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PREAMBULE

Il y a 20 ans déja, une équipe de recherche de Montréal constatait que la prévalence du
VIH était plus élevée chez des femmes d'un centre de détention de Montréal qui
s'étaient injecté des drogues que chez celles qui ne s'étaient pas injecté. Lorsque
I'équipe du D™ Catherine Hankins a demandé aux femmes qui s'injectaient pourquoi
elles partageaient leurs seringues, elles lui ont répondu qu'elles n'avaient pas vraiment
acces a des seringues propres. C'est sur cette base qu'a été mis sur pied le premier
programme d'échange de seringues au Québec, CACTUS-Montréal qui a rapidement
été suivi par Point de Repéres a Québec, par Pic-Atouts et Spectre de rue a Montréal.
En parallele, la région de la Montérégie a alors développé un modele d'échange de
seringues impliguant les services de santé des CLSC, les urgences de centres
hospitaliers et les pharmacies.

Les orientations du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), publiées en
1994, ont ensuite permis de spécifier qu’'un accés aux seringues soit présent non
seulement dans des groupes communautaires, mais aussi dans les CLSC, les
pharmacies et les urgences d’hépitaux et ce, dans un contexte d’'une offre de services
de santé intégrés. Plusieurs régions urbaines et semi-urbaines ont ensuite implanté ce
modéle qui demeure encore unique en Amérique du Nord. L'Ordre des pharmaciens du
Québec et I'Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec, qui ont donné un appui officiel
a l'accés aux seringues pour les personnes qui font usage de drogues par injection
(UDI) en 1998, y a certainement contribué.

Ce programme de prévention de la transmission du VIH et des virus de I'hépatite C
(VHC), s’est particulierement bien développé alors qu'il y a actuellement au Québec 914
centres d'accés au matériel d'injection. Les données recueillies montrent que prés des
trois quarts des UDI qui se procurent du matériel d’injection dans ces centres ne
partagent pas leurs seringues pendant les derniers six mois avant I'enquéte. Les
programmes de prévention sont donc efficaces pour modifier les habitudes d'injection. Il
demeure qu'une proportion encore importante d'UDI continuent de partager leur matériel
et s'infectent rapidement, particulierement par le VHC. Aussi, malgré ces efforts, on est
encore loin de I'objectif d’une seringue neuve par injection. Il nous reste donc de grands
défis a accomplir, notamment en termes d'acces au matériel d'injection, si I'on se
compare avec d'autres provinces.

La problématique des infections transmissibles sexuellement et par le sang chez les UDI
s'est complexifiée depuis 1994. Il s’avérait donc judicieux de faire le point sur les actions
préventives les plus pertinentes a mettre en place et de leur donner un nouvel élan alors
gu’'une importante épidémie de VHC fait rage. Le rapport du Comité conseil sur la
prévention du VIH et du VHC chez les personnes utilisatrices de drogues est le fruit
d’'importants travaux qui ont permis d’énoncer 45 recommandations visant a permettre
non seulement aux acteurs en santé publiqgue, mais a plusieurs autres qui ont un réle a
jouer avec cette problématique, de discuter des principaux obstacles a lintervention
auprés des UDI et de tenter d’identifier les solutions possibles (voir & 'annexe 5).

La mise en ceuvre et le suivi des recommandations du Comité conseil sur la prévention
du VIH et du VHC chez les personnes qui font usage de drogues releve de différents
paliers (local, régional et national), de différents domaines d’intervention et de plusieurs
organismes. Certaines sont déja en vigueur, d’autres sont a étre envisagées. Certaines



sont de la responsabilité de la santé publigue mais d'autres, qui débordent de son
champ d’action, nécessitera la collaboration de plusieurs partenaires.

Tel que le mentionnait D" Shirley Roy, du département de sociologie de I'Université du
Québec a Montréal, au sujet de l'action intersectorielle auprés des populations
vulnérabilisées et socialement « dérangeantes », il faut: «un repositionnement
stratégique des acteurs, une réflexion sur les limites effectives des mandats pour arriver
a les dépasser, un renforcement des collaborations avec tous les acteurs possibles [...].
Un leadership clair doit étre affirmé ».

Il est souhaité que ce rapport serve a tous ceux et celles qui peuvent soutenir la lutte
contre la transmission du VIH et du VHC auprés des personnes qui consomment des
drogues par injection. Il permettra notamment de fournir des pistes de solution et servira
au directeur national de santé publigue a prendre position dans ce domaine.



INTRODUCTION

Les épidémies de VIH-sida et d’hépatite C chez les personnes UDI sont de graves
problémes de santé publigue. La consommation de certaines drogues par inhalation
présente aussi des risques de transmission de ces infections. De nombreux autres
méfaits, tant pour les personnes elles-mémes que pour la collectivité, sont liés a la
consommation de drogues. A défaut d’éliminer ces méfaits, on peut les réduire.

Bien que l'on puisse en réver, la société sans drogue n'existe pas. Nous pouvons
cependant réduire la consommation inappropriée de drogues et favoriser chez les
personnes utilisatrices de drogues des comportements qui amoindrissent les risques de
transmission du VIH et du virus de I'hépatite C (VHC), qui contribuent a protéger leur
santé ainsi que celle des autres et qui préviennent plusieurs probléemes sociaux.

Le présent document, qui découle du Programme national de santé publique®’, propose
des actions dont l'efficacité a été démontrée afin de prévenir la transmission du VIH et
du VHC chez les personnes utilisatrices de drogues. Toutefois, pour atteindre leurs
objectifs, ces actions doivent s’inscrire dans un ensemble d’interventions dont certaines
dépassent largement le champ d'action de la santé publique et des organismes
communautaires ceuvrant auprés des personnes utilisatrices de drogues.

Ces interventions doivent faire partie d’'un continuum de services sociosanitaires et
s'inscrire dans une politique de santé globale ('annexe 2 présente a cet effet les
différentes orientations ministérielles pouvant y contribuer, allant de la prévention en
toxicomanie aux services a donner aux personnes dépendantes ou aux prises avec des
probléemes de santé mentale). Ainsi, le dépistage du VIH et du VHC n’aura l'effet
souhaité que si les personnes trouvées séropositives ont accés aux traitements. Les
traitements eux-mémes, contre des infections qui demeureront asymptomatiques durant
des décennies, paraitront dérisoires si la personne qui les recoit risque de mourir
prématurément a la suite d’'une surdose ou par suicide. De méme, il serait illogique de
soigner l'infection par le VIH ou le VHC sans favoriser le traitement de la dépendance
gui enferme la personne dans des conduites a risque de se réinfecter. Ainsi, la société
n'a rien a gagner lorsque des mesures destinées a assurer la sécurité publique
neutralisent les interventions de protection de la santé publique. Voila pourquoi le
présent document présente des orientations devant étre adoptées par plusieurs
instances, tant dans le réseau de la santé et des services sociaux que dans d’autres
secteurs de la société.

Nous ne partons pas de zéro. Nous avons des acquis, mais la situation actuelle pose
encore de nombreux défis. Par exemple, les programmes d’échange de seringues
(PES) instaurés depuis le début des années 90 ont permis de limiter la progression du
VIH, mais I'épidémie de VHC demeure non contrélée a ce jour. Les activités d’éducation
associées aux PES ont réduit le partage du matériel d’'injection, principal facteur de
risque de transmission du VIH et du VHC, mais cette pratique n’est pas complétement
éradiguée. La situation évolue avec I'apparition de nouvelles drogues et de nouveaux
modes de consommation (par exemple l'inhalation de crack) qui exigent des mesures de
prévention additionnelles. Comparativement a la situation qui existe dans les autres
provinces canadiennes et ailleurs dans le monde, les problémes que connait le Québec
sont amplifiés par I'usage répandu de cocaine, une drogue dont la courte demi-vie
entraine de fréquentes injections. Cela multiplie les occasions de partage de matériel



d’injection et, par conséquent, les risques de transmission du VIH et du VHC, sans
compter les conséquences d’'actions illicites posées pour se procurer cette drogue. La
solution de tous ces problémes exige une collaboration accrue, a tous les niveaux, a
l'intérieur méme du réseau de la santé et des services sociaux, mais également entre ce
réseau et les organismes responsables de différents volets de notre vie collective.

Aprés avoir tracé un bref portrait des consommateurs et de la consommation de
drogues, le document propose des actions relevant du domaine de la prévention des
infections par le VIH et le VHC, puis des actions plus générales visant la protection et
'amélioration de la santé des personnes utilisatrices de drogues et, finalement, des
actions plus larges qui sont du ressort des autres instances responsables de
I'élaboration et de I'application des politiques publiques, notamment pour réduire la
pauvreté et les inégalités. Le tout s’appuie sur les expériences et les recherches
réalisées au Québec, mais également ailleurs au Canada et dans le monde. Au Canada,
la Colombie-Britannique fait figure de proue dans son offre de services en réduction des
méfaits de laquelle pourrait certainement s’inspirer le Québec®?®.



1. LE VIH-SIDA ET L’'HEPATITE C

L’incidence de l'infection par le VIH et, encore davantage, celle de I'infection par le VHC
chez les personnes utilisatrices de drogues sont alarmantes. Ces infections se
transmettent principalement par le partage de matériel d'injection. Elles se répandent
aussi, dans une moindre mesure, chez les utilisateurs de drogues par inhalation,
notamment les consommateurs de crack. Le fait que les infections par le VIH et par le
VHC peuvent demeurer asymptomatiques pendant plusieurs années et que des
traitements efficaces existent incite certaines personnes a en sous-estimer la gravité.

Il faut savoir que, méme si les médicaments antirétroviraux permettent aux personnes
atteintes de survivre en conservant une bonne qualité de vie, une fois contractée,
I'infection par le VIH persiste toute la vie. Plusieurs années peuvent s’écouler entre le
moment ou l'infection est contractée et I'apparition des conditions indicatrices du sida.
Les médicaments peuvent empécher ou retarder I'apparition du sida, mais le traitement
est exigeant et s’Taccompagne souvent d’effets secondaires trés éprouvants. Il n'existe
toujours pas de vaccin contre le VIH. L'infection peut cependant étre évitée par la
prévention.

L’hépatite C est une grave infection du foie qui peut demeurer asymptomatique durant
de nombreuses années. Elle est chronique dans 85 % des cas. On estime qu’en 20 ans,
20 % des porteurs chroniques du VHC développeront une cirrhose. En cas de cirrhose,
il y a risque de cancer du foie, ce qui demeure une maladie mortelle, & moins que la
personne puisse bénéficier d'une greffe. L'hépatite C peut étre guérie dans 50 % des
cas, voire dans 80 % des cas selon les génotypes du virus. Mais c'est au prix d'un
traitement prolongé (24 ou 48 semaines et parfois davantage) dont les effets
secondaires sont importants. Il n'existe pas de vaccin contre le VHC et, aprés une
guérison, la réinfection est possible si la personne est de nouveau exposée au virus.
L’hépatite C peut étre évitée par la prévention.

L'infection par le VIH et I'infection par le VHC sont lourdes de conséquences pour les
personnes atteintes et pour leur entourage : souffrances liées a la maladie et aux
traitements, projets de vie brisés, discrimination subie, etc. Elles représentent également
des colts importants pour le systéme de santé. Par exemple, en 2005, le colit moyen du
traitement du VIH était de 11 000 $ par année. En 2008, le colt des médicaments contre
I'hépatite C s’élevait & au moins 22 000 $ par année. A cela s’ajoutent les codts des
soins médicaux, des soins infirmiers et du soutien psychosocial requis. Autant de

raisons de déployer tous les efforts nécessaires pour prévenir ces infections.






2. LES CONSOMMATEURS ET LA CONSOMMATION DE
DROGUES

Quel est le nombre de personnes utilisatrices de drogues au Québec ? Qui sont-elles ?
Que consomment-elles ? Quel est leur état de santé ? Quelles sont les conduites a
risque ? Quels sont les facteurs susceptibles d’aggraver la situation ? Voila quelques-
unes des questions auxquelles il convient de répondre avant de proposer des actions
pour remédier aux problemes.

Le secteur des toxicomanies et dépendances du MSSS s'occupe de I'ensemble des
guestions liées a la consommation de psychotropes, y compris la prévention des
diverses formes de toxicomanie. Le présent document ne s’attarde qu’aux types de
consommation particulierement susceptibles de favoriser la transmission du VIH et du
VHC, en I'absence de mesures de protection appropriées.

2.1 Les personnes utilisatrices de drogues par injection et par inhalation

Une étude réalisée en 1996* estimait & 23 000 le nombre de personnes UDI au Québec.
Selon les données de juin 2007 du réseau SurvUDI', les trois quarts des personnes UDI
sont des hommes dont 'age moyen est de 34 ans®. Chez les femmes, 'age moyen est
de 29 ans. En grande majorité, ces personnes sont peu scolarisées : seulement une sur
guatre a terminé des études secondaires, comparativement a trois sur quatre dans la
population en général®. La consommation de drogues touche non seulement les milieux
urbains, mais toutes les régions du Québec.

