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© SOMMAIRE DES RESULTATS DE ’ENQUETE AUPRES DES SEIZE REPONDANTS

Le présent rapport dresse un état de situation
des activités menées en centre de réadaptation
en dépendance (CRD) auprées des personnes
utilisatrices de drogues par injection (UDI) en
lien avec les infections transmissibles
sexuellement et par le sang (ITSS). Au départ,
en octobre 2011, un questionnaire a été soumis
aux responsables cliniques des CRD membres
de I’Association des centres de réadaptation du
Québec (ACRDQ), et un taux de participation de
80 % a été obtenu, soit seize (16) CRD. Ce
portrait permet d’établir une comparaison avec
les meilleures pratiques liées aux ITSS basées
sur des données probantes. Au terme de
I’analyse des données recueillies, il a été
possible de dégager des pistes d’action a
explorer en CRD afin de réduire I'écart avec les
pratiques reconnues efficaces dans la lutte aux
ITSS chez la population UDL.

Voici les faits saillants qui ressortent a I'issue de
cet exercice :

O La proportion de personnes UDI qui
consultent en CRD est relativement
faible dans I'ensemble du Québec,
exception faite d’un centre dédié
exclusivement aux personnes
dépendantes d’opioides a Montréal.

O Tous les CRD déclarent qu’ils ménent
des activités de prévention des ITSS.
Quatorze CRD ont mis en place des
activités spécifiques pour sensibiliser
leur clientele aux ITSS. Dix CRD font de
I’éducation sur I'injection a risques
réduits. Onze CRD offrent la vaccination
sur place contre le virus de I'hépatite A
(VHA) et le virus de I'hépatite B (VHB);
six CRD orientent leurs usagers vers des
services externes pour la vaccination.
Trois CRD font les deux : ils offrent la
vaccination sur place et orientent

également une partie de leur clientéle
vers des services externes a cet effet.
Deux CRD ne font ni I'un ni I'autre.

O La moitié des CRD offrent des
consultations médicales sur place aux
usagers qui sont inscrits ou admis dans
leurs services.

O Onze CRD sur seize font le dépistage des
ITSS sur place, tandis que cinq CRD
n’offrent pas ce type de service. Ces
derniers orientent toutefois leurs
usagers vers des services externes.

O La moitié des CRD offrent sur place des
traitements pour différentes ITSS : six
pour la syphilis, et sept pour la
chlamydia et la gonorrhée. Quant aux
ITSS qui sévissent chez les personnes
UDI (VIH, VHC et VHB), deux CRD
offrent le traitement pour le virus de
I’'hépatite C (VHC) et un seul pour le
VHB et le VIH.

O La moitié des CRD mettent a profit leur
personnel psychosocial afin d’amener
les personnes UDI a réduire leurs
comportements a risque. Dans huit
CRD, ce personnel psychosocial fait de
I’éducation sur I'injection a risques
réduits, tandis que dans sept centres,
les intervenants psychosociaux ne font
aucune intervention en lien avec les
ITSS.

O Cinqg CRD offrent des services a bas seuil
d’exigence, parmi lesquels trois les
déploient pour les personnes
dépendantes aux opioides, quatre pour
les personnes sans domicile fixe, trois
pour les jeunes en difficulté, deux pour
les personnes présentant une
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comorbidité en santé mentale, quatre
pour les femmes en difficulté, et deux
pour la clientele dite générale.

Cing CRD réalisent des activités hors les
murs (activités dites de proximité ou
d’outreach) : quatre CRD le font par
I’entremise de leurs équipes de liaison
dans les urgences hospitalieres, tandis
que trois tiennent des activités dans des
organismes communautaires
distribuant du matériel d’injection, des
organismes pour les femmes en
difficulté, des centres pour les itinérants
ou des centres jeunesse. Un CRD est
impliqué directement dans une clinique
médicale et un autre est présent au sein
d’organismes communautaires dédiés
aux travailleurs et travailleuses du sexe
et aux femmes en difficulté.

Cing CRD distribuent du matériel
d’injection aux personnes UDI dans
différents lieux et en diverses
circonstances.

Douze CRD facilitent I’acces a un
médecin de famille pour la clientele UDI
dite vulnérable et orpheline.

Six CRD accueillent des médecins ou des
infirmieres en provenance d’une autre
organisation pour des activités liées aux
ITSS; cing CRD offrent des services de
dépistage, et six, de vaccination.

Quatorze CRD ont des ententes de
collaboration en matiére d’ITSS avec
divers établissements en santé, et I'un
d’entre eux a développé des ententes
formelles pour le mieux-étre de ses
usagers. Ces ententes sont
majoritairement faites avec des CSSS.

O Six CRD sur seize ont développé des

liens de collaboration avec des centres
d’acces au matériel d’injection (CAMI);
sept entretiennent des liens avec
d’autres organismes communautaires
offrant des services aux personnes UDI.

O Cing CRD sur seize entretiennent des

liens avec leur direction de santé
publique (DSP); ces liens permettent la
mise a jour des connaissances sur les
modifications des drogues de
consommation, les comportements a
risque qui prévalent chez les personnes
UDI et I'épidémiologie du VHC et du
VIH.
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@ INTRODUCTION

Au Québec, deux épidémies d’ampleur
considérable sévissent chez les personnes
utilisatrices de drogue par injection (UDI), soit
celles de I’hépatite C et de I'infection par le
virus d'immunodéficience humaine (VIH), tandis
que celle de I'hépatite B a reculé
significativement puisqu’une proportion
importante de la population est dorénavant
immunisée grace a la vaccination.

Le partage de matériel d’injection constitue le
principal facteur de risque de transmission des
infections par le VIH et le virus de I'"hépatite C
(VHC). Les données récentes de surveillance des
personnes UDI indiquent que 63 % d’entre elles
ont des anticorps positifs contre le VHC et que
15 % d’entre elles sont infectées par le VIH. La
co-infection par le VIH et le VHC touche 13 %
des personnes UDI (Parent et al., 2011). Le
quart des personnes UDI touchées par I'une ou
I"autre de ces infections ignorent qu’elles le
sont (Parent et al., 2011), et ce n"est la qu’un
des éléments qui retardent leur acces au
traitement. Ces chiffres dénotent I'importance
du dépistage chez la population UDI.

En effet, environ 80 % des personnes atteintes
du VHC évoluent vers une chronicité pouvant
mener, a long terme, a une cirrhose hépatique
ou a un cancer hépatocellulaire. Si elles ne sont
pas traitées, les personnes aux prises avec
I'infection par le VIH décéderont des suites de
maladies opportunistes une fois leur systeme
immunitaire rendu inopérant.

Ces infections ont des conséquences sur la
santé, la qualité de vie et la contribution
citoyenne des personnes atteintes. Or, il est
possible de guérir de I’'hépatite C et d’étre traité
pour I'infection par le VIH. Cette derniere est
maintenant considérée comme une maladie

chronique, qui nécessite cependant un
traitement antirétroviral et un suivi médical a
vie.

Telles que reconnues par le ministere de la
Santé et des Services sociaux (MSSS) dans le
programme national de santé publique (PNSP)
et I'offre de services en dépendance, deux des
pratiques les plus efficaces pour lutter contre
ces infections transmissibles sexuellement et
par le sang (ITSS) chez les UDI sont la
distribution de matériel d’injection stérile et le
traitement des dépendances aux opioides
(TDO). En effet, selon I'étude québécoise de
Bruneau et al. (2011), le taux d’infection par le
VIH chez les personnes UDI utilisant le matériel
d’injection stérile mis a leur disposition est cing
fois moins élevé que chez celles qui ne le font
pas. D’autres pratiques essentielles au succes
de la lutte aux ITSS incluent le dépistage
fréquent ainsi que le suivi médical et le
traitement des personnes infectées tant dans le
but d’éviter des complications importantes que
dans celui de réduire la transmission des
infections.

La connaissance des meilleures pratiques de
lutte aux ITSS constitue un incontournable pour
les différents milieux qui offrent des services
aux personnes UDI. Elle permet une
mobilisation pour I'adaptation des pratiques en
vue d’intensifier les efforts de prévention de
nouvelles infections par le VHC et le VIH et
d’améliorer la prise en charge médicale des
personnes infectées et leur mise en traitement
au moment opportun.

En raison d’enjeux particuliers liés a la
consommation active, un des gages de réussite
du traitement de I’hépatite C réside dans la
collaboration entre les différents intervenants
impliqués aupres de la clientéle UDI,
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particulierement ceux des centres de
réadaptation en dépendance (CRD) du Québec.

Le présent portrait des activités liées aux ITSS
dans les CRD du Québec permet d’évaluer le
chemin parcouru ainsi que les défis a relever
afin de combler les écarts avec les meilleures
pratiques en matiere de prévention des ITSS
aupres des personnes UDI. Il a été réalisé aprés
la compilation des réponses a un questionnaire
élaboré a partir de la recension des écrits sur les
meilleures pratiques de prévention des ITSS
aupres des personnes UDI. Les résultats de cet
état de situation sont présentés sous forme de
tableaux dont nous avons dégagé les faits
saillants.

Enfin, nous retenons quatre recommandations
basées sur les meilleures pratiques dans le but
d’améliorer le portrait des activités liées aux
ITSS dans les CRD :

O Premiérement, il importe de rendre les
services de réadaptation en
dépendance accessibles et attrayants
pour les personnes UDI afin de joindre
celles-ci plus efficacement et de faciliter
leur entrée en traitement des
dépendances.

O Deuxiémement, de facon générale, il est
nécessaire de faciliter davantage I'acces
a des activités de prévention des ITSS
adaptées a la réalité des UDI

(vaccination, distribution de matériel
d’injection, traitement de substitution
aux opioides, etc.).

O Troisiemement, il convient de faire en
sorte d’offrir régulierement le dépistage
des ITSS particulierement du VHC et du
VIH aux personnes UDI fréquentant un
CRD afin que des mesures soient prises
rapidement pour prévenir la
transmission de ces maladies et que les
personnes infectées soient dirigées vers
les services appropriés pour une
évaluation médicale.

O Quatriemement, il est nécessaire
d’accrofitre I'accés a un médecin par des
mécanismes d’orientation vers un
médecin de famille pour I’évaluation
médicale globale et, également,
d’élaborer des ententes de
collaboration avec des équipes
spécialisées dans le traitement des ITSS,
plus particulierement du VIH et du VHC.

Le présent portrait comporte trois parties : la
premiere fait état des pratiques liées aux ITSS
rapportées par les CRD, la deuxieme présente
une recension des écrits sur les meilleures
pratiques et la troisieme circonscrit un certain
nombre de pistes d’action a explorer par les
CRD afin de rehausser la qualité des pratiques
actuelles.
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© CONTEXTE

Ce portrait a été réalisé dans la foulée du
Rapport du Comité-conseil du ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS, 2009) sur
la prévention des infections par le VIH et le VHC
chez les personnes UDI. Dans ce rapport, le
groupe d’experts émet 46 recommandations,
dont certaines sont spécifiques au traitement
de la dépendance et a I'insertion sociale,
notamment :

O Etablir ou consolider des corridors de
services entre les organismes
communautaires, les services de
premiere ligne des centres de santé et
de services sociaux (CSSS) et les services
de désintoxication, de réadaptation et
de réinsertion sociale.

O Offrir aux intervenants des services en
dépendance des CSSS et a ceux des CRD
une formation de base en matiere
d’ITSS et de réduction des méfaits.

O Rendre accessible dans les CRD — en
réduisant les seuils d’exigence — le
traitement de la dépendance aux
drogues au moment ou les personnes
en ont besoin, y compris la prescription
de méthadone, d’héroine, de
buprénorphine/naloxone et de dilaudid,
accompagné des services psychosociaux
spécialisés appropriés.

O Mieux soutenir les activités d’insertion
sociale offertes par les organismes
communautaires.

En janvier 2010, les membres de la Direction du
développement des individus et de
I’environnement social du MSSS et de la
Direction de I’Association des centres de
réadaptation en dépendance du Québec
(ACRDQ) se sont rencontrés pour discuter d’une
éventuelle collaboration dans le dossier des
ITSS.

En mai 2010, le MSSS a publié le Quatrieme
rapport national sur I'état de santé de la
population du Québec, intitulé Les infections
transmissibles sexuellement et par le sang,
I’épidémie silencieuse. Il y était indiqué que,
pour atteindre leur but, les actions de
prévention des ITSS doivent s’inscrire dans un
ensemble d’interventions qui dépasse
largement le champ d’action de la santé
publique et des organismes communautaires
qui ceuvrent aupres des personnes UDI. Il faut
désormais accroitre la collaboration
intersectorielle et travailler ensemble en
fonction d’objectifs communs. En clair, il s’agit
de renforcer les collaborations entre le secteur
de la santé, le secteur communautaire et celui
de la réadaptation en dépendance de maniére a
assurer la continuité et la complémentarité des
interventions et a offrir davantage de services a
bas seuil d’exigence.

