société construite sur le modele des traditions culturelles européennes (Wade, 1995).

Bien que la faible adhésion thérapeutique et les taux ¢levés de mortalité donnent une idée de
I’impact quantitatif du traumatisme historique/I’héritage des écoles résidentielles, cela ne permet
pas d’évaluer les conséquences d’un point de vue physique, psychologique, spirituel et culturel
infligé aux survivants, a leurs familles et aux communautés (Dion-Stout et Kipling, 2003). Le
traumatisme intergénérationnel continue a affecter la santé et le bien-étre des jeunes autochtones
(Mehrabadi et al, 2008 ; Yellow Horse et Brave Heart, 2004). Un des effets du traumatisme
consiste a générer un large éventail de comportements dysfonctionnels et nuisibles (tels que les
dépendances diverses, les abus physiques et sexuels), qui se sont reproduits d’une génération a
I’autre au sein des communautés (Lane et al., 2002). Pourtant, la relation entre le traumatisme
historique/I’héritage des écoles résidentielles et une faible adhésion thérapeutique a été
généralement admise, plutdt qu’étudiée. La compréhension du mécanisme d’apparition des
disparités du systéme de soins de sant¢, en déterminant d'autres aspects d’environnement
autochtone qui augmentent le taux de mortalité apres le début du TAHA, peut orienter la
direction potentielle a suivre lors de I’intervention au sein de cette population vulnérable. Les
résultats de cette étude pourraient étre extrapolés pour mieux comprendre des inégalités par
rapport au systéme de soins de santé chez d'autres populations marginalisées (Lima et al., 2006).

METHODOLOGIE

Cette étude a été menée a Vancouver qui a une population autochtone de 11,145% (Statistique
Canada, 2008). Les hommes, qui ont participé a cette étude, étaient issus du quartier Est du
centre ville (le quartier le plus pauvre au Canada), en particulier, ceux qui utilisaient des services
de la clinique Vancouver Native Health Society (VNHS), étaient agés de plus de 25 ans et
suivaient le TAHA. Pendant sept mois avant le début de cette étude, j'étais bénévole a la clinique
de la VNHS. Pendant cette période, grace a ma participation au sein de la clinique de la VNHS a
des événements en rapport avec le traumatisme historique et/ou le VIH/sida et aux plusieurs
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discussions informelles avec les PAAS, j’ai pu constater la difficulté d’adhérer au TAHA, ainsi
est venue I’idée de mettre en place la présente étude. Ces discussions et ma présence constante a
des éveénements de la clinique ont permis d’établir une relation de confiance avec les participants
a cette étude. La clinique de la VNHS a ¢été choisie en tant que site principal de recrutement pour
cette ¢tude, car le nombre de patients séropositifs sous le TAHA de la clinique est passé de 294
(dont 53% d’autochtones) en 2007-2008 a 349 (dont 57,6% d’autochtones) en 2008-2009, pour
s'établir a 403 au début de 2010 (VNHS, 2010).

Pour cette étude, la méthode phénoménologique d’investigation a été choisie car elle est basée
sur I’hypothése que les événements et les objets ne peuvent étre compris que d'un point de vue
subjectif (Speziale et Carpenter, 2007). L approche phénoménologique a été particulierement
bien adaptée a cette étude, du fait que seuls les PAAS qui suivent le TAHA peuvent partager
I'histoire de leurs expériences vécues : ils sont experts en cette maticre. Cette expérience vécue
est vrai ou réel dans la vie de la personne et, en tant que telle, elle donne sens a la fagon de
percevoir ce phénomene par l'individu (Giorgi, 1997). L'approche de 1’école School of Doing
Phénoménologie de Vancouver (Anderson, 1991 ; Halldorsdottir, 2000, page 57) a été utilisée.
La méthode met en avant le respect pour chaque participant de 1'étude, qui est considéré en tant
que chercheur adjoint en faisant partager son expérience réelle ou en tant que le partenaire de
dialogue (Halldorsdottir, 2000 ; Ricoeur, 1990). Selon cette méthode, d’une grande ouverture, il
est important de mettre de coté (Ashworth, 1996 ; Lopez et Willis, 2004) les idées précongues
sur le phénomeéne étudié, afin d’étre prét a entendre un discours nouveau et de pouvoir vraiment
bien comprendre le partenaire du dialogue. L'école de Vancouver reconnait néanmoins, qu'il est
impossible de dépasser toutes idées précongues. I1 est possible, cependant, de les mettre en
évidence a l'aide d'un protocole de réflexion (Lincoln et Guba, 1985).

Les entrevues ont ét¢ menées de maniere a s’assurer de ne pas nuire physiquement ou
psychologiquement aux participants tout en respectant leur temps, leur espace et leur
compréhension de la structure communautaire, ainsi que les protocoles dans les domaines
culturels, politiques et sociaux. J'ai rencontré le personnel de la clinique de la VNHS et les
PAAS pour discuter sur la logistique relative a cette étude. L'approbation éthique et une lettre de
permission d'effectuer cette étude ont ensuite été obtenues, respectivement, de la commission
d’¢éthique de la recherche de 1'université du nord de la Colombie-Britannique et du comité
consultatif de la recherche de la VNHS. Cette é¢tude a suivi les lignes directrices établies par des
IRSC sur la recherche en santé chez les autochtones (2007) et les principes d'appropriation
communautaire, de controle, d’acces et de possession (ACAP). On a demandé des conseils aux
membres des communautés autochtones, a un ainé et aux PAAS a travers de tout Vancouver. Les
questions de cette recherche ont été identifiées par les membres de la communauté des PAAS et
les chercheurs communautaires de la VNHS qui ont participé a chaque étape du processus de la
recherche. Les données ont été présentées tout d’abord aux participants, puis a la VNHS, pour les
faire valider et pour les utiliser dans les activités de sensibilisation. Ce travail a abouti a deux
propositions de financement pour élargir les services a la VNHS.

Le recrutement des participants de cette étude a été principalement mené en collaboration avec la
VNHS en utilisant les méthodes non-aléatoires de 1'échantillonnage orienté et de
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I’échantillonnage « boule de neige » (MacNealy, 1999). Pour obtenir une diversité maximale, les
personnes ont été choisies selon la plus grande variété de points de vue possible dans la gamme
spécifiée par leur propos (Higginbottom, 2004 ; Marlow, 2005). Un résumé des données
démographiques est fourni (voir le tableau 1).