La consommation de drogues par injection est trés répandue chez les jeunes de la rue.
Une étude réalisée a Montréal’, de 2001 a 2004, auprés de 860 jeunes de la rue de
14 a 23 ans, a démontré que pres de la moitié d’entre eux (46,4 %) s’étaient injecté au
moins une fois des drogues avant leur entrée dans I'étude et que 30 % s’en injectaient
activement au moment de l'étude. L’dge moyen de la premiére injection était de
16,8 ans. Certains s’étaient injecté des drogues dés I'age de 11 ans.

Quant aux personnes qui recourent a des modes de consommation de drogues autres
gue linjection, il n'existe pas de source directe qui en indiguerait le nombre et les
caractéristigues sociodémographiques. Les seules données disponibles sont colligées
dans le cadre des enquétes de SurvUDI et portent sur les « drogues consommeées
autrement que par injection » par des personnes UDI.

i. Une étude menée sur une base continue auprées des personnes UDI dans diverses régions du
Québec, surtout celles qui fréquentent les programmes d’échange de seringues.



2.2 Les substances qu’elles consomment

Les substances consommées et les habitudes de consommation changent suivant
I'évolution du « marché » (disponibilité, colt, mode, répression, etc.) Selon les données
recueillies par SurvUDI au cours de la période 2003-20078, parmi les drogues injectées,
la cocaine était la plus répandue dans toutes les régions : 85 % des répondants s’'en
étaient injecté au cours des six mois précédant I'entrevue. Pour 66 % d'entre eux, il
s'agissait de la drogue injectée le plus souvent. Au Saguenay-Lac-Saint-Jean, en
Abitibi-Témiscamingue et dans la région de Québec, 32 % des répondants, disaient
s'étre injecté de la dilaudide (un analgésique opioide) et ce type de consommation est a
la hausse a Montréal et dans les milieux semi-urbains. L'injection d’héroine était
pratiquée par 29 % des répondants, surtout a Montréal, et par 40,6 % des
consommateurs de 24 ans et moins. Dans I'ensemble du Québec, 12 % des répondants
ont dit s'injecter du crack, cette proportion s’élevant a 27,3 % dans I'Outaouais.

Parmi les drogues non injectées, 67 % des répondants UDI disaient avoir fumé du crack
ou de la freebase au cours des six derniers mois précédant I'entrevue. Pour 26 % des
participants a I'enquéte, il s'agissait de la drogue non injectée la plus fréequemment
utilisée. Nous observons une tendance a la hausse de ce type de consommation dans
toutes les régions du Québec. Par ailleurs, 48 % des répondants disaient avoir inhalé de
la cocaine au cours de la méme période.

2.3 Leur état de santé

L’infection par le VIH touche 15 % des personnes UDI° au Québec contre 0,2 % de la
population en général'®. Chez les personnes UDI de 40 ans et plus, une sur quatre est
déja infectée. Chaque année, environ 3,1 % des personnes UDI non infectées
contractent le VIH™.

Pour ce qui est du VHC, les données sont encore plus inquiétantes: 62 % des
personnes UDI sont infectées par le VHC™ contre 1 % de la population en général®.
Chez les personnes UDI de 40 ans et plus, quatre sur cing sont déja infectées. Chaque
année,llin peu plus du quart, soit 26,8 %, des personnes UDI non infectées contractent
le VHC™.

La co-infection par le VIH et le VHC (qui représente des défis additionnels en matiére de
traitements) est aussi tres élevée. Ainsi, parmi les personnes trouvées infectées par le
VIH, dans le cadre des enquétes de SurvUDI, 87 % étaient aussi infectées par le VHC.
A I’ilrg;verse, 22 % des personnes trouvées infectées par le VHC ['étaient aussi par le
VIH™.

A leur entrée dans I'étude d’Elise Roy et autres®, 1 % des jeunes de la rue étaient
infectés par le VIH et 14 % par le VHC. Parmi ceux qui n’étaient pas infectés, mais qui
ont fait usage de drogues par injection, 1 % par année a contracté le VIH et 22 % ont
contracté le VHC.

Outre le VIH et le VHC, les personnes utilisatrices de drogues souffrent souvent d’autres
problémes de santé: surdoses, abceés, cellulites, hépatite B, SARM communautaire,
tuberculose, infections transmissibles sexuellement (ITS), troubles -cardiaques,



complications pulmonaires, maladie mentale, risques suicidaires, etc. Par exemple, chez
les jeunes de la rue de Montréal qui ont participé a I'étude d’Elise Roy et autres’’, quatre
sur dix avaient connu des problémes de surdose. Plus du tiers (38,3 %) avaient déja fait
une tentative de suicide.

A cela s’ajoutent les problémes sociaux : dégradation des liens familiaux et sociaux,
isolement, rupture avec la société, manque de logement adéquat, abandon des études,
difficulté & trouver ou a conserver un emploi, etc.

Le tout accroit la pression sur le réseau de la santé et des services sociaux et contribue
a 'augmentation des co(ts d’'un systéme qui, néanmoins, est loin de répondre a tous les
besoins.

2.4 Les conduites arisque

Chez les personnes utilisatrices de drogues, I'emprunt de seringues usagées (une
personne sur quatre le fait) constitue le principal facteur de risque de contracter le VIH
ou le VHC®™. Le partage de matériel d’inhalation pourrait aussi contribuer a la
transmission du VIH et du VHC, les utilisateurs étant susceptibles d’entrer en contact
avec du sang contaminé, en raison des brQlures et des plaies aux lévres et a la bouche
qui sont fréquentes chez ces personnes'®?%%,

Le risque de partager du matériel d'injection est accentué par différents facteurs, a
commencer par la consommation de cocaine. Trés répandue au Québec, celle-ci
suppose de fréquentes injections (parfois jusqu'a 20 ou 30 injections par jour,
comparativement a 2 ou 3 injections par jour chez les consommateurs d’héroine) et la
consommation se fait souvent en groupe. Les conditions dans lesquelles les personnes
s'injectent des drogues (par exemple, une personne sur deux, soit 54,3 %, s’injecte dans
un lieu public, le plus souvent dans la rue®) créent aussi des conditions favorables au
partage de matériel d’injection et, par conséquent, a la transmission d’infections.

L’injection dans de telles conditions entraine d'autres problémes tels que les surdoses,
les accidents vasculaires et les abcés, pour n’en nommer que quelgues-uns. Les
relations homosexuelles et le travail du sexe (activités sexuelles en échange d’argent,
de drogues ou d’autres biens et services) non protégees, lorsqu’elles s’ajoutent a la
consommation de drogues par inhalation ou par injection, contribuent également a la
propagation du VIH et d’autres infections transmissibles sexuellement et par le sang
(ITSS).

2.5 Des facteurs aggravants

D’autres facteurs contribuent au pietre état de santé des personnes utilisatrices de
drogues, soit en rendant les problémes plus complexes, soit en nuisant aux efforts de
prévention, soit en réduisant I'accés des personnes UD aux soins de santé, au
traitement du VIH-sida et de I'hépatite C ou aux services en dépendances.

Les conditions de vie (pauvreté, itinérance, violence, incarcération) influencent la
capacité des personnes d'adopter des comportements sécuritaires ou de recourir a des



traitements. Les problémes de santé mentale peuvent aussi rendre difficile 'adoption de
comportements sécuritaires et compromettre la fidélité au traitement.

Le caractere illicite de la possession et du commerce de drogues et la répression qui
s’ensuit favorisent la consommation de drogues dans des conditions inappropriées, la
peur de demander de l'aide (par exemple en cas de surdose), la réprobation de la
population, la marginalisation, la stigmatisation et la judiciarisation des personnes UD.

2.6 Des connaissances a améliorer

Une meilleure connaissance de la situation des personnes UDI (leur nombre, leurs
conditions de vie, leurs habitudes de consommation, leur état de santé, les services
gu’elles recoivent, leurs besoins, etc.) est nécessaire pour adapter les services de santé
et les services sociaux aux besoins qui évoluent. Nous trouverons a I'annexe 3 une liste
d’indicateurs recommandés pour le suivi des personnes faisant usage de drogues en
lien avec les infections transmises sexuellement et par le sang (ITSS). Certains de ces
indicateurs sont déja utilisés, notamment par I'Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ) pour les enquétes SurvUDI, mais d'autres, provenant de diverses
banques de données, devraient étre réunis et exploités au cours des années a venir.



3. LES FONDEMENTS DES ACTIONS PROPOSEES

Des lois définissent les droits des individus et de la population ainsi que les
responsabilités des différentes instances du réseau de la santé et des services sociaux.
Notamment :

e |a Charte des droits et libertés de la personne stipule que « Tout étre humain a droit
a la vie, ainsi qu’a la s(reté, a l'intégrité et a la liberté de sa personne (art. 1) » et
que « Tout étre humain dont la vie est en péril a droit au secours » (art. 2) ;

e |a Loi sur les services de santé et les services sociaux spécifie que « Toute
personne a le droit de recevoir des services de santé et des services sociaux
adéquats sur les plans a la fois scientifique, humain et social, avec continuité et de
facon personnalisée et sécuritaire (art. 5) » ;

e |a Loi sur la santé publique édicte des mesures qui « visent a prévenir les maladies,
les traumatismes et les problemes sociaux ayant un impact sur la santé de la
population et a influencer de fagon positive les principaux facteurs déterminants de
la santé, notamment par une action intersectorielle concertée (art. 3) ».

Ces lois, de méme que le Programme national de santé publique 2003-2012 et la
Stratégie québécoise de lutte contre l'infection par le VIH et le sida, I'infection par le
VHC et les infections transmises sexuellement : Orientations 2003-2009 constituent les
fondements du présent document.

D’autres politiques, orientations et programmes ministériels existants touchent un ou
plusieurs problemes pouvant affecter les personnes utilisatrices de drogues'. Ils
constituent autant d’éléments du continuum de services" dont les personnes utilisatrices
de drogues devraient pouvoir bénéficier.

Enfin, les actions proposées s’inscrivent dans la réforme des services de santé et des
services sociaux de 2003 qui établit la responsabilité populationnelle et la hiérarchisation
des services.

ii. On trouvera a lI'annexe 2 une liste de ces politiques, orientations et programmes.
iii. On trouvera a I'annexe 4 un exemple de liste de services pouvant constituer un tel continuum
de services.






4, LES PRINCIPES QUI SOUS-TENDENT LES ACTIONS
PROPOSEES

Les actions proposées dans le présent document reposent sur les principes suivants :

e Les personnes utilisatrices de drogues sont des citoyens et des citoyennes a part
entiére qui ont droit & des services complets de prévention et de traitement, sans
discrimination et dans le respect de leur dignité.

e La consommation inappropriée de drogues, ce qui inclut la dépendance, est parfois
une stratégie complexe d’adaptation a des problémes personnels, familiaux, sociaux
et économiques ; elle peut aussi étre la cause de tels problémes ou encore les
accentuer.

e La toxicomanie est un probléme de santé avant d’étre un probleme de sécurité
publique. Il faut protéger et promouvoir la santé des personnes qui consomment des
drogues, ce qui requiert une diversité de moyens et d'approches dont l'efficacité a
été démontrée.

e Les besoins varient selon les personnes et selon les moments de leur vie. Les
services de santé et les services sociaux doivent étre adaptés a ces besoins et
accessibles au moment opportun.

e Les personnes utilisatrices de drogues doivent étre associées de fagon significative
et soutenue dans I'établissement de politiques et de programmes qui les concernent
et dans la planification, I'organisation et I'évaluation des services qui leur sont
destinés

e Les organismes communautaires qui ceuvrent en prévention des ITSS aupres des
populations vulnérables ont aussi une expertise dans le domaine de la dépendance
aux psychotropes qui doit étre reconnue.

e La réduction des méfaits est une approche essentielle dans le domaine de l'usage
de drogues qui a avantage a étre intégrée a l'ensemble des interventions en
toxicomanie.