Puis, en octobre 2010, lors de la Table des
responsables cliniques de ’ACRDQ, les
membres retenaient les objectifs suivants :

O Déterminer les principaux défis reliés a
la prévention des ITSS et a la prise en
charge des personnes infectées dans les
CRD.

O Explorer les besoins liés a la lutte aux
ITSS en CRD.

O Définir des moyens de collaboration
pouvant aider les CRD a faire face a ces
défis.
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Aussi, la Table des responsables cliniques ITSS (SLITSS) du MSSS a ainsi octroyé un soutien
convenait du besoin initial de dresser un financier a I’ACRDQ pour la réalisation de ce
portrait des activités liées aux ITSS dans les CRD portrait.

afin de pouvoir constater les écarts avec les
meilleures pratiques. Le service de lutte aux
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Les étapes suivantes ont mené a la réalisation du portrait :

O recension des meilleures pratiques;

O élaboration et envoi d’un questionnaire
aux membres de ’ACRDQ;

O analyse et diffusion des résultats;

O analyse des écarts a combler et

formulation de pistes de solution;

O rédaction d’un rapport.

© MODELE CONCEPTUEL DEGAGE A PARTIR DE LA RECENSION DES ECRITS

Une recension des écrits a été effectuée sur les
pratiques reconnues les plus efficaces pour
joindre les personnes vulnérables aux ITSS,
particulierement les personnes UDI, afin
gu’elles soient soumises a un dépistage précoce
et traitées rapidement. Cette recension a
permis de faire ressortir les éléments clés de la
prévention des ITSS auprés des personnes UDI.
Il importe de préciser que la prévention est ici
prise au sens large et inclut les continuums de
prévention primaire (visant les personnes UDI
non infectées), secondaire (ciblant les
personnes infectées par les ITSS) et tertiaire
(s’adressant aux personnes aux prises avec des
complications en lien avec les ITSS). La
prévention des ITSS requiert que I'on considére
les besoins globaux des individus et des
communautés dans une perspective de
réduction des inégalités, tant sur le plan social
gu’en matiere de santé.

Voici les différentes dimensions a considérer
dans la réalisation d’activités liées aux ITSS afin
que celles-ci soient adaptées aux particularités
des personnes UDI :

O L’évaluation globale et continue des

besoins des personnes UDI afin
d’assurer la mise a jour des
connaissances au sujet de la
modification des drogues de
consommation, des comportements a
risque qui prévalent chez les personnes
UDI et de I'épidémiologie du VHC et du
VIH;

Le partage d’une vision commune,
notamment en ce qui a traitala
globalité des soins ou a la
reconnaissance de la chronicité de la
dépendance aux drogues et de
certaines ITSS;

Les aspects cliniques tels que les
connaissances et les habiletés des
professionnels, le lien thérapeutique
avec la personne UDI et le travail de
collaboration en interdisciplinarité;
Les approches reconnues efficaces
telles que I'approche de réduction des
méfaits et les interventions de
proximité aupres des populations
vulnérables;

L’organisation des services, ceux-ci
devant étre adaptés par le choix de
plages horaires et de lieux
d’intervention variés, par l'instauration
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O L’intégration des services de prévention

o

de services a bas seuil d’exigence et par
le suivi systématique des clienteles
vulnérables;

des ITSS dans les établissements
desservant les personnes UDI;

La coordination des différents services
dans un souci de continuité des soins
pour favoriser la prise en compte des
problématiques sociales ainsi que le
traitement du VIH et de I'hépatite C et

des autres problemes de santé qui leur
sont associés (notamment les troubles
concomitants de santé mentale).

Ces différentes dimensions ont servi de canevas
a I’élaboration du questionnaire sur les
pratiques liées aux ITSS dans les CRD et a
I'analyse des résultats obtenus. Chacune de ces
dimensions sera définie plus avant dans la
section traitant de la recension des écrits.
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© RESULTATS DE LETAT DE SITUATION

6.1 CRD ayant répondu au questionnaire et proportion de la clientéle UDI recevant des

services
Seize CRD sur vingt ont rempli le questionnaire Les répondants ont fourni des données sur les
expédié par courriel a I'automne 2011, ce qui usagers desservis par leur CRD ainsi que sur la
correspond a un taux de réponse de 80 %. proportion représentative de la clientele UDI,
Douze régions sont représentées dans ce laguelle varie de moins de 1 % a pres de 100 %
portrait (tableau 1). selon les établissements.

TABLEAU 1
CRD ayant répondu au questionnaire, nombre de personnes fréquentant le CRD et proportion de
personnes UDI desservie dans la derniére année par les seize CRD membres de ’ACRDQ
dans les douze régions

Région Centres ‘I:\:ic;r::zr/t;:‘:téael Proportion UDI

Bas St-Laurent (01) CRD du Bas-Saint-Laurent — 1432 Environ 5 %
L’Estran
Québec (03) CRD de Québec 3042 230 (7,6 %)
Mauricie et Centre-du- CRD Domrémy-de-la-Mauricie — 2848 UDI: 4 %
Québec (04) Centre-du-Québec Anciens UDI : 8 % (total 12 %)
Estrie (05) CRD de I'Estrie 1500 200 environ (13 %)
Montréal (06a) CRD de Montréal — Dollard- 6780 Inconnu
Cormier — U

Montréal (06b) CRAN 567 Presque 100 %
Montréal (06c) Le Grand Chemin 325 Moins de 1 %
Montréal (06d) Portage 275 3-4%
Outaouais (07) CRD de I’Outaouais 2000 8%
Cote-Nord (09) CPRCN 1288 Trés faible
Chaudiere-Appalaches (12) CRD de Chaudiére-Appalaches 1660 Inconnu
Laval (13) CRD Laval 1600 4%
Lanaudiére (14) CRD de Lanaudiére 4000 Moins de 1 %
Laurentides (15) CRD des Laurentides 1212 Non disponible
Montérégie (16a) CRD Le Virage 5000-6000 Pas de réponse
Montérégie (16b) CRD Foster 1300 Pas de réponse
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6.2

De I'ensemble des seize répondants, quatorze CRD ont mis en place des activités spécifiques pour

Activités liées aux ITSS offertes directement par les CRD

sensibiliser leur clientéle aux ITSS. Ceux qui ne I'ont pas fait ont cependant distribué du matériel éducatif
portant sur les ITSS. Dix CRD sur quatorze font de I’éducation sur I'injection a risques réduits. Onze CRD
offrent la vaccination sur place contre le virus de I’hépatite A (VHA) et le VHB, et six CRD orientent leurs
usagers vers des services externes de vaccination. Trois CRD font les deux : ils offrent la vaccination sur
place et dirigent également une partie de leur clientéle vers des services externes. Deux CRD ne font ni
I’'un ni lI'autre. Un CRD précise que ses activités liées aux ITSS sont offertes dans le cadre de I'un de ses
différents programmes, soit celui en TDO.

TABLEAU 2
Activités liées aux ITSS offertes directement par les CRD
Population
Activités de Vaccination -Ec!ucajtlor‘l o’rlentee @ Distribution Au?res
- e injection a I'externe L . pratiques
Région sensibilisation sur place TS - de matériel lides aux
SUNIISS VHA/VHE réduits vaccination el ITSS
VHA/VHB
CRD du Bas-Saint-Laurent X X X
— L’Estran (01)
CRD de Québec (03) X X X
CRD Domrémy-de-la- X X X X X X
Mauricie — Centre-du-
Québec (04)
CRD de I'Estrie (05) X X X X X
CRD de Montréal — X X X X X X
Dollard-Cormier — IU
CRAN (06b) X X X X
Le Grand Chemin (06c) X X
Portage (06d) X X
CRD de I'Outaouais (07) X X X

CPRCN (09)

CRD de Chaudiére-
Appalaches (12)

CRD Laval (13)

CRD de Lanaudiere (14)

CRD des Laurentides (15)

CRD Le Virage (16a)

CRD Foster (16b)
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6.3 Consultation médicale sur place et consultation pour le dépistage des ITSS

Huit CRD sur seize offrent une consultation
médicale sur place aux usagers qui sont inscrits
ou admis dans leurs services. Quatre CRD
dirigent quant a eux leurs usagers vers des
services externes de consultation médicale.
Trois CRD font des examens médicaux sur place
tout en orientant certains de leurs usagers vers
des services externes de consultation médicale.

Onze CRD sur seize offrent des consultations sur
place pour le dépistage des ITSS, tandis que cinqg
CRD sur seize n’offrent pas ces services. Au
besoin, ces derniers dirigent toutefois leurs
usagers vers des ressources externes. En bref,
tous les CRD offrent le dépistage sur place ou,
s’ils ne le font pas, ont mis en place un systeme
pour que le dépistage soit effectué a I'externe

(tableau 3).
TABLEAU 3
Consultation médicale et dépistage des ITSS
Population
Offre d.e orientée a Offre de )
consultation I’externe pour dépistage sur Population
médicale sur consultation place orientée a un
CRD place suivantles | |, &dicale suivant VHB/VHC/VIH médecin ou a une
premiers jours les premiers jours . infirmiére pour le
inscription/ inscription/ ubl ac_t'fs ou dépistage
admission admission anciens

CRD du Bas-Saint-Laurent — L’Estran X X
(01)
CRD de Québec (03) X X
CRD Domrémy-de-la-Mauricie — X X
Centre-du-Québec (04)
CRD de I'Estrie (05) X X X X
CRD de Montréal — Dollard-Cormier X X X X
-IU
CRAN (06b) X X
Le Grand Chemin (06c) X X X
Portage (06d) X X
CRD de I’Qutaouais (07) X X X
CPRCN (09) X X
CRD de Chaudiéere-Appalaches (12) X
CRD Laval (13) X X
CRD de Lanaudiére (14) X
CRD des Laurentides (15) X
CRD Le Virage (16a) X
CRD Foster (16b) X X
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6.4 Traitement sur place des ITSS

La moitié des CRD offrent sur place le
traitement pour différentes ITSS. Ainsi, six
d’entre eux offrent de traiter la syphilis et sept,
de traiter a la fois la gonorrhée et la chlamydia.
Cependant, en ce qui a trait au traitement des
infections touchant particulierement les

personnes UDI, il n’y a qu’un seul CRD qui offre
a la fois le traitement des infections par le VHB
et le VIH, et seulement deux CRD proposent sur
place le traitement de I'infection par le VHC
(tableau 4).

TABLEAU 4
Traitement sur place des ITSS

CRD VHB

VIH

VHC Syphilis Gonorrhée Chlamydia

CRD du Bas-Saint-Laurent — L’Estran (01)

CRD de Québec (03)

CRD Domrémy-de-la-Mauricie — Centre-du-
Québec (04)

CRD de I'Estrie (05)

CRD de Montréal — Dollard-Cormier — |U

CRAN (06b) X

Le Grand Chemin (06c)

Portage (06d)

CRD de I’Qutaouais (07)

CPRCN (09)

CRD de Chaudiere-Appalaches (12)

CRD Laval (13)

CRD de Lanaudiere (14)

CRD des Laurentides (15)

CRD Le Virage (16a)

CRD Foster (16b)

6.5
infirmiéres

Dans huit CRD, le personnel autre que les
médecins et les infirmiéres assure des services
de suivi psychosocial, de counseling ou
d’entretien motivationnel visant spécifiquement
la réduction des comportements a risque liés
aux ITSS. Dans huit CRD, I'éducation sur les
pratiques d’injection a risques réduits est faite

Activités liées aux ITSS menées en CRD par du personnel autre que les médecins ou les

par du personnel psychosocial. Dans cing CRD,
ce personnel participe a la distribution de
matériel éducatif relatif aux ITSS. Dans sept
centres, les intervenants psychosociaux ne font
aucune intervention en matiére d’'ITSS

(tableau 5).
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TABLEAU 5
Activités liées aux ITSS menées en CRD par du personnel autre que
les médecins ou les infirmiéres

Distribution de

Suivi
psychosocial/counseling/

Education sur les pratiques

matériel . L. e e B e o
CRD ; . . entretien motivationnel d’injection a risques réduits
éducatif relatif . , .
visant la réduction des
aux ITSS N
comportements a risque
CRD du Bas-Saint-Laurent — L’Estran X X X
(01)
CRD de Québec (03)
CRD Domrémy-de-la-Mauricie — X X X
Centre-du-Québec (04)
CRD de I’Estrie (05) X X X
CRD de Montréal — Dollard Cormier — X X
U
CRAN (06b) X X X
Le Grand Chemin (06c) X
Portage (06d)
CRD de I’Outaouais (07) X X
CPRCN (09)
CRD de Chaudiére-Appalaches (12)
CRD Laval (13)
CRD de Lanaudiére (14)
CRD des Laurentides (15)
CRD Le Virage (16a) X
CRD Foster (16b) X X X

6.6

Services a bas seuil d’exigence

Cing CRD sur seize offrent des services a bas
seuil d’exigence, notamment pour les
personnes dépendantes aux opioides (trois
CRD), pour les personnes sans domicile fixe
(quatre CRD), pour les jeunes en difficulté (trois