Tableau 1: Résumé des données démographiques des participants

Age (années) de 39 ans a 56 ans 47 ans en moyenne Mode 43 ans
Date de dépistage entre 1987 et 2008 Mode 35 ans
séropositif
Etat civil Célibataire/séparé Marié/vie maritale Veuf
68% 27% 5%
Logement HLM Chambre d’hétel Propriétaire/autre
temporaire
64% 27% 9%
Situation vis-a-vis de | Allocation d’adulte Saisonnier/travail a Choémeur
I’emploi handicapé temps partiel
50% 32% 18%
Formation Lycée incomplet Lycée complet Ecole primaire
68% 27% 5%

En premier lieu, les 10 entrevues individuelles détaillées ont été réalisées en utilisant des
questions ouvertes qui ont permis aux participants de fournir des informations tres précises,
d'exprimer pleinement leurs points de vue et de parler de leurs expériences (Turner, 2010).
Ensuite, les 14 autres participants ont animé un groupe de discussion (Krueger et Casey, 2000 ;
Mack et al, 2005). La discussion de groupe et les entrevues ont été transcrites et enregistrées
dans le logiciel pour des données qualitatives NVivo pour le codage. L’examen et I’analyse des
données ont été réalisés lors de la collecte des données. L'analyse des données a été réalisée en
utilisant la technique d'analyse qualitative thématique, qui intégre I’approche inductive
ascendante (Braun et Clarke, 2006). A 1’école de Vancouver, la compréhension du phénomeéne
¢tudié se fait d'abord a travers les cas individuels (étapes 1-7), puis dans son ensemble (étape 8) :
le processus en 12 étapes est cyclique (voir le tableau 2 ci-dessous). Cette méthode se différencie
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d'une simple approche qualitative et inductive. Ainsi, les thémes identifiés sont fortement li¢s
aux données (Patton, 1990) et n’apparaissent pas suite aux idées analytiques précongues ou a

I’intérét théorique pour le sujet.

Tableau 2: L’école School of Doing Phenomenology de Vancouver — processus en 12 étapes

D’abord, c’est le silence

Avant de commencer le dialogue

Choisir le partenaire du dialogue

Choix du co-chercheur

Participer au dialogue

Collecte des données

Prendre conscience des mots

Analyse des données — déconstruction

Commencer a dégager 1’essentiel

Codage

Identifier des structures essentielles du
phénomene dans chacun des dialogues
transcrits

Construire le cadre analytique du phénomene

V¢érification du cadre analytique grace aux
participants appropriés de la recherche

Vérification de la construction a partir du cas
individuel avec le co-chercheur

Identifier les structures essentielles du
phénomene de 1’étude

Construction du cadre analytique du
phénomene

Comparer la structure essentielle avec les
données

Identifier le théme principal qui décrit le
phénomene

Interprétation de la signification du
phénomene

Vérifier la structure essentielle du phénomene
avec des participants de la recherche

Ecriture des résultats

L’¢échantillon de taille suffisante a été obtenu grace a plusieurs passages de la conception a la
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mise en ceuvre pour assurer la concordance entre la formulation des questions, la base théorique,
le recrutement, les méthodes de collecte de données et I'analyse (Morse et al., 2002). Pour cette
raison, I'échantillon se composait de participants les plus représentatifs ou qui avaient la
connaissance par rapport a I’adhésion au TAHA assurant ainsi I’obtention des données de qualité
optimale d’une manicre effective et efficace. Par la suite, d'autres mesures ont été employées
pour assurer la validité ou la fiabilité comprenant quatre aspects : la confirmabilité, la crédibilité,
la transférabilité et la fiabilité (Lincoln et Guba, 1985). Pour améliorer la confirmabilité, toutes
les informations ont été enregistrées, la piste audio a été conservées et toutes les données
pertinentes ont été incluses dans la version finale du manuscrit (Morse et al, 2002 ;. Wolcott,
1990). Les criteres de crédibilité ont consisté dans 1’examen de la littérature et le travail en
collaboration étroite avec les superviseurs et les chercheurs pairs, dans I'obtention des opinions
des experts avec des commentaires critiques et dans la vérification de ma compréhension globale
des dialogues en amenant les transcriptions et les interprétations aux participants pour les faire
valider. La combinaison de méthodes différentes (c’est-a-dire, les groupes de discussion et les
entrevues individuelles) a permis de rechercher la cohérence entre les données et a donné une
image plus complete a cette étude (Farmer et al., 2006).

Pour constituer 1'histoire de chaque participant a toutes les étapes du processus de recherche,
toutes les idées ont été examinées et les données €coutées attentivement (Guba et Lincoln, 1981 ;
Patton, 2002), en mettant de c6té les hypothéses précédemment retenues en utilisant un journal
de réflexion. Conformément a la méthode de 1’école de Vancouver, la validation s’est ainsi
transformée en étude, en contrdle permanent, en questionnement et en interprétation théorique
des résultats (Halldorsdottir, 2000). Cependant, les résultats ne peuvent pas €tre transposé€s a tous
les contextes, voire appliqués a tous les hommes autochtones, étant donné que les participants a
cette étude ¢€taient tous de la communauté du QECV de Vancouver. Toutefois, afin de permettre
a d'autres chercheurs de déterminer le degré de la transférabilité a des situations similaires
(Trochim, 2006), les informations sur le contexte de la recherche, les hypothéses formulées et un
bon nombre de citations ont été enregistrées.

RESULTATS

L'essentiel du phénomeéne a été caractérisé par cinq themes principaux : (1) les facteurs liés au
patient, (2) les facteurs interpersonnels, (3) les structures de soutien, (4) le passé li¢ au
traumatisme/a la fréquentation des écoles résidentielles et (5) les facteurs liés aux médicaments.
En outre, les thémes secondaires sont regroupés sous les cing thémes principaux (voir le tableau
3 ci-dessous).