L'approche de laréduction des méfaits

La réduction des méfaits liés aux drogues est une approche axée sur le
pragmatisme et 'humanisme. D’une part, le pragmatisme permet de ne pas
viser essentiellement I'absence de consommation de substances pour
intervenir auprés des personnes qui en font usage. D’autre part,
’humanisme permet de tenir compte davantage de la qualité de vie des
personnes plutdt que de la consommation de substances comme telle®.

e Larecherche de solutions exige la concertation et 'engagement de tous les secteurs
concernés, tant a l'intérieur du réseau de la santé et des services sociaux — pour
assurer la continuité des services — qu’entre ce réseau et les partenaires extérieurs,
pour créer des environnements favorables a la prévention du VIH et du VHC et a
I'amélioration des conditions de vie des populations les plus vulnérables.
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5. POUR LA PREVENTION DU VIH-SIDA, DE L'HEPATITE C ET
DES AUTRES PROBLEMES LIES A L’'USAGE DE DROGUES

Diverses mesures ont été implantées au Québec, au Canada et ailleurs dans le monde
pour prévenir la transmission du VIH et du VHC ainsi que pour réduire les méfaits
associés a la consommation de drogues. Ces mesures ont été évaluées et elles ont fait
la preuve de leur efficacité. Certaines d’entre elles sont présentées ici, accompagnées
de propositions d’actions.

5.1 Les centres d’acces au matériel d’injection

Parmi les mesures visant la réduction des méfaits associés a la consommation de
drogues, la plus connue est sans doute ce que I'on désigne encore sous le nom de
« Programme d'échange de seringues» (PES), méme si cette appellation ne
correspond plus exactement a la réalité ou, du moins, ne la reflete pas toujours
entierement.

En 1989, le premier PES a été instauré au Québec par I'organisme communautaire
Cactus-Montréal dans le but de « réduire la transmission du VIH occasionnée par le
partage de matériel d’'injection usagé et les activités sexuelles non protégées chez les
UDI de Montréal® ». En 1994, l'organisme offrait les services suivants : information sur
le VIH et les moyens de le prévenir, échange de seringues, éducation, counseling, tests
de détection anti-VIH, orientation vers des services sociosanitaires et vers des services
de réadaptation et de désintoxication®. Il a été suivi de la création d’autres organismes
communautaires spécialisés : Point de Repéres, a Québec, ainsi que Pic-Atouts et
Spectre de rue a Montréal, ayant une méme mission de base, la prévention des ITSS
chez les personnes UDI. La publication, en 1994, du cadre de référence L'usage de
drogues et I'épidémie du VIH, a favorisé I'implantation, dans I'ensemble du Québec —
dans les organismes communautaires, les CLSC, les hopitaux et les pharmacies — de
services de distribution de seringues stériles aux personnes utilisatrices de drogues et
de récupération des seringues usagées.

Avec le temps, I'action des PES s’est élargie. Il est maintenant plus approprié de les
désigner sous I'appellation « centres d’acces au matériel d’'injection» (CAMI). En effet, le
matériel fourni ne se limite plus aux seringues, mais comprend souvent un ensemble
d’'objets utilisés pour la préparation et la consommation de drogues par injection.
Certains distribuent aussi du matériel pour la consommation de drogues par inhalation.
De plus, bon nombre de CAMI ne font pas que distribuer du matériel d’injection et
d’'inhalation de drogues. lls peuvent aussi offrir des services d'information-éducation,
d’écoute-soutien, d’accompagnement, d’insertion sociale, de vaccination, de dépistage
des ITSS, de référence en ITSS et en toxicomanie ou de référence a d’autres services.

En 2008-2009, le Québec comptait 914 CAMI :

e 4 centres spécialisés de prévention des ITSS auprés des UDI (Point de Repéres,
Cactus-Montréal, Spectre de rue et Dopamine), qui offrent de nombreux services au
moyen de sites fixes, d’'unités mobiles, par I'entremise de travailleurs de rue, etc. ;

13



e 54 organismes communautaires a clientéles et vocations multiples ;
e 49 hdpitaux, surtout par le biais des urgences ;

e 259 points de service CLSC (sur 325) ;

e 540 pharmacies communautaires (sur 1 640) ;

e 4 cliniques médicales ;

e 4 autres centres®.

De nombreuses études?’ ont démontré que les programmes d’échange de seringues
(PES) sont efficaces pour la réduction de la transmission du VIH, le développement de
comportements plus sécuritaires et I'accés des personnes UDI aux soins et traitements.
Par ailleurs, I'accés au matériel d'injection stérile, conjugué a d'autres interventions
préventives, n'encourage pas la consommation de drogues ni la criminalité. Au niveau
interna;[EiSonal, les PES sont appuyés notamment par I'Organisation mondiale de la santé
(OMS)~.

Une étude réalisée en 2001 a démontré que la population québécoise était favorable,
dans une proportion de 74,2 % aux programmes d'échange de seringues, définis
comme des « endroits pour obtenir des seringues propres en échange de seringues
souillées »*. Cette étude a été renouvelée en 2009 et révéle que I'appui demeure
toujours élevé avec un appui favorable de 70 %*°.

Ici, des 1989, I'Ordre des pharmaciens du Québec a publié une position reconnaissant
gue « le pharmacien distribuant des seringues pose un acte compatible avec son role de
professionnel de la santé ». En 1998, I'Ordre était encore plus explicite en encourageant
les pharmaciens a mettre sur pied des programmes de distribution de seringues et
aiguilles dans leurs milieux de pratique®'. La méme année, I'Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec prenait position «en faveur de la participation active des
infirmiéres aux programmes de prévention qui s'adressent aux personnes UDI ». Les
infirmiéres étaient alors « invitées a participer aux efforts collectifs de prévention : en
effectuant les interventions préventives nécessaires, tels I'écoute, le soutien et
information, notamment sur les techniques d'injection a risques réduits, sur la
prévention des surdoses et sur le choix des sites d'injection; en dirigeant les
toxicomanes vers les ressources appropriées ; en distribuant des seringues et en
récupérant les seringues souillées®».

En 2006-2007 au Québec, les CAMI, qui fournissent des statistiques sur leurs activités,
ont recu 111 205 visites d'usagers et ont distribué 1454 055 seringues, 617 454
ampoules d'eau stérile et 317 571 contenants de dissolution et de chauffage
(Stericups)®. La grande majorité des seringues distribuées, soit 80,3 %, le sont par les
organismes communautaires. La quantité de seringues distribuées est trés inférieure au
nombre nécessaire pour enrayer la propagation du VIH et du VHC et pour atteindre
I'objectif « d’'une injection, une seringue »". Cet objectif, en plus d’exclure le partage de

iv. Selon une étude réalisée par la Direction de la santé publique de Montréal, le matériel
d’injection présentement distribué aux personnes UDI représenterait moins de 10 % de leurs
besoins estimés.
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seringues, est un moyen de réduire les abceés, les cellulites et divers autres problémes
liés a la réutilisation de seringues usageées.

Au Québec, les modalités d’acceés au matériel d’injection sont encore limitées. Il y a lieu
de les diversifier, en termes de lieux et d’horaires, afin de répondre aux besoins des
diverses clientéles et en tenant compte des caractéristiques du milieu®* **. L’exigence de
rapporter un nombre équivalent de seringues usagées pour obtenir des seringues
neuves peut favoriser le partage de seringues lorsque certaines personnes les ont
perdues, oubliées ou jetées de fagcon non sécuritaire. Cette exigence, qui était courante
au début des PES, a été progressivement abandonnée et ne saurait étre recommandée.
En revanche, la présence de seringues a des endroits inappropriés est l'un des
principaux arguments utilisés par les opposants aux PES. La récupération sécuritaire
des seringues usagées doit donc étre encouragée’, mais sans limiter 'accés des
personnes utilisatrices de drogues au nombre de seringues stériles nécessaire pour
répondre a leurs besoins.

La consommation de crack étant a la hausse, on note une augmentation de la demande
de matériel d’inhalation. Celui-ci permet de prévenir les brllures et les blessures
causées par les instruments de fortune, qui peuvent favoriser la transmission
d’infections lorsque du matériel d’inhalation est partagé*®.

v. Le Systeme intégré de récupération des seringues et des aiguilles usagées (SIRSAU) permet
aux pharmacies, aux CLSC et aux organismes communautaires d'obtenir des contenants
sécuritaires gratuits pour les personnes qui fréquentent leurs services. Les pharmacies et les
organismes communautaires peuvent éliminer sans frais les seringues récupérées en les
apportant a I'endroit désigné par le CSSS de leur territoire.
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ACTIONS PROPOSEES"

1. Consolider les centres d’accés au matériel d’injection (CAMI) de méme que
leur role de distribution de matériel d’injection et d’'inhalation de drogues ainsi
gue leurs services d'information-éducation, d’écoute-soutien, d’accompa-
gnement, d'insertion sociale, de vaccination, de dépistage des ITSS, de
référence en ITSS et en toxicomanie ou a d’autres services.

2. Selon les réalités des régions, augmenter I'accessibilité du matériel d’injection
stérile (ex. : viser une disponibilité 24/24) |la ou c’est nécessaire.

3. Augmenter le nombre de centres d'accés au matériel d’injection stérile.
Idéalement, en plus des organismes communautaires, toutes les pharmacies
et tous les CLSC devraient offrir ce service et récupérer les seringues
usagees.

4. Diversifier les modes de distribution de matériel d’injection selon les besoins
de la population locale : par des travailleurs de rue, par des pairs, etc. et
favoriser la distribution secondaire (seringues données a un utilisateur qui les
redistribue a d’autres) dans les milieux de consommation.

5. Encourager les personnes UDI a rapporter leurs seringues usageées, sans
limiter le nombre de seringues données lors d’une visite afin de permettre aux
clients d’atteindre I'objectif d’utiliser une seringue neuve pour chaque injection.

6. Distribuer du matériel d’'inhalation (tubes, filtres et embouts) propre et inciter
les utilisateurs a ne pas partager ce matériel.

5.2 Les services d’injection supervisée

Lorsque I'on remet du matériel d’injection stérile & quelgu’'un, mais en lui refusant la
possibilité de s’injecter sur place, la prévention des infections et des autres méfaits liés a
la consommation de drogues demeure limitée. Le quart des personnes qui fréquentent
les CAMI indiguent s’étre injecté dans des lieux publics, dont 12 % d'entre elles
indiquent la rue comme lieu d'injection®’. Elles le font de facon précipitée et dans des
conditions ou I'hygiéne est déficiente, dans la crainte d’étre interceptées par la police ou
de subir I'opprobre des citoyens qui en seraient témoins. Cela augmente les risques de
surdoses, d’accidents vasculaires, d’abceés, etc.

Les services d’injection supervisée sont un moyen complémentaire pour réduire les
méfaits liés a la consommation de drogues. Depuis 1984, plusieurs pays (Suisse,
Allemagne, Espagne, Australie, Pays-Bas, Norvege et Luxembourg) ont implanté des
sites d'injection supervisée. Au Canada, on trouve un seul site de ce genre : Insite, &
Vancouver, qui existe depuis 2003.

vi. On trouvera a I'annexe 5 la liste compléte des actions proposées.
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Les services d'injection supervisée sont des espaces sécuritaires ou les personnes
utilisatrices de drogues peuvent faire leurs injections avec du matériel stérile, dans le
calme, en ayant la possibilité de recevoir au besoin des soins offerts par des
professionnels de la santé ou d’étre dirigés vers des traitements de la dépendance. Les
intervenants de ces lieux ne fournissent pas de drogue aux clients et ne les aident pas
a s'en administrer. Leurs services aident plutét les clients a éviter des conséquences
négatives de l'injection.

Les services d'injection supervisée ont fait I'objet de hombreuses études et évaluations.
L'INSPQ a réalisé une revue de la littérature portant sur les effets associés a cette
mesure®. On y note que les services d’injection supervisée :

e permettent de rejoindre les personnes UDI qui sont les plus vulnérables ;

e réduisent le partage de matériel d’'injection ;

o favorisent des techniques d’injection plus sécuritaires ;

e diminuent les surdoses et leurs conséquences, y compris les risques de déces ;
e réduisent le recours aux services ambulanciers et aux urgences des hdpitaux ;

o favorisent l'inscription dans des programmes de désintoxication et de traitement de
la dépendance ;

e ont un effet bénéfique sur l'ordre public (diminution des injections en public,
diminution du nombre de seringues jetées de facon non sécuritaire) ;

e n'augmentent pas la consommation de drogues ;

e n’entrainent pas d’augmentation de la criminalité.

L'étude de 2001 sur les perceptions de la population indiquait que les Québécois étaient
favorables, dans une proportion de 54,2 % a ce que soient offerts « aux toxicomanes
des endroits supervisés pour qu'ils puissent s’injecter leur drogue en toute sécurité® ».
On constate en 2009 que l'opinion des québécois et québécoises est davantage
favorable avec un appui de 63,3 %*.