CRD), pour les personnes présentant une
comorbidité en santé mentale (deux CRD), pour
les femmes en difficulté (quatre CRD) et pour la
clientéle dite générale (deux CRD) (tableau 6).
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TABLEAU 6
Clienteéles jointes par les services a bas seuil d’exigence
Personnes
Personnes Femmes
Personnes Jeunes avec L
. sans . e s en Clientele
CRD dépendantes .. en comorbidité icps . L.
.. domicile . . ) difficulté/ | générale
aux opioides X difficulté en santé .
fixe enceintes
mentale
CRD du Bas-Saint-Laurent — L’Estran
(01)
CRD de Québec (03) X X X X
CRD Domrémy-de-la-Mauricie — X
Centre-du-Québec (04)
CRD de I'Estrie (05)
CRD de Montréal — Dollard-Cormier X X X X X X
-1u
CRAN (06b) X X X X
Le Grand Chemin (06c)
Portage (06d)
CRD de I’Qutaouais (07) X X X

CPRCN (09)

CRD de Chaudiéere-Appalaches (12)

CRD Laval (13)

CRD de Lanaudiere (14)

CRD des Laurentides (15)

CRD Le Virage (16a)

CRD Foster (16b)

Les exemples d’actions visant 'adaptation des

services en CRD pour qu’ils correspondent a un personnes UDI
bas seuil d’exigence, tels que documentés par ® Participation a des projets de

les répondants, concernent I'évaluation globale
et continue des besoins des personnes UDI,
I"'adoption d’approches spécifiques, les aspects
cliniques, I'organisation des services ou encore
la coordination des services et la continuité des ® Mise sur pied d’'un comité relatif aux
soins (voir le diagramme a la page 29). ll est a
noter que quatre de ces exemples sont

étroitement liés au traitement des dépendances
aux opioides (TDO). Voici les exemples

mentionnés :

recherche, p. ex. : « Mieux prévenir,
dépister et traiter I’hépatite C en
Estrie » ainsi qu’a un projet sur
I’'amélioration des services aux UDI;

personnes UDI ou d’'un comité pilote
des services d’injection supervisée.

Evaluation globale et continue des besoins des
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Approches reconnues efficaces

e Offre de services de proximité a bas
seuil d’exigence dans un organisme
communautaire;

[ ]

Mobilité d’'une intervenante pour
évaluer les futures et nouvelles mamans
dépendantes aux opioides dans un
CSss.

Aspects cliniques

Accompagnement des personnes UDI
tout en visant des objectifs réalistes.

Organisation des services

6.7

Offre de TDO;

Prise en charge prioritaire et rapide de
la clientele demandant et nécessitant
un TDO;

Services d’évaluation, d’accueil et
d’orientation qui permettent
d’intervenir rapidement auprés de la
clientéle dépendante aux opioides.

Coordination des différents services dans un
souci de continuité des soins

Activités hors les murs (ou de proximité)

Cing CRD sur seize offrent des activités hors les
murs, aussi connues sous le nom d’activités de
proximité. Dans le but spécifique de joindre les
personnes UDI, quatre CRD mettent a profit

leurs équipes de liaison dans les urgences

hospitaliéres, trois déploient des activités de

proximité a la fois dans des organismes

communautaires (OC) distribuant du matériel

d’injection, dans des organismes pour les

Gestion des transferts de région pour
des clients en TDO;

Partenariat avec les organismes
communautaires qui vise le soutien,
I'accompagnement et la réinsertion des
personnes vulnérables;

Participation a des travaux régionaux
pour I’élaboration d’une trajectoire de
services pour les personnes UDI
atteintes d’une infection par le VHC ou
le VIH.

femmes en difficulté et dans des centres pour
les itinérants. Trois CRD offrent des services de
proximité dans des centres jeunesse, un le fait
dans une clinique et un autre, au sein
d’organismes communautaires dédiés aux
travailleurs et travailleuses du sexe et aux
femmes en difficulté (tableau 7).
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TABLEAU 7
Lieux fréquentés dans le cadre des activités hors les murs
CRD
Domrémy- CRD d’e CRD
de-la- Montréal CRD de
CRD de . , . Le
CRD , Mauricie— | —Dollard- | I’Outaouais .
Québec (03) . Virage
Centre-du- | Cormier — (07) (16a)
Québec 1U (06a)
(04)
OC de distribution de matériel d’injection X X X
OC pour jeunes en difficulté X X X
OC pour femmes en difficulté X
Refuges pour itinérants X X X
Urgences hospitalieres par les équipes de liaison X X X X
Cliniques X
Centres jeunesse X X X
OC pour travailleurs/travailleuses du sexe X
6.8 Distribution de matériel d’injection par les CRD
Cing CRD font la distribution de matériel exemple lors d’'une consultation a 'urgence-
d’injection aux personnes UDI qui fréquentent dépendance ou lors d’une intervention dans la
leur centre. Parmi ces cing CRD, quatre rue menée par un infirmier dans le cadre d’un
distribuent le matériel d’injection en externe, projet aupres de personnes itinérantes
un seul le distribue pendant I’'hébergement, et (tableau 8).

deux le font en d’autres circonstances, par
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TABLEAU 8

Distribution de matériel d’injection

Préciser si le matériel est distribué

Distribution 1. Pendant I’hébergement
de matériel 2. En externe
CRD d’injection 3. Autres modalités de distribution

Oui Non | 1 2 |3
CRD du Bas-Saint-Laurent — « Orientation vers les CH, CLSC, les cliniques et
L’Estran (01) pharmacies
CRD de Québec (03) «
CRD Domrémy-de-la-Mauricie Dans le cadre d’un projet d’intervention dans la

, X X . e
— Centre-du-Québec (04) rue aupres des itinérants
CRD de I'Estrie (05)
X X | x
CRD de Montréal — Dollard- . .
. X X | x Consultation a I'urgence dépendance
Cormier—1U
CRAN (06b)
X X

Le Grand Chemin (06c) «
Portage (06d) «
CRD de I’Outaouais (07) «
CPRCN (09) "
CRD de Chaudiére-Appalaches «
(12)
CRD Laval (13) «
CRD de Lanaudiére (14) « «
CRD des Laurentides (15) «
CRD Le Virage (16a) «
CRD Foster (16b) «
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6.9 Facilitation de I'accés a un médecin de famille

Douze des CRD sondés, soit 75 % d’entre eux, facilitent I’accés a un médecin de famille, et I'un d’entre
eux a par ailleurs établi des ententes formelles a cet effet. Vingt-cing pour cent des CRD ne soutiennent
pas I'acces a un médecin de famille (tableau 9).

TABLEAU 9
Facilitation de I’accés a un médecin de famille

Types de démarches
e 1. Encourager le client a s’inscrire (ou I'inscrire
Facilitation de o . s
Pacces 3 un vous-méme) au guichet d’accés pour un
médecin de médecin de famille de son CSSS
CRD . 2. Orienter le patient en vue d’un suivi avec un
famille P 4 :
médecin avec lequel votre centre a établi des
ententes formelles de collaboration
Oui Non 1 2
CRD du Bas-Saint-Laurent — L’Estran (01) « « «
CRD de Québec (03)
X X
CRD Domrémy-de-la-Mauricie — Centre-du- « «
Québec (04)
CRD de I'Estrie (05)
X X
CRD de Montréal — Dollard-Cormier — U « «
CRAN (06b)
X X
Le Grand Chemin (06c) «
Portage (06d) «
CRD de I'Outaouais (07) « «
CPRCN (09)
X X
CRD de Chaudiére-Appalaches (12) « «
CRD Laval (13)
X X
CRD de Lanaudiere (14) «
CRD des Laurentides (15) «
CRD Le Virage (16a) « «
CRD Foster (16b)
X X
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6.10 Présence de personnel d’une autre organisation dans le CRD

Six CRD sur seize accueillent des médecins ou des infirmieres en provenance d’une autre organisation
pour la tenue d’activités liées aux ITSS. Dans dix CRD, ces médecins et infirmiéres se consacrent a
I’éducation et a la sensibilisation aux ITSS, dans trois, au counseling pré- et post-dépistage, dans cing, au
dépistage en tant que tel, et dans six, a la vaccination. Dans un CRD, ce personnel externe dispense
également des traitements des ITSS. Dans tous les CRD, ce personnel venu de I'extérieur n"assume
toutefois ni la distribution de matériel d’injection, ni I’enseignement sur I'injection a risques réduits, ni la
distribution de condoms. Le tableau 10 présente les différents types d’activités menées par ce personnel.

TABLEAU 10
Activités liées aux ITSS menées par du personnel en provenance d’autres organisations

Types d’activités menées par ce personnel
1. Education et sensibilisation aux ITSS
2. Distribution de matériel d’injection
CRD qui accueillent des médecins/infirmiéres 3. Enseignement sur Finjection a risques réduits
, . C L 4. Distribution de condoms
d’une autre organisation pour les activités . . L.
lig ITSS 5. Counseling pré- et post-dépistage des ITSS
lees aux 6. Dépistage des ITSS
7. Vaccination
8. Traitement
9. Autres
CRD Oui Non 1 2 3 4 5 6 7 8 | Autres
CRD du Bas-Saint-Laurent — L’Estran X
(01)
CRD de Québec (03) X X X X
CRD Domrémy-de-la-Mauricie — X X X X Dans certains de nos sites,
Centre-du-Québec (04) nous partageons les locaux du
CSSS, et sommes donc a
proximité des services de
dépistage des ITSS, de
vaccination, etc.
CRD de I'Estrie (05) X
CRD de Montréal — Dollard-Cormier — X X X X X Démarche faite, mais activité
U non commencée.
CRAN (06b) X
Le Grand Chemin (06c) X X X X X
Portage (06d) X
CRD de I'Outaouais (07) X X X X X
CPRCN (09) X
CRD de Chaudiére-Appalaches (12) X
CRD Laval (13) X X
CRD de Lanaudiére (14) X
CRD des Laurentides (15) X
CRD Le Virage (16a) X X
CRD Foster (16b) X
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6.11 Ententes de collaboration avec des établissements de santé en matiere d’ITSS

Quatorze CRD ont conclu, en matiere d’ITSS, des beaucoup moins avec les unités hospitalieres de
ententes de collaboration avec des recherche, d’enseignement et de soins en sida
établissements de santé variés. Parmi eux, un (UHRESS) : seuls deux CRD entretiennent des
CRD a établi des ententes formelles pour le liens avec ces partenaires du réseau mandatés
mieux-étre de ses usagers. Les ententes sont spécifiguement pour le traitement du VIH et du
plus nombreuses avec les CLSC (douze sur seize) VHC. Enfin, quatre CRD ont conclu des ententes
les cliniques (neuf sur seize) et les centres avec des cliniques communautaires
hospitaliers (huit sur seize). Elles le sont (tableau 11).
TABLEAU 11
Ententes de collaboration en matiéere d’ITSS
Centre Services
C e s lini
CRD CLSC Hospitalier Clinique spécialisés Clinique '
ITSS /UHRESS communautaire

CRD du Bas-Saint-Laurent — L’Estran X X X X
(01)
CRD de Québec (03) X X
CRD Domrémy-de-la-Mauricie — X X
Centre-du-Québec (04)
CRD de I'Estrie (05) X X
CRD de Montréal — Dollard-Cormier — X X X X
U
CRAN (06b) X X X
Le Grand Chemin (06c) X X X
Portage (06d) X X
CRD de I’Qutaouais (07) X X
CPRCN (09) X
CRD de Chaudiéere-Appalaches (12) X X X
CRD Laval (13) X X X X
CRD de Lanaudiere (14) X
CRD des Laurentides (15)
CRD Le Virage (16a) X X
CRD Foster (16b)




ASSOCIATION DES CENTRES ®
DE READAPTATION
EN DEPENDANCE

DU QUEBEC

6.12 Partenariats avec des centres d’accés au matériel d’injection (CAMI) et d’autres

organismes dédiés aux personnes UDI

Six CRD sur seize ont développé des liens de
collaboration avec des centres d’acces au
matériel d’injection (CAMI). Ces partenariats
permettent, par exemple, que des travailleurs
sociaux du programme TDO du CRD entrent en
contact avec des personnes dépendantes aux
opioides qui fréquentent un CAMI en vue de
leur offrir des services de réadaptation. Par
ailleurs, certains CRD s’approvisionnent
directement auprés des CAMI en matériel
d’injection stérile et en autre matériel de
protection, de méme gqu’en documentation de
sensibilisation aux ITSS. Dans une perspective
intersectorielle plus large, certains CRD
mentionnent qu’ils participent a des tables de
concertation auxquelles prennent également
part des CAMI.

Parmi les six CRD ayant conclu des partenariats
avec des CAMI, trois ont également tissé des
liens étroits avec des organismes
communautaires dédiés aux UDI (organismes
d’insertion sociale ou de défense des droits, par
exemple).