Tableau 3: Facteurs déterminant I’adhésion au TAHA

Thémes principaux Thémes secondaires

1) Facteurs liés au patient Facteurs psychologiques
Facteurs socio-économiques
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Autres facteurs

2) Facteurs interpersonnels | Stigmatisation et discrimination

Relation patient-prestataire de soins

3) Structures de soutien Acces a la nourriture, la disponibilité de la nourriture
Soutien par du personnel et par des amis
Accompagnement psychologique

Récupération des médicaments et 1’assistance sociale
Traitement de maintien a la méthadone

Disponibilité des financements et des

services/programmes
Services et pratiques adaptés aux autochtones
4) Passé li¢ au Consommation de drogues
traumatisme/écoles Faible estime de soi, auto-culpabilisation, insécurité, peur,
résidentielles rancune
Autres effets
5) Facteurs liés aux Complexité du traitement
médicaments Effets secondaires

Facteurs liés au patient

Facteurs psychologiques

Lors de la discussion sur les facteurs qui peuvent conduire a une faible adhésion thérapeutique,
certains participants ont mentionné, qu’au moment de la dépression, ils avaient plus de difficulté
a prendre des médicaments. L’un d’eux a expliqué :

Quand je sombre dans la dépression, j’ai besoin d’étre controlé pour prendre des
comprimés, parce que quand je tombe dans la dépression avec le sentiment ‘Pauvre de moi’,
J arréte de prendre des medicaments. Je suis d’abord déprimé, puis je me mets en colere
pour controler la dépression et j oublie de prendre des médicaments (Patient N° 2).

Les 16 participants ont indiqué que la consommation d’alcool et de drogues est le facteur
principal d’une faible adhésion thérapeutique. Certains d’entre eux ont mentionné oublier de
prendre des médicaments lorsqu’ils consommaient des drogues en grande quantité, tandis que les
autres ont témoigné qu’ils ont préféré de prendre des drogues plutot que des médicaments quand
les deux étaient disponibles :

1ls pouvaient étre en face de moi comme si je le devais ou quoi — pour moi, c’était égal.
D’abord c’étaient des drogues et puis des antirétroviraux [TAHA] (Patient N° 16).

Les interlocuteurs ont indiqué que la peur d’étre encore plus malade ou de mourir hante leur vie,
plusieurs d’entre eux sont conscients que 1’adhésion au TAHA pourrait améliorer leur état de
sant¢ et prolonger leur vie. L’un d’eux a fait ce commentaire :
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Je sais que je peux rapidement tomber malade et ce que ¢a veut dire de se sentir ainsi, parce
que ce n’est rien, je veux encore une fois reussir contre la maladie — c’est pour cela que je
prends des médicaments (Patient N° 21).

D’apres quelques interlocuteurs, une des raisons d’une faible adhésion thérapeutique est due a la
procrastination. L’un d’eux a fait le commentaire suivant :

Quand je n’ai pas besoin de me lever le matin, je commence a me dire ‘Je vais le prendre
plus tard. Je le ferai plus tard.” Je le remets a plus tard et je ne fais jamais rien (Patient N°
22).

Quelques participants ont mentionné que d’étre occupés a contribué a un faible adhésion
thérapeutique. L un d’eux a comment¢ :

J’étais trop occupé [essayant de trouver a manger]. Je me suis levé tard et tout simplement
je n’ai pas eu le temps. Quand, finalement, je suis revenue a la maison, j 'ai completement
oublié a propos de ¢a. Je ne l’avais plus du tout dan ma téte. Si je ne le prends pas le matin,
j’oublie de le prendre (Patient N° 2).

Un interlocuteur participant a cette étude a mentionné la perte de mémoire en tant que facteur
important d’une faible adhésion au TAHA :

Des fois j'oublie si je les ai pris ou comme, des fois j’ai cette perte de memoire. C’était
vraiment tres mauvais et j’ai constaté, que je n’avais pas autant de pertes de mémoire
qu’avant — comme j’essaie de comprendre pourquoi je suis en train de perdre ma mémoire,
j'oublie maintenant et apres, tu sais (Patient N° 8).

Quelques interlocuteurs pensent que I’adhésion thérapeutique et 1’efficacit¢ du TAHA
dépendaient de leur état d’esprit au début de la thérapie. L’un d’eux a émis le commentaire
suivant :

J’ai grandi ayant connaissance des pratiques traditionnelles liées a ma culture et je pense
que si je suis dans un mauvais état d’esprit je ne vais pas prendre des médicaments.

N’importe quel médicament ou le traitement ne marche pas et ne marchera pas (Patient N°
17).

Facteurs socioéconomiques
Certains participants a cette étude ont déclaré avoir des difficultés a se nourrir ou a satisfaire
d’autres besoins :

L’argent aussi, c’est le plus gros probleme auquel je pense...tout le temps. Je passe
beaucoup de temps a trouver de [’argent, a essayer d’avoir des cigarettes et de satisfaire
quelques besoins basiques et je n’ai vraiment plus de temps pour prendre des médicaments
quels qu’ils soient (Patients N° 24).
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Certains interlocuteurs qui étaient des sans abris, ont souvent eu un sommeil désordonné ce qui
les amenait a dormir au moment de la prise des médicaments ou a ne pas se rappeler quand et ou
ils ont pris leur TAHA pour la derniére fois. Un d’eux a témoigné :

Ouais, avant, quand j étais sans abris, c’était dur, parce que des fois je ne dormais pas, et
puis, quand finalement tu peux dormir, tu dors des jours et ainsi, c’est encore pourquoi tu ne
prends pas également des médocs, parce que tu oublies (Patient N° 12).

Autres facteurs

Un bon nombre de participants ont signalé que leur connaissance de la résistance aux
médicaments et de I’interaction des médicaments les a aidés a prendre leurs médicaments d’une
manicre régulicre :

Quand j’ai su que j’étais séropositif, j'ai arrété de boire pour que les médicaments puissent
agir, parce que si tu bois et tu prends des comprimés ¢a ne peut pas marcher (Patient N° 9).

Un interlocuteur a signalé, cependant, que ¢a ne le dérangeait pas de ne pas prendre certains de
ses médicaments. 1 a témoigné :

Meéme si je ne les prends pas pendant une semaine ou deux, cela n’a pas d’influence sur ma
santé. Quand je reviens et je fais une prise de sang, ma charge virale est indétectable, mon
niveau de CD4 est toujours aussi élevé, pres de 500. Mais généralement, je pense que les
médicaments ne devraient pas agir, mais ils semblent agir dans mon cas, peut étre parce
que je les prenais pendant huit ans - il y en a tellement dans mon sang, dans mes tissus, dans
mon corps (Patient N° 12).