L’ouverture du site d’injection supervisée de Vancouver a été rendue possible grace a
une exemption a la Loi canadienne réglementant certaines drogues et autres
substances (LCDAS)*, accordée a I'’Agence régionale de santé de Vancouver. Cette
exemption prenait fin en juin 2008. Des actions légales ont été engagées devant la Cour
supréme de la Colombie-Britannique pour empécher la fermeture d’Insite malgré le non-
renouvellement de son exemption. Le 26 mai 2008, la Cour a donné raison aux
plaignants qui soutenaient que les sections 4 (1) et 5(1) de la LCDAS sont
inconstitutionnelles puisqu’elles empéchent des personnes dépendantes d'une ou
plusieurs substances illégales d’avoir accés aux soins de santé offerts a Insite, violant
ainsi les droits a la vie, a la liberté et a la sécurité de la personne et le droit de ne pas en
étre privé sauf, conformément aux principes de la justice fondamentale, les droits
protégés par l'article 7 de la Charte des droits et libertés. Le juge a établi que la
dépendance est une maladie et que les services offerts par Insite sont des services de
santé. Il a déclaré les sections 4 (1) et 5 (1) de la LCDAS incompatibles avec l'article 7
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de la Charte des droits et libertés et sans force ni effet jusqu’au 30 juin 2009. Il a
demandé au gouvernement fédéral de reformuler les sections en cause. Ce dernier a
décidé d'interjeter appel de ce jugement. L’issue de cette cause indiquera au Québec

guelles embdlches seront a surmonter pour implanter des services d'injection
supervisée.

En 2008, la question des services d'injection supervisée, dont il est fait mention dans le
Programme national de santé publique 2003-2012, mise a jour 2008, s’est trouvée dans
lactualité au Québec également. Divers organismes dont les membres travaillent
guotidiennement auprés de personnes UDI ont pris position en faveur de l'implantation
de tels services. Par exemple, dans un avis daté du 2 octobre 2008, I'Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec a demandé « l'instauration de centres d’injection
supervisée comme outils faisant partie d'une gamme compléete de services de santé a
offrir aux personnes toxicomanes, y compris les plus marginalisées, qui sont difficiles a
rejoindre mais qui requiérent néanmoins des soins et des traitements* ». L’Association
des intervenants en toxicomanie du Québec (AITQ) a également exprimé son appui,
« dans un continuum de services, (a) la mise en place de services d'injection supervisée
pour les personnes UDI afin de favoriser leur rétablissement*3».

De son c6té, I'’Association médicale canadienne « soutient les efforts de réduction des
préjudices, comme les centres d'injection, qui sont déployés dans le cadre d'une
approche intégrée de prévention, de traitement et de réadaptation en matiére de
toxicomanie* ». L’Association canadienne pour I'étude du foie, pour sa part, a publié
des lignes directrices de consensus selon lesquelles « il faut prendre des mesures pour
réduire les cas d’infection par le virus du VHC chez les UDI et les utilisateurs de cocaine
sous forme de crack. Ces mesures peuvent comprendre 'augmentation du nombre de
sites d'injection supervisés [...]* ».

Ajouter des services d'injection supervisée aux services déja offerts dans certains CAMI
ne pourrait étre que bénéfique, particulierement pour les personnes UDI les plus
vulnérables. Ces services pourraient étre intégrés physiquement, par exemple, au
réseau des organismes communautaires qui ceuvrent déja dans le domaine de la
réduction des méfaits. La présence de professionnels de la santé formés pour enseigner
les méthodes d’'injection a risques réduits, traiter adéquatement les situations de
surdose et diriger les usagers vers les services appropriés (soins de santé physique ou
mentale, désintoxication, traitements de substitution, etc.) contribuerait a I'amélioration
de I'état de santé des personnes utilisatrices de drogues et sauverait des vies.

ACTION PROPOSEE

7. Ajouter aux services actuels des centres d’acces au matériel d’injection situés
dans les organismes communautaires des services d’injection supervisée,
selon un modele adapté a la réalité du Québec et des communautés locales,
et en assurant une étroite collaboration entre ces services, les centres de
désintoxication et de réadaptation ainsi que les CSSS.
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5.3 Les activités d’éducation sur I'injection et I'inhalation a risques
réduits et la prévention du passage a l'injection

Aupres des personnes qui utilisent déja des drogues par injection, I'approche de la
réduction des méfaits se traduit par la distribution de matériel d'injection stérile et par
diverses activités d’éducation sur I'injection & risques réduits*®. On incitera par exemple
les personnes UDI a ne jamais partager leur matériel d’injection, & ne pas s'injecter
seules, a utiliser une nouvelle seringue pour chaque injection. On leur apprendra
comment prévenir et comment reconnaitre une surdose et comment réagir en pareilles
circonstances. Toujours dans une perspective de réduction des méfaits, des conseils de
prévention appropriés seront donnés aux personnes qui utilisent des drogues par
inhalation. On insistera notamment sur l'importance de ne pas partager le matériel
d’inhalation.

Ces activités peuvent étre réalisées par les ressources des CAMI et par les pairs
aidants”. La participation de personnes utilisatrices de drogues a I'élaboration des
activités d'éducation et des messages de prévention pourrait contribuer a les adapter
encore mieux aux publics visés.

On peut aussi agir en amont de ces problémes en prévenant si possible le recours a
l'injection. L'usage de drogues par injection commence parfois trés tot, particuliérement
chez les jeunes en difficulté. Par exemple, a Montréal, sur un groupe de 100 jeunes de
la rue, 6 % commencent a s'injecter des drogues®’. Cette pratique présente des risques
importants pour leur santé, voire pour leur vie. C’'est dans ce contexte que, depuis 2006
plusieurs régions du Québec ont participé a des activités dont le but était de prévenir le
passage a linjection de drogues chez les jeunes en difficulté, en renforcant les
résistances déja présentes chez cette population. Ce type d’action est a poursuivre.

ACTIONS PROPOSEES

8. Poursuivre I'’éducation sur l'injection a risques réduits, par exemple ne jamais
partager le matériel d’injection, ne pas s'injecter seul et utiliser une nouvelle
seringue pour chaque injection.

9. Poursuivre les actions de prévention du passage a l'injection auprés des
jeunes en difficulte.

10. Inciter les personnes qui consomment des drogues par inhalation & ne jamais
partager leur matériel d’inhalation.

11. Associer des personnes utilisatrices de drogues a I'élaboration des activités et
des messages de prévention de I'usage inapproprié de drogues et du passage
a l'injection.

vii. Personnes qui ont fait I'expérience de la consommation de drogue, qui sont formées,
encadrées et rémunérées pour en aider d’'autres qui vivent encore dans ce milieu.
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6. POUR UN RESEAU INTEGRE DE SOINS ET SERVICES

Jusgu’a maintenant, les actions de prévention relatives au VIH et au VHC auprés des
personnes utilisatrices de drogues ont été mises en place par des acteurs de la santé
publique et réalisées en trés grande partie par les organismes communautaires. Les
autres services de santé et services sociaux (traitement du VIH et du VHC, soins de
santé, traitement de la dépendance, soutien psychosocial, etc.) sont offerts par des
établissements relevant de différents secteurs, sans que le tout soit parfaitement
harmonisé.

Actuellement, le continuum de services présente des failles :

¢ Nous parvenons difficilement a rejoindre les personnes les plus vulnérables, qui sont
peu portées a fréquenter les services de santé institutionnels ;

o Aprés un test de dépistage positif, les traitements, particuliérement dans le cas du
VHC, sont trés peu disponibles ;

e Les services de santé physique et mentale en général sont peu accessibles pour les
personnes utilisatrices de drogues ;

o Les traitements de la dépendance sont difficiles d’accés (thérapie, désintoxication,
traitements de substitution aux opioides, insertion sociale), sinon inexistants (répit,
dégrisement, hébergement) ;

¢ Nous manquons de ressources pour l'insertion sociale.

Dans une perspective de cohérence, les actions proposées devraient s’inscrire dans un
continuum de services allant de la promotion de la santé jusqu’'au traitement de la
dépendance et des ITSS, en passant par la prévention de la consommation inappropriée
de drogues, la réduction des méfaits chez les personnes UD et I'adaptation des services
de santé et des services sociaux aux besoins des populations les plus vulnérables aux
ITSS.

6.1 L’organisation des soins de santé et des services sociaux

Des personnes utilisatrices de drogues sont (ou pergoivent qu’elles sont) mal accueillies
dans le réseau de la santé et des services sociaux. S’ajoutant a la faible estime que ces
personnes ont d’elles-mémes, cela constitue une barriere importante a la consultation
des services de santé en temps opportun. On consulte souvent trop tardivement, ce qui
entraine une utilisation inappropriée des urgences et exige souvent des hospitalisations,
contribuant ainsi a 'augmentation des codts.

En raison de leur vulnérabilité, de leur marginalité et de leur désorganisation, certaines
personnes UD présentent des situations complexes qui exigent lintervention de
plusieurs professionnels de la santé et des services sociaux™®. Le systeme de santé et
de services sociaux est souvent exigeant, les procédures compliquées, les horaires
contraignants et les délais d'attente trop longs pour ces personnes. De plus, les soins
sont souvent morcelés ou cloisonnés.
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Par méconnaissance ou par manque d’intérét, par mangue de ressources également, le
réseau de la santé et des services sociaux, par I'entremise des projets cliniques,
n'accorde pas toujours I'importance nécessaire aux problémes de santé des personnes
UD. Il arrive que les différents services (santé physique, santé mentale, dépendance) se
renvoient la balle lorsqu’il s’agit de déterminer qui prendra en charge une personne qui
requiert des services relevant de tous ces secteurs. L'instauration du « guichet d’accés
en santé mentale pour la clientéle adulte des CSSS », qui a pour but de garantir I'accés
et la continuité des soins et services en santé mentale le plus prés possible du milieu de
vie des usagers®, laisse entrevoir une amélioration de ce coté.

D’'une facon générale, il faudrait accroitre I'offre de services aux populations vulnérables
en se rappelant que la toxicomanie, l'infection par le VIH, le VHC et les maladies
mentales se traitent et sont souvent interreliés. Il faudrait aussi développer des
approches de proximité. Des modes de collaboration devraient étre établis entre les
services de santé, les services sociaux et les organismes communautaires pour offrir
des services a bas seuil d'accessibilité dans les domaines des dépendances, de la
prévention des ITSS et de la santé mentale.

Il faut tirer profit d’expériences positives réalisées qui permettent aux personnes
utilisatrices de drogues de recevoir en un méme lieu, en plus du matériel d’'injection et
du counseling, des services aussi diversifiés que le dépistage des ITSS, le traitement
des abcés et autres problemes de santé, le suivi des traitements contre le VIH ou le
VHC, l'accompagnement pour les traitements, les traitements de substitution et le
soutien psychosocial pour la réduction ou I'abandon de la consommation de drogues.

ACTIONS PROPOSEES

12. Elaborer des modeéles thérapeutiques qui, dans une perspective de
réduction des méfaits, tiennent compte de la globalité de I'individu (et non
pas uniguement du fait qu'il est un toxicomane) qui a droit a des services
médicaux et sociaux adaptés a sa situation, en faisant appel a une approche
interdisciplinaire.

13. Développer des services intégrés, accueillants et a bas seuil d’accessibilité,
incluant soins médicaux et infirmiers ainsi que soutien psychosocial, dans
une perspective de réduction des méfaits associés a la consommation de
drogues.

14. Aux niveaux régional et local, établir une coordination ou une mise en
commun de ressources humaines et financiéres provenant de différents
secteurs pour donner dans un méme lieu, facile d’accés pour les personnes
vulnérables, des services tels que conseils de prévention, dépistage des
ITSS, vaccination contre les hépatites A et B, suivi de traitement contre le
VIH et le VHC, traitement des abces et autres problemes de santé physique,
soins en santé mentale, traitement de substitution aux opioides et autres
traitements de la dépendance, correspondant a I'ensemble des besoins de
la personne.
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15. Favoriser le travail de proximité, c’est-a-dire les interventions dans le milieu
de vie des personnes les plus vulnérables, tant pour la prévention des ITSS
gue pour les soins de santé et le suivi psychosocial.

16. Aux niveaux national, régional et local, revoir le mode d'organisation afin
d’harmoniser les politiques des différentes directions concernées par la
consommation de drogues ainsi que les probléemes de santé et les
problémes sociaux qui en découlent.

6.2 Le dépistage et le traitement du VIH et du VHC

Des traitements efficaces existent pour guérir le VHC et pour améliorer les conditions de
santé des personnes atteintes du VIH. Les traitements eux-mémes constituent une
mesure de prévention du VHC : en réduisant le bassin de personnes infectées, on
diminue le risque de propagation du virus. Encore faut-il que les personnes infectées
connaissent leur état sérologique et qu’elles aient accés aux traitements.