A I’heure actuelle, dix CRD n’ont pas développé
de liens avec les CAMI. Cependant, quatre
d’entre eux ont déclaré qu’ils avaient établi des
partenariats avec des organismes
communautaires dédiés aux personnes UDI. Au
total, sept CRD entretiennent donc des liens de
collaboration avec ce type d’organisme
communautaire. Certains d’entre eux orientent
leurs usagers vers ces organismes de fagon
informelle, tandis que d’autres ont développé,
grace a ces collaborations, des projets
d’accompagnement personnalisé des usagers
marginalisés ou de suivi commun de personnes
infectées par le VHC ou le VIH. Certains
partenariats entre CRD et organismes
communautaires permettent aussi de définir
des plans de services individualisés (tableau 12).
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TABLEAU 12

Partenariats avec des CAMI et d’autres organismes dédiés aux UDI

CRD Centre d’acces au matériel Organismes communautaires
d’injection (CAMI) dédiés aux personnes UDI
CRD du Bas-Saint-Laurent — L’Estran (01) X
CRD de Québec (03) X
CRD Domrémy-de-la-Mauricie — Centre- X
du-Québec (04)
CRD de I'Estrie (05) X
CRD de Montréal — Dollard-Cormier — [U X X
CRAN (06b) X
Le Grand Chemin (06c)
Portage (06d) X
CRD de I'Outaouais (07) X X
CPRCN (09)
CRD de Chaudiere-Appalaches (12)
CRD Laval (13) X X
CRD de Lanaudiere (14) X
CRD des Laurentides (15)
CRD Le Virage (16a)
CRD Foster (16b)

6.13 Participation au programme de surveillance épidémiologique SurvUDI

Deux CRD participent au programme de
surveillance épidémiologique des infections
transmissibles sexuellement et par le sang chez

(INSPQ). Tous deux sont en région semi-

les utilisateurs de drogues par injection de I’Estrie.
I'Institut national de santé publique du Québec

urbaine, nommément le CRD Domrémy-de-la-
Mauricie — Centre-du-Québec et le CRD de

6.14 Liens de partenariat avec la direction de santé publique (DSP) du territoire régional du

CRD

Cing CRD sur seize entretiennent des liens avec leur direction de santé publique (DSP) en vue d’assurer
la mise a jour de leurs données sur les modifications des drogues de consommation, les comportements
a risque qui prévalent chez les personnes UDI et I'épidémiologie du VHC et du VIH.
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L'un des CRD, bien que n’ayant pas établi ce genre d’entente afin d’assurer la mise a jour de ses données
sur la population UDI, a tout de méme recruté deux médecins prescripteurs issus de la DSP de sa région
pour gqu’ils ceuvrent au TDO offert par leur établissement. Un autre CRD participe activement a un projet
de recherche concernant la prévention, le dépistage et le traitement de I'hépatite C (tableau 13).

TABLEAU 13
Liens de partenariat avec la DSP du territoire régional
Mise a jo’ur Autres liens
des données | ge partenariat Nature de ce partenariat
sur les UDI avec la DSP
par la DSP
CRD Oui Non Oui Non
CRD du Bas-Saint-Laurent — « «
L’Estran (01)
CRD de Québec (03) y y
CRD Domremy-qe-la-MaurICIe X X Deux médecins en santé publique de I’Agence de la santé et
— Centre-du-Québec (04) des services sociaux (ASSS) ceuvrent comme médecins
prescripteurs du TDO au sein de notre établissement a raison
d’une demi-journée par semaine ou par deux semaines.
CRD de I'Estrie (05) X X Projet de recherche intitulé : « Mieux prévenir, dépister et
traiter I’'hépatite C en Estrie ».
CRD de Montréal — Dollard-
. X X
Cormier —1U
CRAN (06b) «
Le Grand Chemin (06c) « «
P
ortage (06d) « «
CRD de I'Outaouais (07) « «
CPRCN (09)
X X
fle? de Chaudiére-Appalaches X X Lien avec la répondante du dossier méthadone.
CRD Laval (13) X X Gestion des vaccins.
CRD de Lanaudiere (14) « «
CRD des Laurentides (15) « «
CRD Le Vi 16
e Virage (16a) « «
CRD Foster (16b)
X X
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6.15 Perception des entraves a la mise en ceuvre d’activités liées aux ITSS dans les CRD

Les principales entraves a la mise en ceuvre
soutenue d’activités en lien avec les ITSS dans
les différents CRD, telles que pergues par les
intervenants de ces centres, concernent
plusieurs aspects intrinséques a I'adaptation de
I'intervention aux besoins des personnes UDI
(voir le diagramme a la page 29). Les
répondants mentionnent les entraves
suivantes :

Partage d’une vision commune
® Le degré de priorité accordé aux ITSS
n’est pas clairement défini.

Approches préconisées

® Deux CRD percoivent un conflit entre le
mandat d’'un CRD et une approche
centrée sur les besoins des UDI en lien
avec les ITSS (pour I'un, il y a remise en
cause du bien-fondé d’offrir une
éducation sur l'injection a risques
réduits et de distribuer du matériel
d’injection aux UDI, tandis que pour
I'autre, il n"appartient pas a un service
de deuxieéme ligne de faire les suivis de
dépistage).

Aspects cliniques

® |’absence de programme spécifique
relatif aux ITSS en CRD;

® Le manque de formation sur les
pratiques cliniques préventives;

® |’absence prolongée de la responsable
des soins infirmiers est mentionnée par
un CRD.

Organisation des services

® Le nombre restreint de personnes UDI
dans les services (absence de masse
critique);

® Lapénurie de médecins et d’infirmiéres
est mentionnée par la majorité des CRD
(63 % des répondants);

e |'offre d’activités relative aux ITSS est
limitée a une minorité de programmes
puisque ces activités sont assumées
uniquement par des médecins et des
infirmieres.

6.16 Solutions pour améliorer I’accés aux activités liées aux ITSS dans les CRD

Voici les solutions mentionnées par les
différents répondants pour accroitre I'accés des
personnes UDI a des activités liées aux ITSS
dans les CRD. Ces solutions s’inscrivent dans les
dimensions suivantes :

Evaluation globale et continue de la
communauté
® Mieux connaitre la population UDI du
territoire et ses besoins.
® Assurer un monitorage des usagers a
haut risque et des interventions liées
aux ITSS.

Aspects cliniques
® Former le personnel non médical au
sujet des ITSS.
® Former les intervenants du CRD afin
d’offrir le traitement des ITSS sur place.

Organisation des services
® Mieux cibler la clientele UDI;
® Augmenter les heures de présence
médicale.
® Augmenter le nombre d’infirmieres.
Favoriser la présence d’une infirmiere
praticienne.
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® Mettre sur pied des ateliers d’éducation
et de prévention en matiere d’ITSS afin
de favoriser leur intégration aux
pratiques.

® Raccourcir les délais d’attente pour un
rendez-vous avec l'infirmiére ou le
médecin.

Coordination des services, continuité des soins

Conclure des ententes en bonne et due
forme avec les CSSS pour la prise en
charge des ITSS.

Informer I'’ensemble de la clientéle UDI
des services dispensés par I'infirmiére
du CSSS présente dans le CRD.

Faciliter I'acceés a des médecins.

6.17 Besoins définis par les CRD en matiére de formation relative aux ITSS

Onze CRD sur seize n’éprouvent pas le besoin
d’une formation relative aux ITSS. A la question
portant sur la priorité accordée a une formation
en ITSS, I'ensemble des répondants ont déclaré
gue cette réalité n’avait pas été une priorité au
cours des cing derniéres années; quatre CRD
pensent qu’elle le deviendra au cours des cinqg
prochaines années, et onze considérent qu’une
formation sur d’autres sujets serait plus urgente
en matiere de pratique clinique.

Cependant, si toutefois le contexte s’avérait
favorable a la tenue d’une formation relative
aux ITSS, les répondants, selon leurs besoins
pressentis, croient qu’il faudrait aborder
prioritairement les contenus suivants :

les notions de base relatives aux ITSS
(12/16);

le processus de mise en réseau de
partenaires engagés aupres des
personnes UDI (9/16);

la sexualité et 'usage de drogues
(9/16);

la prévention, le suivi et le traitement
du VHC (8/16);

la prévention et le dépistage du VHC
(formation breve) (6/16);

les orientations sexuelles et les
différentes pratiques sexuelles (2/16);
la réduction des méfaits liés a I'usage de
drogues par injection (1/16).
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@  RECENSION DES ECRITS

7.1 Les meilleures pratiques en CRD liées a la lutte aux ITSS chez les personnes UDI

La plupart des pratiques recensées sont celles
qui ont fait I'objet de validations scientifiques,
c’est-a-dire qu’elles sont basées sur des
données probantes issues de la recherche et
gu’elles sont recommandées par des instances
telles que le ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec (MSSS, 2008),
I’Agence de santé publique du Canada (ASPC,
2006), les Centers for Disease Control (CDC,
2007) d’Atlanta, aux Etats-Unis, et le National
Institute on Drug Abuse (NIDA, 2002). Certaines
pratiques relevent d’une philosophie ou d’un
cadre d’intervention adopté par des instances
reconnues mondialement, entre autres par
I’Organisation des Nations Unies pour le sida
(ONUSIDA, 2007).

Les lignes directrices canadiennes sur les
infections transmissibles sexuellement (ITSS)
(édition 2006-mise a jour 2008) de I’Agence de
la santé publique du Canada (ASPC) comportent
des recommandations pour la sous-population
spécifique que constituent les clientéles qui font
usage de drogues psychoactives. Le Guide
québécois de dépistage des ITSS produit par le
MSSS constitue aussi une source
complémentaire d’information pour la
prévention des ITSS auprées des populations UDI.
Quant a NIDA (2002), cet organisme a émis

17 principes de prévention des ITSS aupreés des
personnes UDI. Celles-ci se trouvent en annexe
du présent document.

Ainsi, un résumé de I'information pertinente en
matiere de prévention des ITSS est présenté,
mais il est recommandé d’aller directement a la
source pour guider les pratiques étant donné
gue ces documents font I'objet de mises a jour
régulieres.

7.1.1 Recommandations tirées des lignes
directrices canadiennes sur les
infections transmissibles
sexuellement (ITS)

Les bonnes pratiques reconnues par
I’ASPC sont :

O ['orientation des personnes vers
des programmes de traitement
de la dépendance et des
ressources communautaires (y
compris les services d’injection
supervisée, les programmes de
distribution de matériel
d’injection et les réseaux
d’entraide);

O les programmes de traitement
de la dépendance aux
substances psychoactives;

O [l'accés au matériel d’injection
et a I’éducation sur l'injection a
risques réduits;

O [l'intégration du dépistage, du
counseling et du traitement des
ITSS aux programmes de
traitement des substances
psychoactives et aux
programmes d’intervention
communautaire;

O Ia vaccination contre le VHA et
le VHB pour les UDI;

O la vaccination contre le VHA est
également recommandée pour
les utilisateurs de drogues par
d’autres voies d’administration
que l'injection dans des
conditions non hygiéniques;



ASSOCIATION DES CENTRES ®
DE READAPTATION
EN DEPENDANCE

DU QUEBEC

7.1.2 Le Guide québécois de dépistage

7.2

O des schémas thérapeutiques

efficaces et simplifiés pour
accroitre I'observance au
traitement et, parfois méme, le
traitement épidémiologique ou
syndromique sans évaluation

compléte ni analyse de
laboratoire.

des infections transmissibles
sexuellement et par le sang

Au sujet du dépistage chez les UDI et les
anciens UDI, le Guide québécois de
dépistage des infections transmissibles

sexuellement et par le sang du

ministére de la Santé et des Services

sociaux (MSSS, mise a jour de mars
2010) recommande :

o

o

I’offre systématique de
dépistage du VIH, du VHC et du
VHB;

tout autre dépistage selon
I’évaluation des facteurs de
risque et le counseling
individualisé, notamment pour
d’autres groupes vulnérables
aux ITSS (jeunes de la rue,
hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes
[HARSAH], travailleurs et
travailleuses du sexe,
communautés ethnoculturelles
originaires de pays a forte
endémicité).

Les éléments a considérer dans la réalisation, en CRD, d’interventions adaptées aux
personnes UDI dans le cadre d’activités liées aux ITSS

Comme mentionné a la section 5 du présent rapport, la recension des écrits a permis de dégager des
éléments essentiels au déploiement d’interventions liées aux ITSS destinées aux personnes UDI (illustrés
ci-dessous).
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Eléments constitutifs d’une offre de services
adaptée pour les personnes UDI en CRD

Aspects cliniques
(connaissances,
habiletés, lien
thérapeutique,
interdisciplinarité)

Organisation des
services
(horaires variés,
bas seuil
d'exigence)

Approches
préconisées

(réduction des
méfaits, proximité,
pairs-aidants)

Intégration de la
prévention des
ITSS en CRD

Interventions
adaptées aux UDI

(modes de vie,
problématiques de santé
et problématiques
sociales)

Partage d'une
vision commune

(globalité des
soins, chronicité
de la dépendance)

/ Coordination des
Evaluation globale
et continue des
besoins des UDI
(lien avecla
direction de santé
publique)

services, souci de la
continuité des soins

notamment celles relatives a la santé et
aux drogues (CDC, 2007; Dagenhardt et
al., 2010).