Facteurs interpersonnels

Stigmatisation et discrimination
La plupart des patients ont signalé avoir subi la stigmatisation et la discrimination et ont montré

de quelle fagon cela affectait I’adhésion au TAHA. L un d’eux a comment¢ :

Ca arrive de temps en temps. La stigmatisation par ici. Beaucoup de choses par ici peuvent
te mettre en colere. Le manque de reconnaissance en moi d’un étre humain, bien, c’est une
des choses que je n’aime pas du tout. Je la haie, qu’ils seulement, je suis seulement un outil.
Je n’ai aucun contact dans la communauté. Je suis en dehors et ainsi, je ne prends pas de
médicaments (Patient N° 2).

Relation patient-prestataire de soins

A la question, si la relation avec leurs prestataires de soins était un facteur déterminant pour
I’adhésion thérapeutique, certains ont répondu, que la fagon de les traiter a déterminé leur
adhésion thérapeutique :

Tu sais, je pense que ce qui fait une réelle différence dans le monde lié a la santé, surtout
pour des gens de ce quartier - ce sont les personnes soignantes — ainsi si tu vas quelque part
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pour des soins médicaux et on ne te traite pas avec la dignité et le respect, comment vas-tu
te sentir? Je ne vais pas retourner a un tel endroit (Patient N° 14).

Structures de soutien
Disponibilité de la nourriture et acces a la nourriture

La plupart des participants ont mentionné que 1’acces a la nourriture, ainsi qu’une bonne
nutrition sont des facteurs déterminants importants pour 1’adhésion au TAHA :

Je viens ici pour prendre le petit déjeuner et le déjeuner et ¢ca me fait bouger, autrement je
serais resté a la maison. S’ils avaient voulu me donner des médicaments pour trente jours,
probablement, je ne les prendrais pas parce que j’ai encore des médicaments chez moi, ils
sont dans un placard et ils y restent. Alors je viens, c’est mieux ainsi (Patient N° 23).

Soutien par des amis et par du personnel de soins médicaux
La plupart des patients ont mentionné que le soutien par les prestataires de soins, par les autres
patients et par les amis contribue a I’adhésion thérapeutique. L’un d’eux a déclaré :

Je viens ici parce que j’aime le personnel et tout le reste, la facon avec laquelle les gens
t’aident. Et j’aime la fagon de faire des choses et pour les médocs. Je prends mes
médicaments ici. Ils m’aident a avoir le suivi de la prise des médicaments autant que
possible. Et ils me demandent la raison, si des fois je ne les prends pas (Patient N° 10).

Accompagnement psychologique

La plupart des interlocuteurs de cette étude ont mentionné que 1’accompagnement psychologique
améliore 1I’adhésion au TAHA :

Ils m’ont aidé a prendre mes médocs et obtenir l’aide dont j’avais besoin. Et des personnes
de ce genre, je passais voir mon psychologue par rapport a la consommation d’alcool et des
drogues, ils ont ici toute aide nécessaire pour cela. Je les voyais pendant une période,
Jjusqu’au moment ou j’ai trouvé un endroit stable pour vivre et je ne devais plus les voir si
souvent (Patient N° 3).

Cependant, un participant a expliqué que la communauté doit participer également dans ce
travail, sans cela, I’accompagnement psychologique ne changera pas grand chose :

11 est thérapeute pour les dépendances. Tu peux venir parler au sein du groupe de discussion
composé d’hommes et peut étre faire ressortir quelques trucs en toi. Mais le probleme est
que la plupart des personnes ne veulent pas le faire parce que ¢a ne change rien. Faire cela
ne change pas quoi que ce soit. Tu es toujours coincé avec le probleme de départ. Ca
demande une action plus importante avec des personnes en dehors de la communauté des
seropositifs. (Patient N°2).

Traitement de maintien a la méthadone (TMM)
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Cinq interlocuteurs ont expliqué que grace a ’acces au TMM ils ont pu diminuer la dépendance
a I’héroine et avoir une meilleure adhésion au TAHA. Un des interlocuteurs a expliqué :

Je viens ici tous les jours pour prendre ma méthadone. C’est pour cela qu’ils ont décideé de
faire venir ici éegalement des médicaments. Ainsi, si je n’étais pas sous méthadone, j aurais
pu manquer quelques jours de traitement et voila. Mais, parce que je dois venir ici, je suis
chanceux que ¢a se passe comme ¢a (Patient N° 9).

Cependant, certains participants ont évoqué que méme si, le programme du TMM est disponible,
il existe une inégalité dans la fagon de I’appliquer. Un participant a comment¢ :

Je ne comprends pas pourquoi le systeme de santé, comme ce dont nous discutons, les
antidouleurs, le TMM, bien. Ils [médecins] disent : « Nous ne voulons pas vous rendre
dépendant de ces médicaments. » Je suis déja dépendant des drogues, ce qui est pire. Quelle
est la différence ? Qu’est-ce qui me rend différent d’'un homme actif de 53 ans qui prend ces
médicaments ? Pourquoi on m’a dit non ? Tu sais, quand je réclame ton aide et tu dis :

« Non, et bien, nous ne pouvons pas le faire parce que tu habites dans le quartier Est du
centre ville. » Ca ne marche pas pour moi. (Patient N° 2).

Récupération des médicaments et 1’assistance sociale

Certains patients ont révélé que I’adhésion au TAHA a été beaucoup plus simple quand les
médicaments ont leur été distribués par des professionnels de soins de santé grace a I’assistance
sociale. Un participant a fait le commentaire suivant :

Ils m’ont aidé a gérer mes rendez-vous et ils ont trouvé un travailleur social la-bas qui est
venu pour m’aider. Comme, des fois, quand je ne le fais pas ici, les infirmieres d’ici viennent
et elles vérifient si tout va bien et elles s’ assurent que j’ai pris mes médocs. (Patient N° 24).

Certains patients étaient motivés a adhérer au traitement antirétroviral apres avoir obtenu 1’aide
et le soutien du systéeme pharmaceutique de la distribution des médicaments. Un patient
témoigne:

Tout simplement la fagon de les prendre a la pharmacie tous les jours. Cela m’aide a les (les
médicaments) prendre de cette facon. Si je devais le faire tout seul, je ne serais pas capable
de le faire. J'aime cette fagon de faire. La premiere chose que je fais le matin, je viens a la
pharmacie et je les prends (Patient N° 4).