Des lacunes importantes sont observées a ce chapitre. Les résultats les plus récents de
SurvUDI (juin 2008)* indiquent que, parmi les personnes UDI infectées soit par le VIH,
soit par le VHC, soit par les deux virus, environ une sur quatre ignore son infection ou au
moins une de ses infections et risque de la ou les transmettre a d’autres sans le savoir.
Lorsque le dépistage est réalisé et que des personnes sont trouvées séropositives a
'égard du VIH ou du VHC, ces derniéres n'ont pas toujours accés au traitement,
particulierement dans le cas de I'hépatite C. Ainsi, parmi les personnes UDI qui ont
participé a I'enquéte SurvUDI et qui étaient infectées, seulement par le VHC, 72 % se
savaient infectées par le virus. De ce nombre, 44 % étaient suivies par un médecin et
seulement 2 % prenaient des médicaments pour cette infection’'.

Les unités hospitaliéres de recherche, d’enseignement et de soins sur le sida (UHRESS)
traitent les personnes atteintes du VIH ainsi que les personnes co-infectées par le VIH et
le VHC. Cependant, pour les personnes atteintes du VHC seulement, I'accés aux soins
médicaux est limité. Peu de médecins de premiére ligne offrent I'évaluation et le suivi du
traitement des personnes infectées par le VHC et I'on exige encore souvent I'abstinence
compléete de consommation d’alcool et de drogues ou I'engagement dans un traitement
contre la dépendance comme condition d’accés au traitement. Or, des lignes directrices
de consensus canadien® indiquaient en 2007 que « Compte tenu de la prévalence
élevée de l'infection par le VHC chez les UDI et de la contribution majeure de cette
population & I'épidémie de VHC qui sévit actuellement, il n'est pas justifié d’exclure
systématiquement les UDI infectés par le VHC des traitements antiviraux. »

Le traitement contre le VHC est plus efficace lorsque le virus est détecté de facon
précoce et lorsque le traitement est amorcé sans tarder*“*, Tout comme le VIH, qui est
davantage infectieux en phase de primo-infection®, le dépistage régulier des personnes
a risque doit étre privilégié, accompagné du counseling adéquat. De plus, le fait de
connaitre leur statut sérologique amene des personnes a modifier certains de leurs
comportements a risque au plan sexuelP*' et au plan du partage de matériel

d’injection®*°. Pour mettre le plus de chances possible de leur coté, les personnes UD
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devraient se soumettre a des tests de dépistage a tous les trois a six mois. Par contre,
comme ces deux infections évoluent lentement et que les traitements sont longs et
difficiles, il faut attendre le moment propice (domicile fixe, stabilisation psychosociale)
avant de les amorcer. Les personnes qui suivent I'un de ces traitements —
particulierement si elles ont d’autres problémes de santé physique ou mentale et vivent
dans des conditions précaires — ont besoin d’un suivi psychosocial professionnel et d’'un
soutien dans la communauté. L'aide de leurs pairs peut étre d’'un grand secours.

Enfin, il faudrait envisager d'offrir, lorsque pertinent et avec l'accompagnement
nécessaire, des mesures de prophylaxie post-exposition au VIH aux personnes UD
comme aux autres qui subissent une exposition accidentelle, professionnelle ou non.

ACTIONS PROPOSEES

17. Dans les plans locaux de santé publique, faire la promotion du dépistage
régulier du VIH et du VHC et en faciliter I'accés (lieux et horaires) aux
personnes utilisatrices de drogues, par exemple services sans rendez-vous
dans les locaux des sites fixes ou les unités mobiles des organismes
communautaires qui offrent I'accés au matériel d’'injection stérile.

18. Offrir le plus tét possible le traitement contre le VHC sans exiger I'abstinence
totale de toute consommation de drogues.

19. Faire en sorte que la prise en charge des personnes atteintes du VHC puisse
étre assumée par les médecins de 1°° ligne, en collaboration étroite avec les
médecins de 2° et de 3° ligne et avec 'appui d’une équipe multidisciplinaire,
en offrant aux médecins et au personnel soignant la formation appropriée.

20. Assurer aux patients un suivi dans la communauté et un soutien psychosocial
(par exemple, acceés au logement) pour favoriser leur maintien en traitement.
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6.3 Le traitement de la dépendance et I'insertion sociale

L'offre de service 2007-2012 du Programme-services Dépendances’ recommande
I’harmonisation des services du programme Dépendances avec ceux des autres
programmes-services a l'intérieur des CSSS, notamment les services en santé mentale
et les activités accomplies dans le contexte du Programme national de santé publique
notamment en ce qui a trait aux ITSS.

Selon I'approche populationnelle, les services de premiére ligne des CSSS ont la
responsabilité de détecter les problémes liés a la consommation de psychotropes et
d’orienter les personnes présentant un profil de consommation a risque vers les services
du CSSS (suivi psychosocial et intervention précoce en dépendance) et celles qui
présentent un probléme d’'abus ou de dépendance vers les services spécialisés de
deuxiéme ligne.

Les services offerts aux personnes aux prises avec un probléme d'abus ou de
dépendance sont notamment la désintoxication interne ou externe, le suivi psychosocial,
la réadaptation, les traitements de substitution et la réinsertion sociale. Or, les délais
d’attente pour bénéficier de ces services sont souvent trop longs et les exigences
posées, inadaptées pour les personnes UD. Pour faciliter I'accés a ces services, il serait
souhaitable que les exigences soient réduites, par exemple, ne pas refuser une
personne UD parce qu'elle n'a pas de logement stable, ne pas exclure un client en
raison d’'une rechute ou de I'omission de se présenter a un rendez-vous.

Les traitements contre la dépendance aux opioides tels que la prescription de
méthadone, d’héroine®, de buprénorphine/naloxone ou de dilaudide ont un impact
positif sur la prévention des ITSS chez les personnes souffrant de ce type de
dépendance : ils réduisent ou éliminent I'injection, améliorent la santé et les conditions
sociales de lindividu et réduisent la criminalité”®. Or, l'accés a ces services est
également difficile. Et nous sommes encore a la recherche d’'un traitement contre la
dépendance a la cocaine.

« Des études ont montré que plus s'allongeait le délai séparant la prise de contact
initiale avec des services de traitement de la dépendance et I'obtention d'un rendez-
vous, moins les personnes s’y rendaient. Un temps d'attente aussi court que 24 heures
s’avérerait déja excessif pour ces personnes qui semblent plus disposées a agir le jour
méme®. »

Nous constatons également des lacunes en matiére de continuité des services entre les
établissements et organismes qui offrent les services en réduction des méfaits et ceux
qui offrent les services de désintoxication, de réadaptation et d'insertion sociale.

Diverses mesures sont en voie de réalisation dans le domaine du traitement des
dépendances: mise en place du programme régional d’'évaluation spécialisé ;
implantation dans les urgences hospitaliéres d’équipes de liaison formées de personnel
des centres de réadaptation en dépendance (CRD); formation destinée aux
intervenants de premiére ligne et au personnel des hopitaux ; promotion de meilleures
pratiques concernant I'accessibilité, I'évaluation, le traitement et la continuité de services
entre les organismes communautaires, les CSSS, les hdpitaux et les CRD ; bonification
de l'offre de services de désintoxication dans I'ensemble des régions du Québec et
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recherche de moyens pour favoriser une meilleure accessibilité des traitements de
substitution aux opioides®'. Le tout devrait permettre d’améliorer 'accés aux services.

Etant donné la vulnérabilité aux ITSS que présentent les personnes utilisatrices de
drogues par injection ou par inhalation, il y aurait lieu d’offrir aux intervenants des
services en dépendance des CSSS et a ceux des CRD une formation de base en ITSS
et en réduction des méfaits.

Par ailleurs, on déplore I'absence de lieux de dégrisement, de répit et d’hébergement.
Les personnes qui ont besoin de ces services sont trop souvent dirigées vers les deux
seuls lieux ou elles sont « acceptées », soit I'urgence de I'hdpital ou le poste de police.

Enfin, I'expérience des organismes communautaires qui offrent, dans une perspective
de réduction des méfaits, des services en insertion sociale est peu reconnue et ces
activités ne bénéficient pas d'un financement stable.

ACTIONS PROPOSEES

21. Etablir ou consolider des corridors de services entre les organismes
communautaires, les services de premiere ligne des CSSS et les services de
désintoxication, de réadaptation et de réinsertion sociale.

22. Dans le cadre de l'offre de services en dépendance dans les CSSS, tenir
compte de la vulnérabilité des personnes UD aux ITSS afin de leur offrir les
services appropriés (dépistage des ITSS, accés au matériel d’injection ou
d’inhalation, vaccination contre les hépatites A et B, counseling ou orientation
vers le centre de réadaptation en dépendance).

23. Offrir aux intervenants des services en dépendance des CSSS et a ceux des
centres de réadaptation en dépendance une formation de base en ITSS et en
réduction des méfaits.

24. Rendre accessible dans les centres de réadaptation en dépendance — en
réduisant les exigences — le traitement de la dépendance aux drogues au
moment ou les personnes en ont besoin, incluant la prescription de
méthadone, d’héroine, de buprénorphine/naloxone et de dilaudide,
accompagné des services psychosociaux spécialisés appropriés.

25. Poursuivre la recherche en vue de trouver un traitement de substitution a la
cocaine.

26. Mieux soutenir les activités d’insertion sociale offertes par les organismes
communautaires.
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/. POUR L’'INCLUSION DES PERSONNES UTILISATRICES DE
DROGUES

L'opinion selon laquelle les personnes qui font usage de drogues de fagon inappropriée
ont nécessairement choisi ce mode de vie, selon laquelle c’est par manque de volonté
que plusieurs sont en situation d’itinérance, s'adonnent au travail du sexe ou versent
dans la criminalité, a peu a voir avec la réalité. Personne ne nait avec le désir de devenir
toxicomane ou de vivre dans la rue. Ces situations sont le résultat de plusieurs facteurs
personnels, familiaux, sociaux et économiques qui contribuent peu a peu a exclure de la
vie citoyenne les plus vulnérables de notre société. Et le regard que I'on porte sur eux —
guand on ne détourne pas le regard — contribue a renforcer chez eux l'idée qu’ils n'ont
aucun avenir et, face aux ITSS, qu’ils « ne valent pas la peine de se protéger », comme
le disait une récente campagne de communication du MSSS.

Notre monde du travail axé sur la performance laisse peu de place a ceux et celles qui
ont une fragilité sur le plan de la santé physique ou mentale ou encore qui s'adaptent
difficilement a la rigidité de l'organisation du travail. Dans le milieu scolaire, diverses
pratiques de sélection, contraires au principe de I'égalité des chances, peuvent favoriser
le décrochage et I'exclusion, ce qui n'est sans doute pas étranger au faible niveau de
scolarisation des personnes UD. Notre société de consommation a outrance crée des
attentes qui ne peuvent étre satisfaites chez les personnes peu instruites, sans emploi
ou occupant des emplois peu valorisants et mal rémunérés, des personnes qui n'ont
jamais voix au chapitre la ou se prennent les décisions qui influencent leurs conditions
de vie. L'écart se creuse entre riches et pauvres. Pas surprenant que certains
décrochent, expriment leur frustration et refusent les régles du jeu d’un monde ou ils
sont toujours perdants.

La réduction des méfaits liés a la consommation de drogues implique que I'on traite les
personnes utilisatrices de drogues pour ce gu’elles sont, c’est-a-dire des citoyens et des
citoyennes a part entiére. L'inclusion, c’est le contraire de I'exclusion. C’est éviter que
des politiques publiques marginalisent et stigmatisent les plus vulnérables de notre
société, par exemple en les chassant des lieux publics, en faisant d’eux des criminels,
puis en les privant de droits comme le droit & la santé lorsqu’ils se retrouvent en prison
et lorsqu'ils en sortent. Plus largement, il faut agir en amont des problémes, dés
'enfance, en favorisant la réussite scolaire de tous les éléves, en facilitant 'acces au
loisir, en développant le logement social, en offrant des conditions de travail décentes et
en luttant contre la pauvreté.

7.1 Laparticipation des personnes utilisatrices de drogues

Marginalisées a cause de leurs pratiques considérées comme criminelles ou en raison
d’autres facteurs tels que situation d'itinérance ou problémes de santé mentale, les
personnes qui utilisent des drogues sont rarement impliquées dans les discussions sur
les enjeux qui touchent leur vie. Or, du fait qu’elles connaissent le milieu et y ont
facilement acces, ces personnes sont les mieux placées pour faire la promotion de la
santé auprés de leurs pairs. Elles peuvent, par exemple, contribuer a la réalisation
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d’'activités d’éducation et d'outils d'information adaptés a la réalité des personnes
utilisatrices de drogues.