7.2.1 L’évaluation et I’analyse continue
des caractéristiques et des besoins
des personnes UDI

Des analyses continues des
caractéristiques et des besoins des
personnes UDI sont nécessaires afin de
permettre |'ajustement des
programmes en conséquence. De plus,
I’efficacité de ces programmes doit étre
régulierement réévaluée en tenant
compte de la réalité changeante de la
consommation de drogues, des
comportements a risque et de
I’épidémiologie des infections par le VIH
et le VHC, en plus d’autres facteurs liés
a I'avancement des technologies (par
exemple : le test de dépistage rapide du
VIH) ainsi gu’aux nouvelles politiques,

Sur le territoire québécois, plusieurs
régions sociosanitaires ont un portrait
épidémiologique qui leur est propre en
ce qui a trait aux ITSS et a la proportion
de leur population qui fait usage de
drogue par injection, comme en
témoignent notamment les données
issues d’un programme de surveillance
épidémiologique du VIH et du VHC chez
les UDI (SurvUDI) (Parent et al., 2011).

Ainsi, la collaboration étroite entre les
intervenants des CRD et les acteurs de
la santé publique aux échelles régionale
et nationale favorise le partage des
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7.2.2

connaissances essentielles en vue d’une
meilleure adaptation des pratiques et
des services destinés aux UDI (CDC,
2007).

Le partage d’une vision commune

Les intervenants engagés aupres des
personnes UDI ainsi que les personnes
UDI elles-mémes gagnent a se doter
d’objectifs communs alimentés par une
vision partagée des interventions en
matiere de prévention et de traitement
des ITSS chez les UDI, notamment en ce
qui a trait a la globalité des soins et a la
reconnaissance de la chronicité des
probléemes de dépendance au sein de
cette population. Cette reconnaissance
de la nature souvent chronique de leurs
problémes constitue un gage de succés
des interventions (Brown et al., 2007;
CDC, 2007; Dennis et al., 2005, McLellan
et al., 2005; NIDA, 2002; Noél et al.,
2007; Scott et Dennis, 2009).

L’offre de service sera ainsi pensée en
fonction d’une perspective a long
terme. En effet, les caractéristiques de
la population UDI font que celle-ci est
plus compatible avec une offre de
service assortie de modalités de suivi
systématiques plutot qu’avec le mode
fragmenté actuel, celui-ci se traduisant
par des consultations ponctuelles
aupres de multiples intervenants du
réseau (Santé Canada, 1999).

Par ailleurs, des efforts sont nécessaires
pour assurer la pérennité des
programmes de prévention des ITSS
dans les CRD (CDC, 2007).

7.2.3 Les approches reconnues efficaces

Le succes des interventions de
prévention des ITSS aupres des
personnes UDI présentant de multiples
probléemes de santé repose sur une
approche globale en santé et sur la mise
en place de soins personnalisés
prodigués par un professionnel avec
lequel le patient a établi un lien de
confiance (médecin de famille,
travailleur social, infirmiére,
gestionnaire de cas, etc.) (Boyle et
Murphy, 2010; Brousselle et al., 2007;
Drake et al., 2008; Edlin et al., 2005;
Kresina et al., 2005; Noél et al., 2007).

La réduction des méfaits est reconnue
comme une approche efficace dans la
prévention des ITSS aupres des
personnes UDI. Elle consiste en
I’adoption d’une perspective de
hiérarchisation des besoins en accord
avec la personne concernée pour lui
permettre de modifier ses
comportements et ainsi réduire les
effets néfastes induits par sa
consommation de drogues. A ce
chapitre, la distribution du matériel
d’injection stérile et le traitement de la
dépendance aux opioides (TDO) par la
prescription de méthadone, de
buprénorphine ou d’héroine
constituent les deux pratiques jugées
les plus efficaces pour prévenir les ITSS
chez les personnes UDI (Brown et al.,
2007; Bruneau et al., 2012; Cox et al.,
2009).

L’étude québécoise de Bruneau et al.
(2011) a démontré que I'acces au
matériel d’injection stérile se traduit
par un taux d’infection par le VIH cing
fois moins élevé chez les UDI. Rendre
accessible le matériel d’injection stérile
par I'entremise de programmes de
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distribution dans des organismes
communautaires, des établissements de
santé et de services sociaux ou en
pharmacie fait partie d’une stratégie
globale d’intervention efficace en vue
de la réduction des méfaits. Cette
stratégie vise essentiellement la
prévention du partage de matériel
d’injection et, par le fait méme, la
réduction de la transmission
d’infections par le VIH, le VHC et le VHB
(CDC, 2007; MSSS, 2009).

Quant au TDO, « les clients sous
traitement de substitution a la
méthadone sont engagés dans un
processus qui, globalement, peut étre
considéré comme le premier pas vers le
développement de comportements de
promotion de la santé » (Nyamathi et
al., 2008, p. 27).

Dans le cadre d’une étude menée
auprés de 614 CRD aux Etats-Unis et
portant sur les soins et les services liés a
I'infection par le VHC, Hagan et al.
(2005) constatent que les CRD offrant le
TDO avec méthadone proposent une
gamme plus complete de services
médicaux que les CRD dont I'approche
est fondée sur I'abstinence. En effet, les
usagers en TDO sont susceptibles de
recevoir sur place des soins médicaux,
d’obtenir des consultations médicales
de suivi et d’étre orientés vers des
ressources médicales complémentaires
(Hagan et al., 2005). Toujours selon
Hagan et al. (2005), cette différence
peut étre attribuée au fait que les
services de TDO, qui touchent a des
aspects médicaux, requierent d’emblée
I'intervention de médecins et
d’infirmiéres. En contrepartie,
seulement la moitié des CRD dont les
services sont fondés sur le principe
d’abstinence offrent des examens

médicaux a I'admission et en cours de
traitement. Ces centres ont également
un faible taux d’orientation de leurs
usagers atteints d’hépatite C vers des
ressources externes en vue de leur
traitement (Hagan et al., 2005).

Les interventions de proximité
(appelées également outreach
communautaire) — tenues dans les lieux
de fréquentation tels que les
programmes de distribution de matériel
d’injections et les organismes
communautaires — sont reconnues
efficaces par plusieurs instances pour
joindre les UDI qui ne font pas appel
spontanément a des services en CRD et
ainsi faciliter leur entrée en traitement,
leur orientation vers des ressources
offrant le dépistage des ITSS ou encore
leur sensibilisation aux risques liés aux
ITSS (CDC, 2007; NIDA, 2002; ONUSIDA,
2007; Santé Canada, 1999).

Une étude de Kimber et al. (2008) a
révélé que les personnes UDI qui
fréquentent les centres d’accés au
matériel stérile d’injection et qui
présentent des problemes
concomitants de santé mentale sont les
moins susceptibles d’entrer en
traitement des dépendances. Ces
auteurs suggerent que les stratégies
d’orientation de ces usagers vers des
ressources externes soient intensifiées
et que leur suivi soit systématisé. De
plus, les lieux de distribution de
matériel d’injection constituent des
points de rencontre permettant de
rattacher les jeunes UDI a d’autres
services et d’offrir des réponses
immédiates a certains de leurs besoins
(Haley et al., 2003).
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Les groupes d’émancipation et de
défense des droits préconisent des
changements dans les approches et les
facons de travailler pour le mieux-étre
des personnes infectées et en
collaboration avec celles-ci. lls
réclament un meilleur partenariat entre
les aidants et les aidés, basé sur la
reconnaissance mutuelle de leurs

« expertises » respectives
(professionnelle pour les uns,
expérientielle pour les autres) (Litwin et
al., 2005). Le modele GIPA (Greater
Involvement of People Living with HIV
and AIDS) d’ONUSIDA (2007)
recommande la mise en place de
stratégies de recrutement par les pairs
et I'implication de membres de la
population ciblée a toutes les étapes
d’un projet visant a joindre les
personnes UDI, depuis la conception
jusqu’a I’évaluation. Au Québec,
I’Association québécoise pour la
promotion de la santé des personnes
utilisatrices de drogues (AQPSUD) est
un organisme qui justement fait appel a
des personnes consommatrices de
drogues pour qu’elles s'impliquent
activement dans des stratégies visant
|"amélioration de leurs conditions de vie
et la prévention des ITSS.

En effet, les pairs-aidants peuvent
contribuer efficacement au repérage
des personnes UDI dans leur milieu tout
en étant aussi des agents motivateurs
fort crédibles pour inciter les UDI a des
changements de comportements (CDC,
2007; Haley et al., 2003). Ces pairs-
aidants collaborent a la distribution du
matériel d’injection aupres de jeunes
plus marginalisés, sensibilisent leurs
pairs a la réduction des méfaits,
notamment en ce qui a trait aux
techniques d’injection a risques réduits
et a l'utilisation adéquate de condoms,

7.24

et facilitent également I'orientation des
UDI vers diverses ressources en vue de
leur traitement d’'une dépendance ou
d’une ITSS (CDC, 2007).

Aspects cliniques liés a la
prévention des ITSS chez les
utilisateurs de drogues par injection

La connaissance et |'appropriation des
pratiques reconnues les plus efficaces
(également appelées « meilleures
pratiques » ou « bonnes pratiques »)
dans la lutte aux infections par le VHB,
le VHC et le VIH sont essentielles au
rehaussement des pratiques actuelles
dans tous les établissements qui
souhaitent joindre plus facilement les
personnes UDI (MSSS, 2008). La qualité
du lien thérapeutique est sans contredit
I'assise permettant de travailler a la
modification des comportements chez
la personne UDI, notamment en ce qui
a trait a la prise de risques liée aux ITSS
et a la possibilité de transmettre ces
infections a d’autres, qu’il s’agisse d’un
partenaire sexuel ou d’injection ou
encore d’un enfant a naftre.

Cependant, les problématiques souvent
complexes que vivent les personnes UDI
atteintes du VHC ou du VIH nécessitent
qgue I'on fasse appel a I'expertise de
différents intervenants.
L'interdisciplinarité est un élément clé
de la réussite des interventions liées
aux ITSS (Cournot et al., 2004; Dore et
al., 2005; Edlin et al., 2005; Matthews
et al., 2005; Robaeys et al., 2006; Santé
Canada, 2005; Sylvestre et al., 2004). La
création d’espaces favorisant les
échanges interprofessionnels, tels que
les rencontres d’équipes, les activités
de formation conjointes et les
communautés de pratique, constitue un
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moyen de développer la confiance
mutuelle et de favoriser la
reconnaissance de |'interdépendance
des intervenants concernés (Lamarche
et al., 2001).

L’organisation des services

Les services doivent étre organisés de
maniéere a ce que I'on puisse, dans un
premier temps, contacter les personnes
UDI |a ou elles se trouvent par des
activités de proximité (ou dites
d’outreach) et, dans un deuxieme
temps, les « retenir » dans ces services
grace a la mise en ceuvre de
programmes a bas seuil d’exigence
(CDC, 2007; NIDA, 2002; Noél et al.,
2007).

Plus spécifiquement, selon le modeéle
communautaire du NIDA, les stratégies
d’outreach incluent :

O la communication
d’informations de base sur la
réduction des méfaits;

O la présentation, selon une grille
de hiérarchisation, des
différents moyens de réduire
les risques et de leur efficacité
relative reconnue;

O ['offre de documentation ainsi
gue de matériel promouvant les
changements de
comportements, y compris du
matériel d’injection stérile et
des condoms;

O |a facilitation de I'entrée en
traitement des dépendances ou
des ITSS ainsi que de I'acces a
d’autres services psychosociaux
et médicaux.

7.2.6

Les services a bas seuil d’exigence sont
des services prodigués avec une
réduction des conditions d’acces aux
services et aux soins, par exemple la
non-exigence de l'arrét de la
consommation. lls sont caractérisés par
une souplesse (horaires d’ouverture
variés, consultations sans rendez-vous)
et une adaptation aux besoins
spécifiques des clienteles les plus
vulnérables. Ces services a bas seuil
d’exigence sont susceptibles d’attirer et
d’intéresser les personnes UDI (CDC,
2007; Noél et al., 2007). En CRD, Landry
et Lecavalier (2003) proposent la
réduction des critéres d’admission dans
les services, la multiplication des portes
d’entrée donnant un acces direct a ces
services, le respect des objectifs
mentionnés par l'usager lors de la
demande d’aide, I'inclusion des
personnes aux prises avec des troubles
concomitants de santé mentale, de
délinquance et d’itinérance, ainsi que
I"'absence de limite préétablie quant a la
durée du suivi et a la réadmission dans
les services.