Disponibilité des financements et des services/programmes
Prés de moitié des interlocuteurs estiment que le manque de financements et les services

insuffisants sont des facteurs qui contribuent a une faible adhésion au TAHA :

Les meilleurs services sont nécessaires. Tu vois, si tu n’as pas d’acces aux services, qu’est-
ce qui se passera ? Tu vas tomber encore plus malade et tu vas probablement mourir
(Patient N°13).
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Services et pratiques adaptés aux autochtones

A la question sur I’existence d’autres services qui ont eu une influence sur 1’adhésion
thérapeutique, quelques participants de 1’étude ont témoigné que 1’utilisation des services
autochtones a joué un role important par rapport a la prise des médicaments. Un participant a
expliqué :

1ls pratiquent la médicine traditionnelle la-bas. Ainsi, je suis venu tous les mardis et tous les
jeudis. Bien, la fagon de procéder comme ils le font, la facon de s’assoir en cercle. La
médecine traditionnelle est comme la fagcon indienne de faire, la fagon autochtone. Et de le
faire de cette fagcon m’a beaucoup aidé. J'ai été initié par les autres (Patient N° 4).

Passé lié au traumatisme/écoles résidentielles

La plupart des participants ont déclaré que le traumatisme 1ié au passé a affecté 1’adhésion au
TAHA, cependant, leurs points de vue ont été différents.

Consommation des drogues
Quelques interlocuteurs ont mentionné que le traumatisme 1i€¢ au passé leur a causé des

souffrances et/ou les a amené a consommer des drogues. L’un d’eux a expliqué :

Je le suppose, la fagon qu’il affecte mentalement, parce que je pense encore a propos de
cela...avec émotion et tu ressens, tu penses et cela te cause de la souffrance et, je suppose
par reflexe ¢a te fait faire des choses — cela m’a amené a consommer de l’alcool et des
drogues (Patient N° 1).

Un interlocuteur a expliqué que la consommation de drogues peut étre favorisée du fait qu’il
s’agit d’une pratique acceptée. Il a déploré :

Je pense que la raison pour laquelle le niveau d’infection par le VIH ne diminue pas a
Vancouver, c’est parce que nous pouvons consommer de la drogue a la vue de tout le monde
tout au long de la rue Cambie jusqu’a la rue Main. Je pouvais baisser les yeux, vrai, et le
faire juste la. C’est devenu encore plus accepté, plus ouvert et c’est pour cela que ¢a ne
diminue pas — le taux du VIH (Patient N° 7).

Faible estime de soi, auto-culpabilisation, insécurité, peur, rancune

Quelques autres participants ont déclaré que le traumatisme li¢ au passé a causé chez eux une
faible estime de soi, 1’auto-culpabilisation, le sentiment d’insécurité, la peur, et la rancune. L’un
d’eux a expliqué :

Quand la personne ne se sent pas digne d’intérét ou n’a pas de raison d’aller de [’avant,
elle stagne. Et comme toute chose qui commence a pourrir a l’intérieur ou a stagner, le
psychisme humain ne veut pas rester sans bouger. Il veut aimer, faire partie de quelque
chose, étre une brebis dans le troupeau. Quand ils sont mis a part, ils sont, ainsi, confrontés
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aux abus des écoles résidentielles, au VIH, a la consommation de la drogue, a étre
autochtone. Ces choses ont une connotation négative et elles nourrissent l’'insécurité, la
peur, la rancune. Et la seule chose que nous avons dans cette société pour ne pas nous

sentir de cette fagon, ce sont des drogues qui rendent insensibles pour un moment (Patient
N° 18).

Autres effets
Quelques interlocuteurs ont mentionné que le traumatisme 1i¢ au passé a permis le
développement des mécanismes de survie. Un interlocuteur a témoigné :

Mais il existe le coté inverse de toute chose, est-il vraiment si..solide. Il m’a dit, bien, nous
n’avons rien a manger, “bien j’ai passé pas mal de temps quand je n’ai pas mangé pendant
cing jours quand je me suis enfui”’ — ainsi ¢ est [’inverse — cela vous rend vraiment solide.
Bon, ce n’est pas la seule facon, en plus, il est vraiment débrouillard dans la rue, plus que
moi, mais plus solide en méme temps, bon (Patient N° 16).

Facteurs liés aux médicaments

Les interlocuteurs ont rapporté qu’il existe un lien entre les facteurs liés aux médicaments et
I’adhésion au TAHA. Plusieurs participants ont indiqué qu’a cause de la difficulté¢ de prendre des
comprimés, de I’intégration de la thérapie dans la vie quotidienne, des habitudes alimentaires,
une adhésion thérapeutique s’est avérée €tre une tache ardue. L’un d’eux a fait le commentaire
suivant :

Alors quoi, j’ai passé de rien a I’AZT, de monothérapie a 43 comprimés par jour en sept

prises, quand tu dois te lever a 2 heures du matin pour prendre ton traitement et celui-la tu
ne peux pas le prendre pendant le repas et celui-la tu ne le prends pas avec celui-la et c’est
toujours plus compliqué et il ne faut pas manger de pamplemousse, et maintenant je prends

3 comprimés par jour en une prise. Je veux dire, c’est super — c’est si facile maintenant
(Patient N° 12).

Effets secondaires

Trois participants ont indiqué que les effets secondaires des médicaments ont largement
contribué a une faible adhésion au TAHA. L’un d’eux a témoigné :

Méme si mes médocs ne me dérangent pas, je ne peux pas continuer avec mes médicaments.

J’ai peur maintenant des les prendre parce qu’ils me rendent si malade. Comme chaque fois
que je les prends, je les vomis et je suis malade toute la nuit. Je ne peux pas dormir. C’était

comme ¢a pendant une semaine (Patient N° 4).

DISCUSSION

Les résultants de cette étude sont conformes aux publications, ce qui a été largement discuté par
rapport aux facteurs évoqués par les participants. On peut le constater dans le tableau 4 ci-
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dessous. Pourtant, les publications précédentes se sont focalisées sur les facteurs explicatifs

isolés.