La formule des pairs aidants est & encourager. Il s'agit de personnes qui ont I'expérience
du milieu de la consommation de drogues, qui recoivent une formation, qui sont
encadrées par un organisme communautaire pour intervenir aupres des personnes
utilisatrices de drogues dans leur milieu de vie et qui recoivent une rémunération pour ce
travail. Elles peuvent contribuer a la prévention des ITSS en distribuant du matériel
d’injection ou d’'inhalation, intervenir adéquatement dans les cas de surdose, donner des
premiers soins, etc. Ce travail est des plus bénéfiques tant pour le pair aidant lui-méme
(qui sort de la marginalité, retrouve l'estime de soi et joue un rdle utile dans la
collectivité) que pour les personnes aidées (qui se sentent mieux comprises et sont, par
conséquent, plus réceptives aux messages qui leurs sont transmis).

La participation des personnes utilisatrices de drogues, par le biais d’associations qui les
représentent, peut accroitre la portée et l'efficacité des services de prévention et de
réduction des méfaits. Ces personnes sont en mesure d’'établir le contact avec ceux et
celles qui sont le plus a risque, de leur offrir des mesures de soutien et de plaider pour le
respect de leurs droits et la reconnaissance de leur dignité. Elles peuvent aussi
contribuer a I'établissement de politiques et de programmes qui les concernent ainsi
gu’a la planification, a I'organisation et a I'évaluation des services qui leur sont destinés,
notamment en prévention des ITSS, en réduction des méfaits et en traitement de la
dépendance.

Ce sont la des moyens permettant aux personnes utilisatrices de drogues de se
réapproprier ou d’augmenter leur pouvoir d'agir, de développer un sentiment
d’appartenance & un groupe social et de faire I'apprentissage de la citoyenneté. A
l'instar de la communauté gaie, qui s'est mobilisée pour répondre a I'épidémie de VIH,
les personnes utilisatrices de drogues peuvent prendre en charge leur développement et
agir de fagon responsable dans la collectivité si nous leur fournissons des moyens. C’est
précisément ce que propose le Manifeste de I'’Association pour la défense des droits et
linclusion des personnes qui consomment des drogues du Québec (ADDICQ)%, une
association qui a vu le jour officiellement en novembre 2007.

ACTIONS PROPOSEES

27. Soutenir la mise en place d’associations réunissant les personnes utilisatrices
de drogues pour la défense de leurs droits, 'amélioration de leurs conditions
de vie et la lutte contre la discrimination dont elles font I'objet de la part du
systeme de santé, des services policiers et du systéeme juridique, de méme
gue dans les domaines de I'éducation, de I'emploi, du logement ou autres.

28. Associer de facon significative et soutenue les associations représentant les
personnes utilisatrices de drogues dans I'établissement de politiques et de
programmes qui les concernent et dans la planification, I'organisation et
I’évaluation des services qui leur sont destinés.
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29. Deévelopper des actions qui visent le renforcement des capacités des
personnes utilisatrices de drogues en leur permettant de développer diverses
habiletés telles que :

o formation sur les premiers soins a donner dans diverses situations
(surdose, engelures, plaies, etc.) ;

e connaissance de pratiques sécuritaires de consommation de drogues et
de toute autre activité (ex. : tatouage, percage) considérée a risque pour
la transmission du VIH et du VHC ;

e compétences pour l'animation et la participation a des activités
d’éducation auprés de leurs pairs ou de consultation par ou au sein de
divers organismes.

30. Elaborer un programme de formation adapté par et pour les pairs aidants.

31. Appuyer des projets favorisant l'augmentation du pouvoir d'agir et la
participation civique des personnes UD. Exemples : Toxiconet (corvées de
nettoyage et d’embellissement de l'arrondissement), de Cactus Montréal,
TAPAJ (banque d’emploi pour personnes vivant dans une grande précarité)
et Spectre de rue.

7.2 Les réglements municipaux et les pratiques policiéres

Les pressions publiques en faveur de mesures pergues comme favorisant la sécurité et
I'ordre aménent les élus municipaux a édicter des reglements puis, les services policiers
a adopter des pratigues qui nuisent a la réduction des méfaits associés a la
consommation de drogues.

C'est le cas de certains reglements relatifs a I'occupation de I'espace public qui ont pour
effet d’exclure les personnes considérées comme marginales. Ces reglements, tout
comme la surveillance par caméras vidéo et le « nettoyage » avant la saison touristique,
par exemple, déplacent les activités liées a la drogue vers d’'autres secteurs, éloignent
les personnes utilisatrices de drogues des centres d’'accés au matériel stérile, favorisent
le partage de matériel d’injection et d’inhalation et réduisent les possibilités des
intervenants, tels que les travailleurs de proximité, de rejoindre leurs clients habituels. Le
tout a un impact négatif sur les interventions en matiére de réduction des méfaits liés a
la consommation de drogues dont les programmes de prévention des ITSS.

Certaines interventions policieres (ex.: contraventions pour flanage ou pour diverses
« incivilités »), conduisent a la judiciarisation et a lincarcération des personnes
utilisatrices de drogues. La crainte d'arrestation ou de fouille entraine linjection a la
hate, dans de mauvaises conditions ; elle favorise le partage de matériel d’injection ; elle
augmente les risques de surdoses, d’accidents vasculaires et d’abcés ; elle incite les
personnes UDI a se débarrasser de leurs seringues usagées de fagon inappropriée. Des
personnes utilisatrices de drogues craignent de s’adresser a la police pour obtenir de

I'aide ou des services d’'urgence de peur d'étre arrétées plutdt qu'aidées.
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« Sans réorienter de fond en comble les politigues canadiennes en matiére de drogue,
beaucoup de choses peuvent étre faites pour rendre les pratiques policieres plus
conviviales a la réduction des méfaits », affirme le Réseau juridique canadien VIH-
sida®®. Il recommande notamment les actions suivantes :

e ne pas arréter ou accoster des personnes sur les lieux d'une surdose ;

e ne pas procéder a des arrestations, des fouilles ou des perquisitions dans les lieux et
au moment ol des personnes sont en train de s'injecter de la drogue ;

e ne jamais confisquer de matériel d'injection ou d’inhalation ni demander aux
personnes qui utilisent de la drogue de détruire leurs seringues ou autres
instruments servant a l'injection ou a I'inhalation de drogues.

Au Québec, les autorités de santé publique pourraient établir avec les services policiers
un protocole d’intervention qui contribuerait aux efforts de protection de la santé des
personnes utilisatrices de drogues et a la prévention du VIH et du VHC. Aux trois actions
mentionnées, on pourrait ajouter :

e ne jamais considérer la possession ou la présence d'un contenant pour déchets
biomédicaux piquants et tranchants comme la preuve d’activités illicites ;

e éviter une présence réguliere de la police a proximité des centres d'accés au
matériel d’'injection ;

e permettre a la personne qui est en état d'arrestation de poursuivre un traitement de
substitution ou un traitement contre le VIH ou le VHC.

Les policiers ne sont pas des professionnels de la santé et des services sociaux. lls
devraient cependant avoir une connaissance de base en réduction des méfaits, en
ITSS, en premiers soins, notamment pour les situations d’urgence telles qu’une surdose.
Des formules devraient étre explorées pour obtenir la présence d'intervenants de
proximité, pour permettre a la personne qui est en état d'arrestation de poursuivre un
traitement de substitution ou un traitement contre le VIH ou le VHC. Ces intervenants
pourraient aussi agir comme médiateurs et éviter, dans certains cas, la judiciarisation de
la personne interceptée.

Il importe de développer une meilleure compréhension des rbles respectifs des
intervenants en santé publique et des responsables de la sécurité publique. Il y a lieu de
favoriser également les initiatives qui amenent les personnes UD a reconnaitre les
préoccupations des citoyens et permettent a ces derniers de mieux connaitre et mieux
accepter les personnes qui ont un mode de vie parfois différent du leur.

ACTIONS PROPOSEES

32. Tout en reconnaissant la nécessité que la sécurité publique soit assurée,
informer la population, les élus municipaux et les corps policiers sur les effets
gu’ont les pratiques de répression et d’exclusion sur les interventions visant a
réduire les méfaits sur la santé associés a la consommation de drogues.
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33. Inviter les municipalités a élaborer des politiques favorisant la cohabitation
harmonieuse entre citoyens aux styles de vie diversifiés, résidants,
commergants, organismes communautaires et services policiers.

34. Elaborer avec les services policiers un protocole d'intervention qui
contribuerait aux efforts de protection de la santé des personnes utilisatrices
de drogues et notamment a la prévention du VIH et du VHC.

35. Inciter les membres des services policiers a acquérir une formation dans le
domaine de la réduction des méfaits liés a I'usage de drogues.

36. Favoriser des expériences d’action conjointe entre les intervenants de la santé
et ceux de la sécurité publique pour éviter la judiciarisation inutile de
personnes utilisatrices de drogues.

7.3 Les tribunaux et le milieu carcéral

Les personnes utilisatrices de drogues condamnées pour différentes infractions liées a
leur mode de vie se voient parfois imposer des conditions de libération qui les
empéchent d’avoir accés a des services de réduction des méfaits. Pour éviter de nuire
aux activités de prévention, il serait souhaitable que les tribunaux n’'imposent jamais de
restrictions au fait d’avoir sur soi des instruments pour l'usage de drogues et ne
désignent jamais comme « zone interdite » des secteurs ou des services de réduction
des méfaits sont offerts.

Selon une étude menée dans sept établissements de détention sous juridiction
québécoise, en 2003%, 4,4 % des hommes et 0,8 % des femmes se seraient déja
injecté des drogues en prison. Pour ce faire, 63 % des hommes et 50 % des femmes ont
partagé des seringues. Selon la méme étude, 18,5 % des personnes incarcérées étaient
atteintes du VHC et 3,4 % étaient infectées par le VIH. Chez les personnes UDI
incarcérées qui disent s’étre également injecté des drogues en prison, les taux
d’infection atteignent 18,3 pour le VIH et 80 % pour le VHC. Le tatouage et le percage
sont également populaires dans les centres de détention. Les risques de transmission
du VIH et du VHC y sont donc éminemment présents. L'accés a du matériel d'injection,
de tatouage et de percage stérile est nécessaire pour éviter la propagation de ces
infections.

En 2009, la population québécoise semble davantage favorable aux programmes
d’échange de seringues en prison avec un appui de 54 % comparativement a 34 % en
2001%.

Lorsque la judiciarisation survient, I'incarcération peut étre I'occasion d’entrer en contact
avec des personnes vulnérables et difficiles a joindre, d’offrir des services de prévention
des ITSS et dentreprendre des traitements, s'il y a lieu, alors que plusieurs des
personnes détenues sont soustraites au mode de vie désorganisé qui est souvent le
leur. En raison de la philosophie et des regles du systéme carcéral, la prévention du VIH
et du VHC, de méme que les traitements de ces infections et de la toxicomanie pendant
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l'incarcération, présentent des difficultés. Le contexte de transfert de la responsabilité
des services de santé de la sécurité publique au réseau de la santé pourrait permettre
de combler les lacunes®.

Les efforts qu'une personne détenue a déployés durant son incarcération pour adopter
des comportements sécuritaires face au VIH et au VHC, de méme que les traitements
gu'elle a recus, peuvent étre neutralisés au moment de sa remise en liberté, en
'absence d'un suivi médical et psychosocial approprié. Les services de santé des
centres de détention devraient entreprendre les démarches nécessaires aupres des
services de santé et des services sociaux afin que soit assurée la continuité des soins
dans la communauté.

Les efforts consentis durant 'incarcération peuvent aussi étre anéantis si la personne
retrouve les mémes conditions de vie, dans le méme milieu gu'auparavant. Les maisons
de transition sont des ressources mises en place justement pour faciliter la réinsertion
sociale. Ce sont des partenaires avec lesquels les CSSS et les organismes
communautaires peuvent collaborer au moment ou une personne est remise en liberté.

ACTIONS PROPOSEES

37. Favoriser l'accés aux programmes de désintoxication, au traitement de
substitution aux opioides, aux traitements contre le VIH et le VHC et aux
services psychosociaux pendant l'incarcération et aprés la sortie du centre de
détention.

38. Sensibiliser la population en milieu carcéral aux risques de transmission
d'ITSS, notamment du VIH et du VHC, en lien avec les comportements
sexuels, I'usage de drogues, le tatouage et le percage. A cette fin, maintenir
ou accentuer le travail de milieu et I'éducation entre pairs.

39. Assurer l'acceés de facon volontaire et confidentielle a des services de
consultation, de dépistage des ITSS et de vaccination de type SIDEP.

40. Rendre les condoms accessibles dans les centres de détention.

41. Rendre disponibles dans les centres de détention du matériel d'injection, de
tatouage et de percage stérile et, faute de mieux, de I'eau de Javel.