Intégration de la prévention des
ITSS dans les CRD

L’amélioration de I'état de santé, du
bien-étre, de la qualité de vie et de
I'intégration sociale des personnes UDI
doit nécessairement prendre en compte
la promotion des pratiques cliniques
préventives (PCP) liées aux ITSS, a savoir
le counseling sur la prévention de la
transmission sexuelle et sanguine,
I’offre systématique de dépistage du
VIH, du VHC et du VHB, la vaccination
contre le VHA et le VHB, et I'orientation
vers des ressources externes pour le
suivi médical et le traitement des
infections virales (VIH, VHB, VHC) en
temps opportun.
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Les PCP sont identifiées comme une
stratégie d’action prioritaire dans le
Programme national de santé publique
2003-2012 — Mise a jour 2008 (PNSP).
« Les pratiques cliniques préventives
retenues dans le programme national
sont des mesures dont I'efficacité est
reconnue par le Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé
préventifs ou le groupe d’'étude
américain U. S. Preventive Services Task
Force » (p. 72). Il s’agit d’une stratégie
reconnue efficace pour amener les
professionnels de la santé a mieux
intégrer la prévention dans leur
pratique quotidienne. Ces pratiques
permettent d’agir en amont des
problémes pour ainsi réduire la
morbidité et la mortalité évitables en
favorisant la santé et en prévenant les
maladies et les problémes
psychosociaux.

Les bonnes pratiques liées a la
prévention renvoient essentiellement a
la nécessité d’intégrer des
préoccupations liées a la prévention, au
suivi et au traitement des ITSS dans les
CRD. Se préoccuper des ITSS alors qu’un
client consulte pour un autre probleme
de santé, en I'occurrence un probleme
de dépendance, témoigne d’une
approche intégrée des soins et des
services : c’est voir I'individu dans son
entier.

En ce qui a trait plus particulierement a
la prévention auprés des personnes
UDI, qu’elles soient atteintes ou non du
VIH, du VHC ou du VHB, il s’agit de
rendre accessibles en CRD :

O le matériel d’injection stérile;
O le traitement de la dépendance
aux opioides (TDO);

la prévention du passage a
I'injection;

I’éducation sur I'injection a
risques réduits;

la vaccination contre le VHA et
le VHB;

le counseling et I'offre
systématique de dépistage du
VIH, du VHC et du VHB;

O ['orientation vers des
ressources externes, en temps
opportun, pour le suivi et le
traitement médical (VIH, VHB,
VHC).

O 0 o0 o

Or, 'examen médical a I'admission en
réadaptation des dépendances
constitue une excellente occasion de
promouvoir les pratiques cliniques
préventives. Plus encore, I'entrée en
CRD constitue une occasion d’effectuer
le dépistage des ITSS et d’orienter les
personnes atteintes du VIH ou encore
de I'hépatite C vers des ressources
externes en vue de leur traitement. Au
Canada, les études démontrent que
moins de 5 % des personnes UDI
atteintes du VHC ont été traitées
(Grebely et al., 2009; Treolar et Rhodes,
2009). Pourtant, plusieurs études ont
démontré que les personnes UDI
peuvent étre traitées avec succes pour
cette infection si elles sont prises en
charge par une équipe de soins
expérimentée et dans des conditions
répondant a leurs besoins particuliers.

Selon Brown et al. (2007), I'accessibilité
accrue des services de prévention des
ITSS dans les centres qui offrent le TDO
peut expliquer en partie la raison pour
lagquelle ces traitements sont associés a
une réduction des comportements a
risque de transmission du VIH et a une
moins grande probabilité de
progression du VIH.
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Quant a eux, Hallinan et al. (2007)
avancent que « le besoin d’intégrer les
soins liés au VHC aux services de
réadaptation en dépendance fait écho
au défi que pose le double diagnostic de
trouble psychiatrique et de
dépendance. Au méme titre que le
patient qui présente un double
diagnostic, la personne atteinte d’un
VHC chronique risque de se retrouver
dans les limbes [traduction libre,

p. 441]. » En effet, au Québec, comme
ailleurs dans les pays occidentaux, dont
les Etats-Unis, trés peu d’UDI ou
d’anciens UDI se sont fait offrir le
traitement contre le VHC. Or, les
expériences de traitement d’autres
maladies chroniques chez les UDI
suggérent qu’il est plus facile de
répondre aux besoins médicaux
complexes des UDI en intégrant des
services médicaux a ceux de traitement
des dépendances (Hagan et al., 2007).

Selon une étude de Brown et al. (2007)
effectuée auprés de 269 centres de
réadaptation en dépendance dans

26 Etats américains, les caractéristiques
des centres qui sont les plus
susceptibles d’offrir des services de
qualité en matiere de prévention et de
traitement des ITSS sont les suivantes :

O Is offrent le traitement
ambulatoire de substitution
(p. ex., la méthadone).

O |Is bénéficient de la présence
soutenue de personnel médical.

O |Is bénéficient d’une forme de
rémunération de MEDICAID ou
d’autres sources lorsqu’ils
offrent le traitement des ITSS et
les services médicaux qui y sont
reliés.

O Ce sont eux qui recoivent le
plus grand nombre d’usagers
qui ont des comportements a
risque ou sont atteints du VIH,
de I’hépatite C ou d’autres ITSS.

7.2.7 La coordination des différents

services dans un souci de continuité
des soins

La reconnaissance de l'interdépendance
entre les intervenants des différents
milieux cliniques favorise la continuité
des soins, celle-ci consistant en une
cohérence du processus thérapeutique
d’un service a I'autre (continuité des
traitements et des approches) (Reid,
2002; Noél et al., 2007). A ce chapitre, il
est indispensable d’amorcer des
rapprochements entre les CRD et les
milieux communautaires largement
fréquentés par les personnes UDI afin
d’aller a la rencontre des usagers et de
leur proposer des services avant méme
qu’ils ne formulent une demande
d’aide. Des collaborations sont
également cruciales avec les CSSS qui
détiennent une expertise solide en ce
qui a trait aux ITSS, particulierement les
Services intégrés de dépistage et de
prévention (SIDEP) et les centres
hospitaliers qui y sont associés.

Une étude basée sur des groupes de
discussion menés par Kresina et al.
(2005) a permis de dégager certains
consensus, notamment sur le fait que le
traitement de I’hépatite C chez les
personnes UDI qui s’injectent
activement des drogues demande une
coordination et des échanges entre des
spécialistes en hépatologie, en
gastroentérologie, en médecine
comportementale, en santé primaire
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ainsi qu’en réadaptation en
dépendance.

Ainsi, la création de ponts avec les
services de premiere (CSSS), de
deuxieme (CRD) et de troisieme ligne
(microbiologie, hépatologie, psychiatrie
médicale, etc.) facilite I'expérience de
soins du patient et favorise I'acces aux
différentes ressources accessibles. Les
intervenants des CRD du Québec
peuvent contribuer significativement a
la réussite du traitement de personnes
atteintes par le VIH et I'hépatite C,
notamment en :

O poursuivant le lien avec la
personne (alliance
thérapeutique);

© menant des interventions pour
agir sur des problématiques
complexes (instabilité
résidentielle, situations de crise,
difficultés familiales, etc.);

O collaborant avec les équipes de
traitement du VIH ou du VHC;

O Dpoursuivant, de fagcon
coordonnée, des traitements de
dépendance aux opioides, a
I"alcool, etc. (la consommation
d’alcool est un facteur d’échec
a l'entrée en traitement du
VHC, d’interruption prématurée
du traitement et d’échec
virologique du traitement du
VHC);

O réalisant des suivis
conjointement avec des
ressources en santé mentale.

Toutefois, dans le contexte ou les
traitements nécessitent des suivis au
long cours et ol les personnes UDI
n’ont souvent aucun médecin de
famille, la création d’un lien
thérapeutique avec un médecin de

famille pour la prise en charge des
probléemes concomitants de santé
mentale et d’hépatite C est
particulierement importante (Boyle et
Murphy, 2007; CDC, 2007). A ce jour, les
cliniques de soins d’urgence et les
urgences hospitalieres constituent la
source premiere de soins médicaux
pour les personnes en situation de
précarité dont I'accés au réseau de
santé est restreint (Bitera et al., 2009).
Et lorsque les personnes UDI consultent
aux urgences, la nature chronique de
leurs problemes fait en sorte que ceux-
ci demeurent souvent non résolus, ce
qui méne a des consultations a
répétition sans qu’il y ait de prise en
charge réelle et de continuité dans les
soins (Hagan et al., 2005). Ainsi, I'entrée
dans un programme de réadaptation en
dépendance devrait minimalement
permettre a toute personne UDI d’étre
évaluée par un médecin. L'entrée en
CRD constitue également une occasion
pour encourager et soutenir une
démarche d’accés a un médecin de
famille. L’acces a un médecin de famille
sera maximisé avec un réle accru joué
par les intervenants en matiere de
défense des droits des populations
vulnérables, celles-ci éprouvant de
grandes difficultés a consulter dans le
réseau traditionnel de soins et a
développer un lien de confiance avec
les soignants. Il faut néanmoins
souligner la difficulté d’accéder a un
médecin de famille, toutes clientéles
confondues, compte tenu de
I’organisation actuelle des services de
premiere ligne au Québec.

Enfin, pour ce qui est de I'intégration
clinique et fonctionnelle du traitement
des dépendances aux soins de santé
primaires, il a été démontré qu’elle se
traduisait par une augmentation de
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I'utilisation des services, une meilleure
observance des soins ainsi qu’une
réduction de la fréquentation des
urgences hospitalieres et une
diminution des consultations sans
rendez-vous. De plus, la coordination
des services de réadaptation en
dépendance avec les soins de santé
primaires dans un souci d’intégration
des soins procure un cadre efficace
pour le traitement de I’'hépatite C et de
I'infection par le VIH (Litwin et al.,
2005).

Ce phénomene est vrai dans plusieurs
pays et pas uniquement au Québec,
puisque I'offre intégrée de services en
dépendance et de traitement des ITSS
contribue largement au succes des
interventions. A titre d’exemple,
I"abstinence d’alcool ou la réduction
considérable de sa consommation est
essentielle a la réussite du traitement
de I'hépatite C. Ainsi, il serait important
d’intégrer au traitement du VHC des
programmes de réadaptation en
dépendance et des thérapies visant la
désintoxication de I’alcool (Litwin,
2005).

7.3 Les entraves a l'intégration des services liés aux ITSS dans les CRD

Puisqu’une proportion importante des
personnes infectées par le VIH et le VHC
ignorent leur statut infectieux, elles ne
formulent pas de demandes de services,
notamment pour I'obtention d’une consultation
médicale (Kresina et al., 2005). Cette situation
ne stimule pas une meilleure intégration des
services offerts par différentes organisations a
vocations distinctes. De plus, la stigmatisation,
la banalisation et les mauvaises expériences
avec le systéme de soins font que les personnes
utilisatrices de drogues par injection sont peu
enclines a requérir des soins en lien avec les
ITSS (Hallinan et al., 2007; Kresina et al., 2005;
Neale et al., 2007; Treolar et Rhodes, 2009).

En effet, la recension des écrits effectuée par
Hallinan et al. (2007) démontre que les faibles
taux d’orientation des personnes UDI vers des
services de dépistage et de traitement des ITSS
sont liés aux facteurs suivants :

O 'idée préconcue voulant que les
personnes UDI qui continuent de
consommer ne puissent pas étre
traitées (selon les lignes directrices
consensuelles canadiennes en matiére

de prise en charge de I'hépatite C
chronique (Sherman et al., 2007), la
persistance de la consommation par
injection n’est pas une contre-indication
absolue au traitement);

O |a méconnaissance du fait qu’il existe un
traitement curatif pour I’hépatite C;
I'impression répandue que l'issue du
traitement du VHC sera peu favorable;
la discrimination envers les personnes
UDI ou la non-considération du
traitement par les intervenants lorsqu’il
s’agit de soigner cette population.

Selon une enquéte de Brown et al. (2007)
portant sur I'opinion des cliniciens provenant de
269 centres de réadaptation en dépendance
parmi 26 Etats américains, les pistes a
considérer pour favoriser I'intégration
d’activités de prévention des ITSS dans les
centres de réadaptation en dépendance
incluent la formation du personnel et la
sensibilisation en vue de modifier les idées
préconcues et les mentalités. En outre, les idées
précongues et les perceptions des intervenants
en dépendance se traduisent par un certain
pessimisme quant a la capacité des personnes
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UDI et de leurs partenaires de consommation
de modifier leurs comportements a risque.
Selon le CDC (2007), le fait de percevoir qu’il
existe véritablement des avantages au
dépistage précoce des ITSS est une condition
préalable essentielle a la mise en ceuvre
d’activités de prévention des ITSS et a la
systématisation du dépistage dans les
différentes structures de soins.

En outre, 'un des obstacles a I'entrée en
traitement des personnes infectées par
I’hépatite C consiste en la méconnaissance, chez
bon nombre d’intervenants, du fait qu’il existe
un traitement curatif et que les personnes UDI
peuvent en bénéficier (Stoove et al., 2006;
Strahdee et al., 2005). Malgré les idées
préconcues répandues dans la population
générale ainsi que chez certains cliniciens eux-
mémes, des études démontrent qu’il est
possible de suivre et de traiter les personnes
UDI atteintes du VHC méme si elles continuent
de consommer des drogues, et que les taux de
succes sont tres semblables a ceux mesurés
dans la population générale, particulierement
lorsque ces soins sont dispensés par des
équipes interdisciplinaires (Grebely et al., 2007,
Schaefer et al., 2004; Sylvestre, 2005).