Tableau 4: Facteurs déterminant ’adhésion thérapeutique en lien avec les publications

précédentes

Facteurs déterminant I’adhésion thérapeutique

Une faible adhésion thérapeutique

Une meilleure adhésion thérapeutique

Symptomes Interruption au début de la thérapie ou la
dépressifs non adhésion thérapeutique (Leserman et
al., 2002 ; Simpson et al., 2006).
Refus du traitement (Blumenfield, Milazo et
Wormser, 1990).
Manque de motivation (Lyketsos et al.,
1996; Nakiyemba et al., 2006).
Accompagnement e Disponibilité d’un accompagnement
psychologique psychologique approprié (Knobel, 1999
; Zaric et al., 2008).
Consommation Motivation plus faible ou oubli (Chandler,
actuelle d’alcool Lau et Moore, 2006 ; Sankar et al., 2007)
et de drogues Interruption dans le train de la vie

quotidienne (Hartel et Schoenbaum, 1998).

Durée et gravité
de la maladie

Charge virale non détectable (Buzon et al.,
2010 ; El-Sadr et al., 2006).

e Acceptation de la maladie et du role des
médicaments (Lewis et al., 2006).

e Infections liées a la maladie dans le
passé, avancement de la maladie ou
gravité des symptomes (Bond & Hussar,
1991 ; Singh et al., 1996).

e Connaissance sur la résistance aux
médicaments (Green, 2004).

Priorités
concurrentes

Procrastination (Conway, 2007 ; Westerfelt,
2004).

Perte de la mémoire (Becker et al., 2004 ;
Selnes, 2005).

Manque de nourriture (Kleeberger et al,
2001 ; Newnham, 2005).

Fait d’étre sans abris (Laws et al., 2000 ;
Reback, Larkins et Shoptaw, 2003).
Chomage (Fong et al., 2003 ; Newnham,
2005).

e Connaissance sur la nutrition adéquate
et soutien (Gillespie et Kadiyala, 2005 ;
Ivers et al., 2010).

e Acces a I’habitation siire et abordable
(Holtgrave et Curran, 2006 ; Wolitski et
al., 2007).

Cérémonies et

e Croyances traditionnelles par rapport a
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croyances
traditionnelles

I’équilibre spirituel, (McLeod, 2004 ;
Montour, 2000).

Participation aux cérémonies
traditionnelles (McCormick, 1997 ;
Poonwassie et Charter, 2001).

Stigmatisation et
discrimination

Stress psychologique, comportement
autodestructeur, faible estime de soi
(RCAS, 2004 ; Rintamaki et al, 2006).

Traumatisme lié

Mécanismes destructifs d’adaptation, faible

Développement des acquis de survie

au passé estime de soi (Barlow 2003 ; Craib et al., (Wesley-Esquimaux et Smolewski,
2003). 2004).
Relations Mauvaises relations entre le patient et le Bonnes relations entre le patient et le
prestataire de soins (Simoni et al., 2003). prestataire ou entre le patient et des
personnes importantes de 1’entourage
(Emlet, 2006 ; Schneider et al., 2004).
Services de Programmes du TMM inadéquats (Parkes, Disponibilité des programmes du TMM
soutien et 2009 ; Spittal et al., 2007). (DHHS, 2009 ; Hernandez et al., 2009 ;
financements Manques de financements et de services Muga et al., 2004).

(Van Dyk, 2008).

Actions sociales/systéme de distribution
de médicaments (Berrien, 2004; Needle
et al., 2005).

Facteurs lies aux
médicaments

Effets secondaires des médicaments (Duran
etal., 2001).

Schéma thérapeutique simple (Duran et
al., 2001 ; Kleeberger et al., 2001).

Cette étude examine comment ces facteurs sont reliés entre eux et souligne ainsi I'importance
d'aborder I’ensemble des facteurs déterminant I’adhésion au TAHA (voir figure 1). Une étude
plus approfondie montre les modes de 1'interdépendance entre ces facteurs. Par exemple, 1’oubli
de la prise des médicaments est indirectement li¢ au fait d’€tre sans abris (Patient N° 12) et de
manicre secondaire a la dépression, au fait d’étre trop occupé (Patient N° 2) ou a la perte de la
mémoire (Patient N° 8). Le méme interlocuteur (Patient N° 2) témoigne que la stigmatisation ou
la discrimination, qui sont pour lui les facteurs secondaires, étant donné qu’il est un toxicomane,
I'aménent a ne pas prendre ses médicaments ou de ne pas avoir d’accés au TMM. 11 est
également a la fois déprimé et dépendant des drogues a cause du traumatisme 1i¢ au passé
historique. Il a suivi un accompagnement psychologique, mais il a déclaré, que
I’accompagnement psychologique seul est insuffisant pour faire bouger des choses, il reste
toujours aux prises avec le probleme initial [la toxicomanie et la disponibilité des drogues dans la
rue (comme en témoigne le patient N° 7)]. Les patients N° 1 et N° 8 ont le méme sentiment en
indiquant que des antécédents personnels liés au traumatisme, lorsque vous essayez de les gérer,
vous amenent a la souffrance et a la drogue. Dans ’autre exemple, la décision d’aller chercher
les médicaments ou de ne pas le faire dépendait de plusieurs facteurs concurrents, ainsi, la
disponibilité de la nourriture (Patient N° 23), le programme de la distribution de médicaments
par la pharmacie (Patient N° 4) ou le programme du TMM (Patient N° 9 ) encouragent a prendre
des médicaments, tandis que la disponibilité des drogues et la possibilité de les consommer
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directement dans la rue (Patient N° 16) (¢galement mentionné par le patient N° 7 ci-dessus), le
chomage et la difficulté de trouver de 1’argent (Patient N° 24) sont les facteurs qui empéchent
I’adhésion au TAHA. Ces interconnexions sont présentées dans la figure 2.

En ce qui concerne la dépression en tant que facteur limitant I’adhésion thérapeutique, étant
donné la nature chronique de I'infection par le VIH et le schéma thérapeutique complexe, les
pensées constantes autour de la maladie et du traitement peuvent aggraver les symptomes de
stress et de dépression chez les patients (Schonnesson et al., 2004). En outre, la baisse du niveau
CD4 et la progression de la maladie peuvent résulter des effets de la dépression sur le systéme
immunitaire (Herbert et Cohen, 1993 ; Singh et al, 1996). Le stress peut aussi causer la
dépression ou vice versa, rendant ainsi, presque impossible de déterminer ce qui a un role plus
important sur 1'adhésion thérapeutique (Salzano, 2003).