7.4 Lalutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale

Toxicomanie, itinérance et maladie mentale s’incarnent souvent chez les mémes
personnes. Ces situations, qui confinent les plus vulnérables a la marginalité et parfois a
la criminalité, ont des causes beaucoup plus globales, notamment la pauvreté. Elles
sont aussi le résultat de la discrimination qui s’exerce plus ou moins subtilement dans
différents domaines.
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La solution a ces problemes exige la concertation de nombreuses instances du secteur
de la santé et des services sociaux, des organismes communautaires ceuvrant dans ces
différentes missions, mais également d'autres acteurs tels que les milieux de
I'éducation, les autorités politiques municipales et autres, les services de police, etc. La
lutte contre la pauvreté devrait les rallier tous, comme les y invitent le Programme
national de santé publique 2003-2012 et le Plan d’action gouvernemental en matiére de
lutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale 2004-2009.

De méme, le droit a la santé, mais également le droit a I'éducation, au logement, au
travail, a un revenu décent, en somme, le droit a la dignité, devraient étre reconnus pour
tous et toutes. La réduction des méfaits liés a la consommation de drogues, dont les
épidémies de VIH et du VHC serait d’autant facilitée et son efficacité, accrue.

ACTIONS PROPOSEES

42.

43.

44,

45,

Développer I'action intersectorielle pour lutter contre la pauvreté, réduire les
inégalités et favoriser l'accés pour tous, sans discrimination, a la santé, a
I'éducation, a la justice, au logement, au travail, & un revenu décent, au loisir
et a la culture.

Dans le soutien au développement des communautés, aux paliers national,
régional et local, accorder une attention spéciale aux populations vulnérables
aux ITSS.

Organiser des campagnes de sensibilisation du public pour favoriser
'acceptation et le respect des personnes utilisatrices de drogues et des
services qui leur sont offerts en matiére de réduction des méfaits.

Approfondir les connaissances sur les dynamiques sociales dans lesquelles
s’'inscrivent les interventions dans le domaine de la prévention des ITSS chez
les personnes UD, en favorisant le dialogue entre les acteurs, dans une
perspective d’apprentissage, de développement des capacités et de
valorisation des connaissances.
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CONCLUSION

Les programmes de réduction des méfaits ont démontré leur efficacité pour limiter le
partage de matériel d’injection et, par le fait méme, la transmission du VIH chez les
personnes utilisatrices de drogues par injection et par inhalation, mais cette épidémie
continue néanmoins sa progression. Quant a |'épidémie de VHC, elle demeure
fulgurante chez ces populations.

La situation actuelle présente encore de nombreux défis et elle requiert de nouvelles
facons de lutter contre ces infections. Elle exige une action concertée, énergique et
soutenue. Une action qui dépasse largement le champ d’action de la santé publique et
des organismes communautaires.

Les personnes utilisatrices de drogues sont des citoyens et des citoyennes a part
entiére. Elles ont droit notamment a des programmes de prévention, a des services de
santé physique et mentale, a des traitements de la dépendance et a des services
sociaux adaptés a leur condition. Elles doivent étre impliquées de facon significative
dans I'élaboration et la réalisation de programmes et d’actions qui leur sont destinés.

Les obstacles doivent étre levés pour permettre la mise en ceuvre de mesures qui ont
fait la preuve de leur efficacité notamment pour prévenir les méfaits associés a la
consommation de drogues, dont les infections et les surdoses, et pour améliorer la santé
et les conditions de vie des personnes les plus marginalisées.

Dans I'élaboration des différentes politiques publiques, dont celles visant a assurer la
sécurité publique, il faudrait prendre en compte les actions de santé publique visant la
prévention des ITSS et faire en sorte de les appuyer.

Enfin, la lutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale est essentielle pour la prévention

de Il'utilisation inappropriée de drogues et de ses conséquences pour les personnes UD
elles-mémes, mais également pour I'ensemble de la société.
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Annexe 1

Liste des personnes consultées

M. Pierre-Raymond Allard

Mme Marie-Annick Barbier

M. Philippe-Alexandre Bourgoin

M. Pierre Desrosiers

M. Daniel Ducharme

M. Pascal Dufour

M. Riyas Fadel

Mme Danielle Gélinas
M. Jean-Francois Guévin

M. Claude Leblond

Mme Martine Maillé
Mme Nicole McNeil

M. Eric Michaud

Mme Caroline Depokomandy-Morin

Mme Lyse Pinault

M. Paul Roberge

Institut national de santé publique du Québec —
Direction des risques biologiques,
environnementaux et occupationnels, Unité ITSS

Association des centres de réadaptation en
dépendance du Québec

Association pour la défense des droits et I'inclusion
des personnes qui consomment des drogues du
Québec

Association des centres de réadaptation en
dépendance du Québec

Commission des droits de la personne et des droits
de la jeunesse

Ministere de la Sécurité publique — Direction
générale des affaires policiéres

Coalition des organismes communautaires
guébécois de lutte contre le sida

Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec
Ordre des pharmaciens du Québec

Ordre professionnel des travailleurs sociaux du
Québec

Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec
Réseau solidarité itinérance du Québec

Ministére de la Sécurité publigue — Secteur
correctionnel

Ministére de la Santé et des Services sociaux —
Direction de la prévention des maladies chroniques
et des traumatismes

Coalition des organismes communautaires
guébécois de lutte contre le sida

Ministere de la Santé et des Services sociaux —
Service des toxicomanies et dépendances
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Mme Sophie Sénécal

Dre Cécile Tremblay

Mme Carmen Trottier

Dre Sylvie Vézina

Dr Bernard Willems
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Association pour la défense des droits et l'inclusion
des personnes qui consomment des drogues du
Québec

Association des médecins microbiologistes et
infectiologues du Québec

Association des intervenants en toxicomanie du
Québec

Fédération des médecins omnipraticiens du Québec

Association des gastro-entérologues du Québec



Annexe 2

Politiques, orientations et programmes ayant des incidences sur les
services aux personnes utilisatrices de drogues

e Le Programme national de santé publigue 2003-2012 (mise a jour 2008) privilégie
cing stratégies d’intervention sur les facteurs susceptibles d’améliorer la santé et le
bien-étre de la population :

— renforcer le potentiel des personnes ;

— soutenir le développement des communautés ;

— participer aux actions intersectorielles favorisant la santé et le bien-étre ;
— soutenir les groupes vulnérables ;

— encourager le recours aux pratiques cliniques préventives efficaces.

Il définit des fonctions de soutien :

— la réglementation, la législation et les politiques publiques ayant des effets sur la
santé ;

— larecherche et I'innovation ;

— le maintien et le développement des compétences en santé publique.

Il propose trois axes d'intervention pour réduire les ITSS :
— l'offre de services aux populations a risque de contracter ces infections ;

— l'organisation d'activités dans les milieux de vie des populations vulnérables
socialement ;

— la création d’environnements favorables a la prévention de ces infections.

e La Stratégie québécoise de lutte contre I'infection par le VIH et le sida, I'infection par
le VHC et les infections transmises sexuellement : Orientations 2003-2009 considére
comme groupes vulnérables notamment les personnes UDI, les personnes
incarcérées, les jeunes en difficulté — dont les jeunes de la rue, les travailleurs et
travailleuses du sexe et les jeunes toxicomanes — et les Autochtones.

e Laréforme des services de santé et des services sociaux de 2003 établit :

— laresponsabilité populationnelle

Les différents intervenants offrant des services a la population d’un territoire local
sont amenés a partager collectivement une responsabilité envers cette
population en rendant accessible un ensemble de services le plus complet
possible et en assurant la prise en charge et 'accompagnement des personnes
dans le systéme de santé et de services sociaux, tout en favorisant la
convergence des efforts pour maintenir et améliorer la santé et le bien-étre de la

population ;
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— lahiérarchisation des services

Celle-ci vise une meilleure complémentarité des services en facilitant le
cheminement de l'usager entre les services de premiere, de deuxiéeme et de
troisiéme ligne suivant des mécanismes de référence entre dispensateurs de
services. Une meilleure accessibilité aux services est assurée par des ententes
ou des corridors établis entre ces derniers.

Autres politiques, orientations et programmes ministériels existants touchant un ou
plusieurs probléemes pouvant affecter les personnes utilisatrices de drogues :

Pour une approche pragmatique de prévention en toxicomanie : Orientations, axes
d’intervention, actions (MSSS, 2001)" ;

Réduire les méfaits associés a l'usage des drogues par injection au Canada.
Document préparé par le Comité consultatif FPT sur la santé de la population et
autres pour la rencontre des ministres de la Santé tenue a St-John’s, Terre-Neuve,
en septembre 2001 ;

le Plan d’action en santé mentale 2005-2010. La force des liens (MSSS) ;
le Plan d’action interministériel en toxicomanie 2006-2011 (MSSS) ;

le Cadre de référence et guide de bonnes pratiques intitulé Le traitement de la
dépendance aux opioides avec une médication de substitution (MSSS, 2006) ;

I'Offre de service 2007-2012 du Programme-services dépendances intitulé
Orientations relatives aux standards d’accés, de continuité, de qualité, d’efficacité et
d’efficience (MSSS, 2007) ;

le cadre de référence L'itinérance au Québec (MSSS, 2008) ;

le Guichet d’accés en santé mentale pour la clientéle adulte des CSSS : Balises de
la Direction de la santé mentale (MSSS, 2008).

viii. Les références complétes de tous ces documents sont indiquées dans la bibliographie qui se
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Annexe 3

Indicateurs recommandés pour le suivi des personnes faisant usage de
drogues, en lien avec les ITSS

Pratiques liées a la consommation de drogues et a la sexualité

Principales drogues injectées et inhalées
Partage du matériel d’injection et d’inhalation
Utilisation des condoms

Infections transmissibles sexuellement et par le sang

Infection par le VIH et le VHC chez les personnes UD

Prévalence d’autres problémes de santé liés a l'usage de drogues

Endocardites et abcés cutanés

SARM communautaire

Nombre surdoses létales (analyse exploratoire)
Nombre surdoses non létales (analyse exploratoire)

Traitement de la toxicomanie

Prescription de méthadone (analyse exploratoire)
Personnes UDI en traitement par la méthadone (analyse exploratoire)
Personnes UDI en traitement de réadaptation

Programmes d’acces au matériel d’injection et d’inhalation pour les personnes UD

Acces au matériel d’injection et d’'inhalation pour les personnes UD

Quantité de seringues et d’autre matériel distribués dans les centres d'accés au
matériel d’injection

Quantité de seringues et d’autre matériel distribués dans les pharmacies (analyse
exploratoire)

Nombre de visites dans les centres d’accés au matériel d’injection

Dépistage et traitement

Proportion de personnes qui ont subi un test de dépistage pour le VIH ou le VHC et
délai depuis le dernier test de dépistage

Proportion des personnes UD qui savent qu’elles sont infectées par le VIH ou le
VHC

Proportion de personnes UD qui sont suivies par un médecin pour leur infection par
le VIH ou par le VHC et proportion de celles qui sont actuellement sous traitement
pour le VIH ou le VHC

Attitudes de la population a I'égard des programmes de réduction des méfaits liés
ala consommation de drogues
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Annexe 4

Exemple d’'indicateurs et d’actions a réaliser selon les différents domaines en matiere de santé et de services sociaux pour
les personnes qui font usage de drogues par injection*

Surveillance

Promotion de la santé

Prévention / protection
Intervention précoce

Traitement et soutien

Développement des
compétences

= Usage de drogues selon mode
de consommation

= Nombre de personnes UDI

= Taux de partage du matériel
d’injection

= Nombre de cas de VIH chez
les UDI

= Nombre de cas de VHC chez
les UDI

= Nombre de surdoses
|étales/non létales

= Nombre
d’endocardites/d’abces

= Nombre de SARM
communautaire chez des UDI

= Taux d'offenses criminelles

= Proportion de crimes liés aux
drogues

= Nombre d'UDI en traitement
de réadaptation

= Nombre de médecins
prescripteurs de méthadone

= Nombre d'UDI en traitement a
la méthadone

= Nombre de CAMI/visites et
matériel distribué

® |Incidence prévalence VIH et
VHC

= Campagnes de
communication

» Education a la santé

= Récupération de seringues

= Rencontre avec des
citoyens

® Liens avec les services de
police

= Défense des droits

= Pairs aidants

= Actions prises en vue de
promouvoir des environ-
nements favorables pour la
prévention (municipal,
régional, local, etc.)

= Alternative a la
judiciarisation

= Mobilisation des usagers

= Prévention de 'usage inapproprié
= Prévention du passage a I'injection

= Repérage et détection des personnes

avec probléme de consommation

= Programme d'interventions bréves
(Alcochoix+)

= Approche motivationnelle ou entretien

motivationnel avec le client

= |ntervention précoce et suivi
psychosocial

= |ntervenant pivot

® Vaccination hépatites A et B

= Acces au matériel d’injection,
d’inhalation

= |Information injection ou inhalation a
risques réduits, etc.