La pénurie de personnel médical et
d’intervenants adéquatement formés constitue
une autre entrave a 'offre de services de

dépistage (Tracy et al., 2009). Selon Winstock
(2006), ces prestations ne sont pas priorisées en
raison du co(t relatif des services médicaux
pour le traitement des ITSS et du fait qu’elles ne
sont pas considérées comme étant reliées au
mandat premier des CRD. A cela s’ajoute le
manque de protocoles d’intervention bien
établis et de conditions organisationnelles
adéquates telles que des ententes avec des
laboratoires. Ainsi, des gestionnaires de CRD
mentionnent que s’ils avaient les ressources
pour le faire, ils offriraient plus de services liés
aux ITSS (Hagan et al., 2005).

Aux Etats-Unis, dans les CRD sondés, les
programmes de prise en charge des personnes
atteintes du VIH étaient plus accessibles que
ceux de prise en charge de I’hépatite C ou
d’autres ITSS. Toutes infections confondues, les
services non médicaux étaient plus répandus
gue les services médicaux. Au Québec, au cours
des derniéeres années, le volet biomédical a pris
de I'ampleur dans le domaine de la
dépendance, mais certains centres misent
toujours presque exclusivement sur des
interventions psychosociales.

Enfin, selon Litwin et al., (2005), I'entrave la
plus importante serait le manque d’acces a des
services complets et intégrés pour le traitement
de I'hépatite C alors qu’il s’agit de I'infection la
plus répandue au sein de la population UDI.
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® DbiscussioN

Le présent état de situation comporte
différentes limites que le lecteur doit prendre
en considération.

La premiere a trait a I'absence de consignes de
départ que la direction du CRD aurait pu donner
aux répondants avant qu’ils ne remplissent le
guestionnaire d’enquéte. Des consignes
suggérant une consultation interne élargie
auraient pu permettre de mieux rendre compte
des différentes réalités en lien avec les activités
liées aux ITSS.

Une seconde limite, plus importante encore,
découle du fait que I'on n’a pas cherché a
guantifier le volume d’activités liées aux ITSS ni
la fréquence a laquelle ces activités se
déroulent, mais seulement a savoir si elles
existaient ou non au sein d’un CRD. Par le fait
méme, on ne peut établir, a partir des résultats
de ce sondage, que les personnes UDI recoivent
de facon systématique de I'éducation sur
I'injection a risques réduits, du counseling sur la
modification de comportements ou une offre de
dépistage et de vaccination.

Ce portrait ne visait pas non plus a déterminer
si les activités liées aux ITSS réalisées sont
adaptées aux besoins des personnes UDI. A titre
d’exemple, on ne peut pas déduire que le
matériel éducatif utilisé en CRD tient compte
des caractéristiques particuliéres de ces
personnes. |l est également impossible de
savoir s’il existe un souci de pérennité des
différentes pratiques cliniques préventives en
CRD.

Nonobstant ces différentes limites, il est
possible de discuter des résultats tirés de ce
portrait de situation des activités liées aux ITSS
dans les CRD.

Etant donné que la population de personnes
UDI au Québec est estimée a environ 23 000
individus (Rémis et al., 1996), dont prés de la
moitié sont a Montréal (soit 11 700), il appert
gue les CRD joignent une faible proportion de
personnes UDI, et ce, malgré I'offre de
traitement de la dépendance aux opioides. En
effet, le TDO ne permet d’entrer en contact
gu’avec les personnes qui font usage d’opioides
alors qu’au Québec, une majorité des
personnes UDI consomment de la cocaine
(Parentetal., 2011).

Différentes stratégies sont susceptibles de
corriger ce probleme d’accessibilité. Cinq des
seize CRD sondés ont mis en ceuvre des activités
de proximité, et il apparait souhaitable que
d’autres CRD puissent s’inspirer de leurs
stratégies. Néanmoins, les CRD ont, dans
I’ensemble, consolidé leurs liens de partenariat
avec des centres d’acces au matériel d’injection
et des organismes dédiés aux personnes UDI, ce
qui semble une initiative prometteuse pour
joindre davantage cette population. En
contrepartie, seul un CRD déploie des activités
de proximité dans des CAMI ou dans d’autres
organismes communautaires dédiés aux UDI a
Montréal, ou se trouve la plus forte
concentration de personnes UDI. Enfin, les
modalités a bas seuil d’exigence semblent
encore trop peu répandues alors qu’il est
reconnu qu’elles attirent davantage les
personnes UDI en traitement et font en sorte de
les retenir dans les services.

Bien que les jeunes en difficulté constituent une
des clienteles prioritaires en CRD (MSSS, 2007),
ce portrait ne permet pas de déterminer si des
interventions spécifiques sont faites afin de
prévenir le passage a l'injection chez ceux qui se
retrouvent a la rue ou sont a risque de le faire,
méme de fagon trés breve. Or, les études
canadiennes démontrent qu’une forte



ASSOCIATION DES CENTRES ®
DE READAPTATION

EN DEPENDANCE
DU QUEBEC -\

proportion des jeunes de la rue (entre 17 % et
40 %) sont susceptibles de s’initier a I'injection
au moins une fois (DeMatteo et al., 1999;
Ochnio et al., 2001; Roy et al., 2000).
L’Association des intervenants en toxicomanie
du Québec (AITQ) offre d’ailleurs une formation
au programme PIJE, qui vise a prévenir le
passage a l'injection de substances
psychoactives chez les jeunes toxicomanes a
haut risque.

Cependant, les CRD du Québec expriment
clairement, par le déploiement d’activités
diversifiées, leur préoccupation au regard des
ITSS chez les personnes UDI, plus
particulierement en ce qui a trait au VHC et au
VIH. L’éducation sur l'injection a risques réduits
est faite par la majorité des CRD, et la
contribution du personnel psychosocial aux
activités liées aux ITSS assure une prise en
charge interdisciplinaire des usagers UDI. Les
CRD auraient intérét a se doter de matériel
éducatif auprés de I’AITQ ou du Service de lutte
aux infections transmissibles sexuellement et
par le sang du MSSS afin de s’assurer que celui-
ci soit adapté aux caractéristiques et aux
besoins des personnes UDI. En ce qui a trait aux
stratégies d’autonomisation, ce questionnaire
n’a pas permis de sonder le souci des CRD
d’impliquer les personnes UDI dans
I’élaboration et la réalisation des activités leur
étant destinées. Le fait de consolider des liens
avec I'Association québécoise pour la
promotion de la santé des personnes
utilisatrices de drogues (AQPSUD) pourrait
favoriser des actions plus adaptées tant a
I’échelle nationale que régionale.

Par ailleurs, malgré I'adhésion générale des CRD
a I'approche de réduction des méfaits, la
distribution de matériel d’injection demeure
timide. On peut penser que la distribution de ce
matériel remet davantage en question les
pratiques de réadaptation, bien que plusieurs
reconnaissent le caractere chronique de la
dépendance, et donc les probabilités de rechute

dans différentes circonstances de vie. De plus, il
serait souhaitable que les CRD se coordonnent
avec leur direction de santé publique (DSP) qui
a le mandat de fournir les partenaires en
matériel d’injection car certains CRD
s’approvisionnent directement auprés de CAMI.

De pair avec la distribution de matériel
d’injection, le TDO est la pratique clinique
préventive ayant le plus grand impact sur la
transmission du VHC et du VIH. Des données
sur les effets du TDO se trouvent dans un
rapport du CRAN publié en septembre 2011,
intitulé La dépendance aux opioides : portrait
des traitements de substitution au Québec. Le
lecteur est invité a se référer aux
recommandations qui en ont découlé.

La grande majorité des CRD offrent également
le dépistage des ITSS et tous, sans exception, se
soucient de la couverture vaccinale de leurs
usagers. Lorsque ces services ne peuvent pas
étre offerts sur place par le personnel du CRD, il
est souhaitable que les CRD concluent des
ententes avec les CSSS afin de bénéficier de la
présence de leur personnel médical et infirmier
pour le dépistage et la vaccination. Prés de 38 %
des CRD ont conclu de telles ententes avec leur
CSSS. Il est reconnu qu’offrir sur place le
dépistage des ITSS augmente de facon
considérable les chances de dépister le VIH, le
VHB et le VHC chez les personnes UDI afin
gu’elles soient au courant de leur statut
sérologique et de leur état de santé, qu’elles
soient vaccinées et qu’elles soient
adéquatement informées des suivis et des
traitements recommandés.

La quasi-totalité des CRD ont mis en place des
ententes de services pour le traitement des
personnes infectées par le VHC et le VIH, et ce,
majoritairement par I'entremise de leur CSSS.
Plusieurs régions du Québec ont toutefois des
unités hospitaliéres de recherche et de soins sur
le sida (UHRESS), structures de soins
spécialisées dans le traitement du VHC et du
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VIH auxquelles il est souhaitable que les CRD
fassent davantage appel pour la prise en charge
des personnes infectées. Les liens avec ces
partenaires semblent plut6t limités a I’'heure
actuelle.

Etant donné que I’évaluation médicale est
déterminante dans le parcours de soins des
personnes UDI, les CRD devraient mettre en
place des mécanismes assurant a celles-ci une
consultation médicale a I'entrée dans leurs
services. Or, 25 % des centres n’offrent pas de
consultation médicale sur place et n’orientent
pas leurs usagers vers un médecin en vue d’une
consultation. Puisque la pénurie de personnel
médical est identifiée par la grande majorité des
CRD comme une entrave a I'acces aux activités
liées aux ITSS, on gagnerait a élaborer de
nouvelles stratégies favorisant le recrutement
des effectifs médicaux ainsi que leur rétention
au sein des CRD.

Dans une perspective a plus long terme, les CRD
devraient recommander a tous leurs usagers
sans médecin de famille de s’inscrire au guichet
d’accés prévu a cet effet au sein de leur CSSS.
Plusieurs codes de catégorie de probléme de
santé applicables a ces patients sont
susceptibles de correspondre a la condition de
vulnérabilité, ce qui garantit une prise en charge
prioritaire et une rémunération bonifiée pour le
médecin traitant (p. ex. : code 06 : Toxicomanie
ou alcoolisme en cours de sevrage ou ayant
donné lieu a une cure de désintoxication de
drogues dures ou d’alcool au cours des cing
derniéres années, toxicomanie sous traitement
a la méthadone; code 07 : VIH/sida, hépatite C;
code 01 : Probléemes de santé mentale [DSM-
IV] : troubles psychotiques, troubles bipolaires,
troubles paniques, anxiété généralisée, troubles
envahissants du développement [autisme,
Asperger], trouble du comportement
alimentaire [anorexie, boulimie]). A I'heure
actuelle, et il s’agit la d’'une excellente nouvelle,
les trois quarts des CRD déclarent faciliter
I"accés a un médecin de famille.
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PISTES D’ACTION A EXPLORER EN CRD POUR COMBLER LES ECARTS AVEC
LES MEILLEURES PRATIQUES LIEES AUX ITSS AUPRES DES UDI

Nous retenons quatre meilleures pratiques dans le but d’améliorer le portrait des activités liées aux ITSS
dans les CRD. Les tableaux suivants consistent en une synthése des éléments retrouvés dans les écrits en
lien avec chaque meilleure pratique citée en titre pour ensuite proposer des pistes d’action concretes a
explorer.

Joindre les personnes et les groupes suivants, en tenant compte de leurs partenaires sexuels et de leur
famille :
o les personnes a risque de passage a l'injection;
o les UDI non atteints du VIH ou du VHC;
o les UDI atteints du VIH ou du VHC.
Faciliter I'entrée en contact avec les personnes UDI par le développement et la consolidation :
o d’activités communautaires de proximité orientées vers les UDI dans leur propre quartier;
o de partenariats avec des groupes communautaires.
Simplifier les modalités d’accés pour qu’elles correspondent a un bas seuil d’exigence (plages horaires
variées, services sans rendez-vous, etc.).
Réaliser des interventions de prévention personnalisées auprés des personnes a risque, se traduisant par :
o lerespect de la dignité;
o la sensibilité aux caractéristiques liées a I’age ou au genre ainsi qu’aux aspects culturels et
ethniques.
Impliquer des personnes UDI dans I'élaboration et la réalisation des activités leur étant destinées.

Simplifier et diminuer les exigences a I'entrée dans les services et en cours de suivi (courts délais pour la
prise en charge, facilitation du retour en traitement aprés une période d'abandon, relance).

Favoriser les échanges afin d’intégrer davantage la réduction de méfaits (pragmatisme, humanisme,
hiérarchie d’objectifs) dans les interventions liées aux ITSS.

Favoriser la prise en charge par une équipe interdisciplinaire a méme de répondre a 'ensemble des
besoins de la personne.

Favoriser et soutenir I'autonomisation (empowerment) des personnes UDI en :

o faisant participer des UDI a I’élaboration d’activités liées aux ITSS qui leur sont destinées;

o facilitant la représentation d’'une personne UDI au sein du comité des usagers de chaque CRD.
Déployer et consolider les actions hors les murs (dites d’outreach ou de proximité) ciblant les UDI dans les
lieux les plus fréquentés :

o centres d’acces au matériel d’injection (CAMI);

o organismes communautaires a vocation UDI;

o urgences (p. ex. : équipe de liaison).