Figure 1: Interconnexion entre les facteurs (par rapport a une faible adhésion

thérapeutique).

FACTEURS LIES AU PATIENT FACTEURS INTERPERSONNELS STRUCTURES DE SOUTIEN

Dépression Stigmatisation et Mauvaise Absence de
Consommation Discrimination relation nourriture
d’alcool et patient Pas de soutien

de drogues prestataire des amis et

Peur de soins du personnel
Insensibilisions/ Pas de
procrastination/ accompagnement
trop grande occupation psychologique

Croyances traditionnelles

Pas de distribution

Chomage FAIBLE ADHESION de médicaments ni
Fait d’étre THERAPEUTIQUE d’aide sociale
sans abris Pas de traitement

Mauvaise connaissance
de la résistance aux
médicaments ou des
interactions entre les
médicaments

Perte de la mémoire
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MEDICAMENTS traitement Faible estime de soi,
ANTIRETROVIRAUX Effets secondaires  auto-culpabilisation, peur,
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Figure 1: Interconnexion entre les facteurs (par rapport a une faible adhésion
thérapeutique).
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No medication
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Figure 1. Interconnectedness between factors (focus on low adherence).
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Figure 2. Résumé des implications par rapport a la pratique
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Figure 2. Résumé des implications par rapport a la pratique

Figure 1. Summary of Implications for Practice

L’oubli de prendre des médicaments pourrait étre la conséquence de la diminution de la
concentration des médicaments dans le sang apres la consommation de drogues ou d’alcool. La
perte de la mémoire, en tant que facteur d’une faible adhésion thérapeutique, pourrait étre due
aux dommages portés aux cellules du cerveau par le VIH. La perte de la mémoire causée par la
progression de la maladie du VIH chez les patients peut étre attribuée a tort a I'oubli de prendre
des médicaments suite a la consommation de 1’alcool ou des drogues. Cette perte de la mémoire
ne devrait pas étre mal diagnostiquée, car cela signifierait de manquer 1’occasion de retarder sa
progression en mettant en place des mesures adéquates, telles que 1'aide aux prises de
médicaments, afin d'assurer une meilleure adhésion au TAHA. En outre, méme si une faible
adhérence peut conduire a ’augmentation de la mortalité (Adler & Newman, 2002), les taux
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¢levés de la mortalité chez les patients atteints du VIH/sida constatés dans les publications
antérieures pourraient étre le résultat d'une surdose de drogue (Milloy et al., 2010) et non pas la
conséquence de la perte de la mémoire ou de I'oubli. Cependant, le fait, que quelques
interlocuteurs ont constaté que leur charge virale était indétectable et qu'ils étaient ainsi en
meilleure santé, est inquiétant, car les indices de la surveillance du VIH peuvent donner, de fagon
temporaire, de bonnes mesures malgré une faible adhérence thérapeutique, ce qui renforce
globalement une mauvaise adhérence thérapeutique chez les patients en les rendant ainsi
résistants aux médicaments (El-Sadr et al., 2006). En outre, en dépit d'une suppression forte et
durable de la virémie du VIH grace au TAHA, elle réapparait suite a I’interruption de la thérapie
(Buzoén et al., 2010). Les patients qui ne s’ inquietent pas de manquer les prises des médicaments
pourraient avoir des connaissances insuffisantes sur le TAHA.

Portons une attention particuliére au manque de logement sir et abordable dans le QECV.
Cependant, la situation vis-a-vis du logement est compliquée car certains centre d’hébergement
dans le QECV n’acceptent pas des populations a cause du manque de place (Newnham, 2005) et
les personnes peuvent ne pas vouloir utiliser ces centres a cause de leur mauvaise état sanitaire et
leur manque de sécurité (Spaxman, 2009).

La plupart des patients atteints du VIH/sida sont victimes de discrimination, ce qui contribue
davantage a l'impact disproportionné du VIH/sida sur les communautés autochtones qui
rencontrent déja des difficultés de bénéficier des soins pour les maladies liées au VIH (Strathdee
et al, 1998 ; Wood et al., 2004). La discrimination pourrait étre liée au manque de connaissances
sur le VIH/sida ou a I’indifférence a la culture, aux traditions et aux conditions socio-
économiques autochtones a cause des stéréotypes négatifs par rapport aux autochtones (Larkin et
al., 2007) et elle pourrait étre renforcée par la dynamique du pouvoir et par d’autres problémes
sociaux. Cependant, certains peuvent se mettre a la consommation des drogues, en considérant
que c¢’est une pratique acceptable (Newnham, 2005). Cela aggrave le probleme, parce que,
malgré une meilleure disponibilité du TMM en Colombie-Britannique et le succés de ce
traitement par rapport a la dépendance aux opiacés et a la prévention du VIH (Gibson et al.,
1999), les médecins des cliniques de santé publique a Vancouver ne peuvent pas satisfaire la
demande des patients (Buxton, 2007 ; Mehrabadi et al, 2008).

Méme si I’accompagnement psychologique pourrait étre disponible, ce qui apparait dans cette
¢tude, un traitement optimal de la toxicomanie pourrait ne pas €tre disponible en cas de besoin
du fait de longues listes d’attente et d’une faible capacité d’accueil (Spittal et coll., 2007). En
outre, la plupart des communautés autochtones ne disposent pas forcement des ressources locales
suffisantes pour mettre en place I’accompagnement psychologique et les patients autochtones
n’ont pas toujours la possibilité de consulter un thérapeute autochtone. L.’accompagnement
psychologique pourrait ainsi ne pas €tre culturellement adapté, incapable de traiter I’aspect
spirituel ou I'univers vital autochtone et, par conséquent, ne pouvant pas résoudre les problémes
propres aux autochtones (Merali, 1999 ; Duran et Duran, 1995).

Selon cette étude, les cérémonies traditionnelles et le financement des programmes sont
essentiels a I'adhésion thérapeutique pour certains patients. En plus, le manque de financements
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pourrait entrainer une augmentation du taux d'infection par le VIH car cela entrainerait une
diminution du nombre de programmes de soutien et ainsi, les personnes visées par ces
programmes passeraient plus de temps dans les rues exposées aux drogues et aux autres
comportements a risque. Pour les autochtones, le fait de participer aux cérémonies peut favoriser
l'intégration et I'usage des impératifs culturels (Poonwassie et Charte, 2001 ; Régnier, 1995) ce
qui se traduit par des comportements appropriés, ¢’est-a-dire d’exclure la consommation des
drogues et d’adhérer au TAHA.

Les facteurs liés aux médicaments rendent difficile le maintien des niveaux optimaux de
médicaments antirétroviraux pour supprimer la réplication du VIH et d'atteindre 1'efficacité
thérapeutique, parce que les patients atteints du VIH/sida souffrent souvent d’infections
opportunistes et d’autres maux, tels que la dépression, et pourraient donc avoir besoin de prendre
plus de médicaments pour traiter ces maladies (Day,

2003 ; Ng et al, 2000).

CONCLUSION

Cette ¢tude démontre la difficulté des hommes autochtone séropositifs, patients de la clinique,
d’adhérer au TAHA. Elle contribue également a la recherche sur le VIH/sida en fournissant un
systeme complet de thémes qui décrivent ce qui affecte leur adhésion. Cette étude propose
¢galement des développements prometteurs qui ont des implications pour la recherche, les
pratiques et la politique. Les thémes issus des entretiens individuels et des groupes de discussion
sont distincts, mais ils ne doivent pas €tre considérés isolément. Pour traiter le probléme de la
faible adhésion thérapeutique, il faut considérer I’ensemble des facteurs.

Il faut aborder la question de la relation entre le suivi du traitement, la détresse psychologique et
les autres problémes de santé. On devrait envisager d'évaluer plus en détail les symptomes
dépressifs chez les patients atteints du VIH avec une faible adhésion thérapeutique (Schonnesson
et al, 2004.). Cela permettrait aux praticiens de diagnostiquer plus en amont une dépression ou
d’autres causes de perte de mémoire (Becker, 2004; Selnes, 2005) et de fournir un traitement
appropri¢ qui pourrait améliorer 1’adhésion au TAHA.

Le premier pas dans le domaine de la prestation de soins et de traitements aux alcooliques et aux
toxicomanes devrait étre la reconnaissance de I'existence du probléme li¢ a la drogue. Cela
devrait €tre suivi par la mise en place d’interventions ciblées et de prestations de services qui
répondent aux besoins immédiats et individuels des patients (Montaner et Volkow, 2010). Les
patients ont €¢galement besoin d'obtenir des informations sur les traitements médicamenteux, sur
I’augmentation de la résistance aux médicaments (Kozal, 2004 ; Parsons et al, 2007) et sur les
avantages de 1'adhésion au TAHA a 100%. Il pourrait étre nécessaire d’éduquer ’ensemble de la
population et des soignants sur I'histoire et la culture autochtones, afin de diminuer I'impact de la
discrimination et de promouvoir une meilleure adhésion au TAHA (Link et Phelan, 2006 ;
Rintamaki et al, 2006). La lutte contre la stigmatisation et la discrimination doit continuer grace
a l'activisme de nombreux forums. Pour garder un bon contact avec leurs patients, les prestataires
de soins doivent maintenir une relation honnéte et ouverte avec eux, et les aider a la fois sur les
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questions sociales et psychologiques, pour encourager une meilleure adhésion thérapeutique
(Ickovics et Meade, 2002 ; Ingersoll et Heckman, 2005).

Les programmes et les services autochtones communautaires qui reflétent des besoins des
communautés locales (McLeod, 2004 ; Montour, 2000) doivent étre financés et soutenus. La
spiritualité et les fagons transcendantes de comprendre le monde doivent étre incorporées dans
I’accompagnement psychologique moderne (Poonwassie et Charte, 2001 ; Sue & Sue, 1990),
afin de permettre a ceux qui ont vécu un traumatisme historique de se ressourcer. L’acces a
I’emploi des PAAS devrait étre mis en place, afin de réduire la dépendance a I'égard des
organismes sociaux. Cette mesure assortie de 1’attribution d'un logement siir et garanti pourraient
résoudre le probléme de la faible adhésion au TAHA a long terme dans le quartier pauvre en
ressources du QECV du fait de I’augmentation des personnes ayant des moyens de subsistance
stables (Aidala, et al, 2005 ; Kidder et al, 2008).

L'aide alimentaire devrait étre intégrée dans les programmes de la prévention et du traitement du
VIH et chaque individu suivant le TAHA doit étre soutenu pour lui assurer des ressources
alimentaires quotidiennes. L'intégration des soins li¢s au TMM et au VIH doit étre poursuivie
avec le financement de nouveaux points d’acces et I’augmentation du nombre de points de
distribution de médicaments pour aider a adhérer au TAHA (Kriisi et al., 2009). Les stratégies
sociales devraient étre poursuivies et renforcées, car elles sont essentielles a I'amélioration de
I'adhésion au TAHA. L'utilisation des traitements simples avec une prise par jour pour
I’ensemble des médicaments devrait devenir une pratique courante. Des dispositions devraient
étre prises pour ajuster la posologie du traitement aux habitudes alimentaires ou aux activités
quotidiennes des patients. En plus, les patients doivent étre mieux informés des effets
secondaires potentiels et de la nécessité de les gérer a temps. Toutes les implications par rapport
a la pratique visant a atteindre une situation idéale de 100% d’adhésion thérapeutique sont
résumées dans la figure 2.

Enfin, bien que les facteurs déterminants, trouvés dans cette étude, permettent de comprendre la
subtilité et la complexité du probléme d’adhésion au HAART pour ces hommes autochtones, les
résultats proviennent essentiellement des patients de la VNHS. D'autres types de patients (par
exemple : les jeunes, les personnes vivant dans les réserves, etc...) peuvent avoir des facteurs
déterminants différents. Cette supposition pourrait étre vérifiée par de futures recherches. La
méthodologie et le procédé adoptés dans cette étude démontrent clairement 1'importance de
I'¢tablissement de relations avec des participants qui fait partie du processus de recherche. Cette
partie est essentielle a la recherche qui vise a examiner la complexité de la vie quotidienne des
gens.
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