Développer, consolider et formaliser des liens de partenariat pour faciliter I'orientation bidirectionnelle
des personnes UDI entre le CRD et les différentes ressources :

o CAMI et autres organismes communautaires destinés aux UDI;

O centres jeunesse;

o CSSS et leurs Services intégrés de dépistage et de prévention (SIDEP);

o centres hospitaliers (urgences, équipe de traitement VHC/VIH).
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Etant donné qu’un programme de prévention efficace pour les UDI remplit les conditions suivantes :

des services disponibles dans une variété d’endroits et a des horaires variés;
une prise en charge interdisciplinaire;

le souci de la pérennité des activités de prévention des ITSS;

une gamme de services complets et coordonnés;

S’assurer de rendre accessible aux UDI I'ensemble des pratiques cliniques préventives en ITSS, a savoir :

le counseling sur la prévention de la transmission sexuelle et sanguine des ITSS;

I’éducation sur I'injection a risques réduits;

la prévention du passage a l'injection;

le dépistage systématique du VIH, du VHC et du VHB (cet aspect est élaboré a la meilleure pratique no 3);
la vaccination contre le VHA et le VHB;

le matériel d’injection stérile;

le traitement de la dépendance aux opioides (TDO);

la consultation médicale pour le suivi et le traitement (VIH, VHB, VHC) en temps opportun (cet aspect est
élaboré a la meilleure pratique no 3).

Planifier des plages horaires pour les activités liées aux ITSS.
Impliquer différents professionnels dans les activités de prévention des ITSS (ex. : counseling par les
intervenants psychosociaux et dépistage initié par les infirmiéres).
Prévenir le passage a I'injection chez les jeunes en difficulté en s’inspirant des stratégies reconnues
efficaces.
Systématiser I’éducation sur I'injection a risques réduits en présence d’une personne UDI.
Recourir a I'entretien motivationnel ou a toute autre intervention psychosociale visant le changement de
comportements au regard :

o du partage de matériel;

o des comportements sexuels a risque.
Solliciter les directions de santé publique (DSP) pour I'approvisionnement régulier en matériel d’injection
stérile et assurer la distribution de celui-ci au moment jugé opportun (ex. : rechute).
Offrir systématiquement le dépistage régulier sur les lieux a toutes les personnes UDI.
Etablir des ententes avec les CSSS pour favoriser la présence réguliere en CRD de personnel médical et
infirmier affecté au dépistage.
Discuter du traitement du VHC et du VIH avec les personnes UDI, méme en |’absence d’abstinence, et
orienter systématiquement toute personne infectée en vue d’un traitement.
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Meilleure pratique n° 3

Assurer I'accés au dépistage régulier et au traitement des personnes UDI trouvées infectées
par le VHB, le VHC, ou le VIH

Etant donné que la contribution des CRD a la réussite des traitements passe par :

le maintien du lien avec la personne UDI (alliance thérapeutique);
des interventions pour agir sur des problématiques complexes : stabilisation résidentielle, situations de
crise, difficultés familiales, etc.;

® les suivis effectués conjointement avec les équipes de traitement du VHB, du VHC ou du VIH et les
ressources en santé mentale, le cas échéant;
la diminution des impacts de I'usage de drogues sur I'issue du traitement du VHB, du VHC ou du VIH;
la poursuite, de fagon coordonnée, des traitements des dépendances (TDO, alcool, etc.) puisque, entre
autres, la consommation d'alcool est un facteur d'échec a I'entrée en traitement de |I’hépatite C, de son
interruption prématurée et méme d’échec virologique du traitement en soi.

S’assurer que les CRD déploient les stratégies suivantes :

Offrir le dépistage de fagon réguliere, selon les recommandations en vigueur.

Mettre en place des corridors de services pour I'acces au traitement.

Collaborer de fagon continue avec les milieux de soins prodiguant des traitements du VHC et du VIH.
Favoriser I'observance du traitement du VHC et du VIH et du suivi médical.

Pistes d’action a explorer en fonction des écarts a combler entre les meilleures

pratiques et le portrait des activités liées aux ITSS dans les CRD

e  Offrir le dépistage des ITSS sur les lieux afin d’accroitre le taux de personnes infectées qui sont au courant
de leur état et s’assurer d’offrir ce dépistage de facon réguliére afin de diagnostiquer précocement les
infections.

e Etablir des ententes avec les CSSS afin d’accroitre la présence réguliére en CRD de personnel médical et
infirmier affecté au dépistage.
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Meilleure pratique n° 4

Faciliter I'accés a un médecin, particulierement a un médecin de famille et de préférence a un
médecin qui pratique en médecine de groupe et en interdisciplinarité

Compte tenu des problemes de santé multiples et souvent complexes que présentent les UDI, de méme que
de I'importance, pour le succés des suivis et des traitements, de I'instauration d’un lien de confiance entre la
personne traitée et son équipe de soins,

il importe que le CRD favorise :

® |a consultation médicale pour les personnes UDI au moment de leur admission en CRD;

® |'établissement et le maintien d’un lien avec un médecin de famille pour la prise en charge des problemes
concomitants;

® |e travail en interdisciplinarité par des équipes composées de médecins de famille, de spécialistes du VIH
et du VHC, de psychiatres, d’intervenants psychosociaux et d’infirmieres.

Pistes d’action a explorer en fonction des écarts a combler entre les meilleures

pratiques et le portrait des activités liées aux ITSS dans les CRD

® Envue de favoriser I'entrée en traitement médical, systématiser la consultation avec un médecin pour
chaque personne UDI :
o au moment de I'entrée en traitement en CRD;
o apres I'obtention d’un résultat de dépistage d’ITSS positif;
o sicette personne n’a pas de médecin de famille, par I'orientation vers un guichet d’accés a un
médecin de famille de son territoire de CSSS.
®  Collaborer étroitement avec les équipes de traitement du VIH et du VHC, notamment en raison de
I’expertise des CRD en matiére de TDO et d’interventions visant la diminution et I'arrét de la
consommation d’alcool.
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En ce qui a trait a I’analyse continue de la population UDI

® QObtenir de la Direction de santé publique (DSP) les données régionales sur le nombre d’UDI, leurs
caractéristiques et les particularités de leurs comportements a risque relativement aux ITSS, afin d’étre au
fait des changements (p. ex. les nouvelles pratiques de consommation a risque de transmission des ITSS)
et d’y réagir promptement.

® Quantifier le nombre d’UDI fréquentant les différents CRD et dégager un profil type de cette population
au regard des ITSS.

En ce qui a trait a la formation et a la recherche

® Participer aux formations offertes par I'INSPQ :
o L’intervention de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang : la
contribution de I'infirmiére
o Virus de I’hépatite C : pour une prise en charge en réseaux des personnes infectées
o Travailler en réseau auprés des populations vulnérables : stratégies de mise en ceuvre
o Sexualité et drogue chez les jeunes en difficulté : repéres pour mieux intervenir

e Elaborer et diffuser une formation sur les meilleures pratiques liées aux ITSS auprés des UDI, adaptée au
contexte des CRD et traitant des aspects suivants :

o les modalités de bas seuil en CRD pour mieux rejoindre les UDI;

o les connaissances de base en ce qui a trait aux ITSS et, plus particulierement, aux infections par le
VHC et le VIH;

o les pratiques reconnues les plus efficaces pour la distribution de matériel de consommation.
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CONCLUSION

Parce qu’elles doivent composer avec de
nombreux défis liés a leur santé et a leurs
conditions de vie difficiles, les personnes qui
s’injectent des drogues ont besoin d’un soutien
particulier pour obtenir des services sociaux et
de santé qu’elles sont pourtant en droit de
réclamer. Les CRD du Québec sont des acteurs
importants dans le continuum des soins et des
services liés aux ITSS.

Le présent portrait de situation des activités
liées aux ITSS a mis en évidence la
préoccupation exprimée par I'ensemble des
CRD quant a la nécessité d’intervenir par
rapport a cette problématique de santé
publique. Ce portrait constitue ainsi le point de
départ d’'une démarche beaucoup plus vaste
dont le but est d’outiller les CRD du Québec afin
gu’ils se rapprochent des standards de pratique
reconnus.

Afin que I'offre de services en ITSS dans les CRD
soit véritablement adaptée aux besoins des
personnes UDI, elle doit prendre en compte
différents aspects susceptibles d’assurer la
cohérence et I'efficacité des interventions, a
savoir : une évaluation continue de la population
UDI et de ses besoins spécifiques, une vision
commune entre les différents intervenants
prodiguant les suivis, le choix d’approches
reconnues efficaces, des pratiques cliniques

éprouvées, une organisation de services souple et

attrayante, une intégration de la prévention des
ITSS dans la pratique clinique du personnel
médical, infirmier et psychosocial du CRD et,

finalement, un souci de coordination des services
et de continuité des soins aux personnes UDI,
particulierement celles qui sont infectées par le
VIH, le VHC et le VHB.

Pour répondre a I'ensemble des besoins de la
population UDI, il faut nécessairement convenir de
I'interdépendance des différents acteurs du réseau
de la santé et des services sociaux. Il va sans dire
que le défi que constitue I'adaptation des services
aux personnes UDI en CRD ne pourra étre relevé
gue dans le contexte d’une étroite collaboration
entre les CRD et les différents CSSS ainsi qu’entre
les CRD et les organismes communautaires (entre
autres les CAMI), les pairs-aidants et les équipes
spécialisées dans le traitement des personnes UDI
infectées.

Il est incontestable que les CRD peuvent jouer un
role important dans la lutte au VIH et au VHC chez
les personnes UDI. Certains CRD du Québec
contribuent déja a la lutte aux ITSS, et a cet égard,
des initiatives citées dans le présent rapport
s’alignent parfaitement avec les pistes d’action
proposées.

Cependant, I'offre de service est inégale d’'un CRD a
I'autre. Il est a souhaiter que le présent état de
situation des activités liées aux ITSS dans les CRD du
Québec inspirera les changements nécessaires en
incitant au renforcement des alliances et des
collaborations interétablissements, le tout afin que
les personnes UDI accedent a des soins et a des
services de qualité en matiere d’ITSS.
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ANNEXE

LES PRINCIPES DE PREVENTION DU NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE

Le National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2002) a émis dix-sept principes portant principalement sur la
prévention du VIH chez les personnes qui font usage de drogues par injection a une époque ou
I"ampleur de I'épidémie de VHC n’avait pas encore été pleinement reconnue. Ces principes sont les

suivants :

10)

11)

12)

13)

La réduction du risque du VIH/sida chez les personnes qui font usage de substances
psychoactives est possible.

Une communauté doit débuter la prévention du VIH/sida le plus tot possible.

Un programme de prévention efficace nécessite une gamme de services complets et
coordonnés.

Les programmes de prévention doivent s’allier a la communauté pour planifier et
implanter les services.

Les programmes de prévention doivent étre basés sur une évaluation globale et continue
de la communauté locale, et les bénéfices et impacts de ces programmes doivent étre
continuellement évalués.

Les services de prévention peuvent rejoindre plus efficacement les populations qui font
usage de drogues s’ils sont disponibles dans une variété d’endroits et dans des plages
horaires variées.

Les efforts de prévention et de traitement devraient nécessairement cibler les utilisateurs
de drogues déja atteints du VIH.

Les efforts de prévention doivent cibler, non seulement des individus, mais aussi des
couples, des groupes sociaux, et la communauté au sens large des utilisateurs de drogues
et leurs partenaires sexuels.

Les services d’outreach communautaires sont un élément essentiel de la prévention du
VIH/sida et doivent étre orientés vers les utilisateurs de drogues dans leurs propres
quartiers.

Les interventions de prévention doivent étre personnalisées en fonction des
caractéristiques de chaque personne a risque.

Les utilisateurs de drogues et leurs partenaires sexuels doivent étre traités avec dignité et
respect ainsi qu’avec une sensibilité particuliere en lien avec les aspects culturels, raciaux,
ethniques, et les caractéristiques liées a I'age ou au genre.

Les utilisateurs de drogues par injection devraient avoir un acces immédiat a du matériel
d’injection stérile afin de réduire le partage et |'utilisation de matériel d’injection souillé.

Un programme complet d’interventions ciblant les risques liés a I'injection doit intégrer la
prévention du partage d’autre matériel d’injection en plus du partage de seringues.
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14)

15)

16)

17)

Les informations sur la réduction des risques a elles seules ne sont pas suffisantes pour
faire en sorte que les UDI et leurs partenaires sexuels adoptent des changements de
comportement durables.

Les efforts de prévention doivent inclure les risques de transmission par voie sexuelle du
VIH et d’autres infections en plus des risques liés a I'injection de drogues elle-méme.

Les interventions de réduction des risques liés au VIH/sida doivent étre soutenues dans le
temps.

Les interventions préventives sont rentables.