= Prévention des surdoses, des
mélanges, des infections aux tissus
mous

= Approches (populationnelle,
résolution de problémes,
motivationnelle, mapping, etc.)

= Philosophie d’intervention
(abstinence, réduction des méfaits,
etc.)

= Acces au matériel d’'injection en
milieu carcéral

= Pratiques cliniques préventives en
ITSS (IPPAP, dépistage)

® Travail de proximité

= Services a bas seuil d’accessibilité

= Service d’injection supervisée

= Accompagnement psychosocial

= Services de désintoxication
CRPAT et hépitaux

= Services de réadaptation CRPAT

= Aide et soutien / organismes avec
hébergement en toxicomanie

= Programme de traitement de la
dépendance aux opiacés
(méthadone, buprénorphine et
héroine prescrite - projet NAOMI)

® Traitement des ITS

= Services de traitement
prophylactique post-exposition
aux liquides biologiques

® Traitement du VIH

® Traitement du VHC

= Groupes de soutien aux PVVIH et
PVVHC et personnes
dépendantes

= Communautés thérapeutiques

= Programme d’insertion sociale
(fiducie, hébergement...)

= Services aux personnes avec co-
morbidité (santé
mentale/toxicomanie)

= Services de répit, dégrisement

= Aide aux personnes incarcérées
et judiciarisées UDI

= Mobilisation des usagers

= Formation des
intervenants de
premiere ligne et
intervenants de
centres de
réadaptation

= Intervenants
communautaires

= Autres partenaires a
I'extérieur du réseau
de la santé

*  Document de travail utilisé & la Rencontre nationale des répondants régionaux en toxicomanie et en infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)-UDI, le
27 mai 2008, en vue de jeter les bases d'un travail intersectoriel pour améliorer la qualité, I'accessibilité et la continuité des services de santé et des services sociaux pour les
personnes qui font usage de drogues par injection.
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Annexe 5

LISTE DES ACTIONS PROPQSEES POUR LA PREVENTION DU VIH, DU
VHC ET DES AUTRES PROBLEMES LIES A L’'USAGE DE DROGUES

L’acces au matériel d’injection et d’inhalation

1.

Consolider les centres d’accés au matériel d'injection (CAMI) de méme que leur
réle de distribution de matériel d’'injection et d'inhalation de drogues ainsi que leurs
services d'information-éducation, d’écoute-soutien, d’accompagnement, d’insertion
sociale, de vaccination, de dépistage des ITSS, de référence en ITSS et en
toxicomanie ou a d’autres services.

Selon les réalités des régions, augmenter I'accessibilité du matériel d’injection
stérile (ex. : viser une disponibilité 24/24) |la ou c’est nécessaire.

Augmenter le nombre de centres d’accés au matériel d’injection stérile. Idéalement,
en plus des organismes communautaires, toutes les pharmacies et tous les CLSC
devraient offrir ce service et récupérer les seringues usagées.

Diversifier les modes de distribution de matériel d’injection selon les besoins de la
population locale : par des travailleurs de rue, par des pairs, etc. et favoriser la

distribution secondaire (seringues données a un utilisateur qui les redistribue a
d’autres) dans les milieux de consommation.

Encourager les personnes UDI a rapporter leurs seringues usagées, sans limiter le
nombre de seringues données lors d'une visite afin de permettre aux clients
d’atteindre I'objectif d’utiliser une seringue neuve pour chaque injection.

Distribuer du matériel d’'inhalation (tubes, filtres et embouts) propre et inciter les
utilisateurs a ne pas partager ce matériel.

Les services d'injection supervisée

7.

Ajouter aux services actuels des centres d’accés au matériel d’injection situés dans
les organismes communautaires des services d'injection supervisée, selon un
modele adapté a la réalité du Québec et des communautés locales, et en assurant
une étroite collaboration entre ces services, les centres de désintoxication et de
réadaptation ainsi que les CSSS.

BN

Les activités d’éducation sur l'injection et l'inhalation a risques réduits et la
prévention du passage a l'injection

8.

Poursuivre I'éducation sur l'injection a risques réduits, par exemple ne jamais
partager le matériel d'injection, ne pas s'injecter seul et utiliser une nouvelle
seringue pour chaque injection.

Poursuivre les actions de prévention du passage a l'injection auprés des jeunes en
difficulte.

45



10.

11.

Inciter les personnes qui consomment des drogues par inhalation a ne jamais
partager leur matériel d’'inhalation.

Associer des personnes utilisatrices de drogues a I'élaboration des activités et des
messages de prévention de l'usage inapproprié de drogues et du passage a
l'injection.

L'organisation des soins de santé et des services sociaux

12.

13.

14.

15.

16.

Elaborer des modéles thérapeutiques qui, dans une perspective de réduction des
méfaits, tiennent compte de la globalité de I'individu (et non pas uniquement du fait
gu'il est un toxicomane) qui a droit a des services meédicaux et sociaux adaptés a sa
situation et faisant appel a une approche interdisciplinaire.

Développer des services intégrés, accueillants et a bas seuil d'accessibilité, incluant
soins médicaux et infirmiers ainsi que soutien psychosocial, dans une perspective
de réduction des méfaits associés a la consommation de drogues.

Aux niveaux régional et local, établir une coordination ou une mise en commun de
ressources humaines et financiéres provenant de différents secteurs pour donner
dans un méme lieu, facile d’acces pour les personnes vulnérables, des services tels
que conseils de prévention, dépistage des ITSS, vaccination contre les hépatites A
et B, suivi de traitement contre le VIH et le VHC, traitement des abcés et autres
problémes de santé physique, soins en santé mentale, traitements de substitution
aux opioides et autres traitements de la dépendance, correspondant a I'ensemble
des besoins de la personne.

Favoriser le travail de proximité, c’est-a-dire les interventions dans le milieu de vie
des personnes les plus vulnérables, tant pour la prévention des ITSS que pour les
soins de santé et le suivi psychosocial.

Aux niveaux national, régional et local, revoir le mode d'organisation afin
d’harmoniser les politigues des différentes directions concernées par la
consommation de drogues ainsi que les probléemes de santé et les problémes
sociaux qui en découlent.

Le dépistage et le traitement du VIH et du VHC

17.

18.

19.
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Dans les plans locaux de santé publique, faire la promotion du dépistage régulier du
VIH et du VHC et en faciliter I'accés (lieux et horaires) aux personnes utilisatrices
de drogues, par exemple services sans rendez-vous dans les locaux des sites fixes
ou dans les unités mobiles des organismes communautaires qui offrent I'acces au
matériel d’'injection stérile.

Offrir le plus t6t possible le traitement contre le VHC sans exiger I'abstinence totale
de toute consommation de drogues.

Faire en sorte que la prise en charge des personnes atteintes du VHC puisse étre
assumée par les médecins de 1°° ligne, en collaboration étroite avec les médecins
de 2° et de 3° ligne, avec l'appui d’'une équipe multidisciplinaire, en offrant aux
médecins et au personnel soignant la formation appropriée.



20.

Assurer aux patients un suivi dans la communauté et un soutien psychosocial (par
exemple, accés au logement) pour favoriser leur maintien en traitement.

Le traitement de la dépendance et I'insertion sociale

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Etablir ou consolider des corridors de services entre les organismes
communautaires, les services de premiére ligne des CSSS et les services de
désintoxication, de réadaptation et de réinsertion sociale.

Dans le cadre de I'offre de services en dépendance dans les CSSS, tenir compte de
la vulnérabilité des personnes UD aux ITSS afin de leur offrir les services
appropriés (dépistage des ITSS, acces au matériel d'injection ou d’inhalation,
vaccination contre les hépatites A et B, counseling ou orientation vers le centre de
réadaptation en dépendance).

Offrir aux intervenants des services en dépendance des CSSS et a ceux des
centres de réadaptation en dépendance une formation de base en ITSS et en
réduction des méfaits.

Rendre accessible dans les centres de réadaptation en dépendance — en réduisant
les exigences — le traitement de la dépendance aux drogues au moment ou les
personnes en ont besoin, incluant la prescription de méthadone, d’héroine, de
buprénorphine/naloxone et de dilaudide, accompagné des services psychosociaux
spécialisés appropriés.

Poursuivre la recherche en vue de trouver un traitement de substitution a la
cocaine.

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

La participation des personnes utilisatrices de drogues

27.

28.

29.

Soutenir la mise en place d’associations réunissant les personnes utilisatrices de
drogues pour la défense de leurs droits, I'amélioration de leurs conditions de vie et
la lutte contre la discrimination dont elles font I'objet de la part du systeme de santé,
des services policiers et du systéme juridique, de méme que dans les domaines de
I'éducation, de I'emploi, du logement ou autres.

Associer de facon significative et soutenue les associations représentant les
personnes utilisatrices de drogues dans ['établissement de politiques et de
programmes qui les concernent et dans la planification, I'organisation et I'évaluation
des services qui leur sont destinés.

Développer des actions qui visent le renforcement des capacités des personnes
utilisatrices de drogues en leur permettant de développer diverses habiletés telles
que :

e formation sur les premiers soins a donner dans diverses situations (surdose,
engelures, plaies, etc.) ;
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30.
31.

Les

32.

33.

34.

35.

36.

e connaissance de pratiqgues sécuritaires de consommation de drogues et de
toute autre activité (ex.: tatouage, percage) considérée a risque pour la
transmission du VIH et du VHC ;

e compétences pour I'animation et la participation a des activités d’éducation
aupres de leurs pairs ou de consultation par ou au sein de divers
organismes.

Elaborer un programme de formation adapté par et pour les pairs aidants.

Appuyer des projets favorisant I'augmentation du pouvoir d’agir et la participation
civigue des personnes UD. Exemples: Toxiconet (corvées de nettoyage et
d’embellissement de I'arrondissement), Cactus Montréal, TAPAJ (banque d’emploi
pour personnes vivant dans une grande précarité) et Spectre de rue.

reglements municipaux et les pratiques policiéres

Tout en reconnaissant la nécessité que la sécurité publique soit assurée, informer
la population, les élus municipaux et les corps policiers sur les effets qu'ont les
pratiques de répression et d’exclusion sur les interventions visant a réduire les
méfaits sur la santé associés a la consommation de drogues.

Inviter les municipalités a élaborer des politiques favorisant la cohabitation
harmonieuse entre citoyens aux styles de vie diversifiés, résidants, commercants,
organismes communautaires et services policiers.

Elaborer avec les services policiers un protocole d’intervention qui contribuerait aux
efforts de protection de la santé des personnes utilisatrices de drogues et
notamment & la prévention du VIH et de du VHC.

BN

Inciter les membres des services policiers a acquérir une formation dans le
domaine de la réduction des méfaits liés a I'usage de drogues.

Favoriser des expériences d’action conjointe entre les intervenants de la santé et
ceux de la sécurité publique pour éviter la judiciarisation inutile de personnes
utilisatrices de drogues.

Les tribunaux et le milieu carcéral

37.

38.

39.

40.
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Favoriser I'accés aux programmes de désintoxication, au traitement de substitution
aux opioides, aux traitements contre le VIH et le VHC et aux services
psychosociaux pendant I'incarcération et apres la sortie du centre de détention.

Sensibiliser la population en milieu carcéral aux risques de transmission d'ITSS,
notamment du VIH et du VHC, en lien avec les comportements sexuels, I'usage de
drogues, le tatouage et le percage. A cette fin, maintenir ou accentuer le travail de
milieu et I'éducation entre pairs.

Assurer I'accés de fagon volontaire et confidentielle & des services de consultation,
de dépistage des ITSS et de vaccination de type SIDEP.

Rendre les condoms accessibles dans les centres de détention.



41.

Rendre disponibles dans les centres de détention du matériel d'injection, de
tatouage et de percage stérile et, faute de mieux, de I'eau de Javel.

La lutte contre la pauvreté et I’exclusion sociale

42.

43.

44,

45,

Développer I'action intersectorielle pour lutter contre la pauvreté, réduire les
inégalités et favoriser l'accés pour tous, sans discrimination, a la santé, a
I'éducation, a la justice, au logement, au travail, a un revenu décent, au loisir et a la
culture.

Dans le soutien au développement des communautés, aux paliers national, régional
et local, accorder une attention spéciale aux populations vulnérables aux ITSS.

Organiser des campagnes de sensibilisation du public pour favoriser I'acceptation
et le respect des personnes utilisatrices de drogues et des services qui leur sont
offerts en matiére de réduction des méfaits.

Approfondir les connaissances sur les dynamiques sociales dans lesquelles
s’inscrivent les interventions dans le domaine de la prévention des ITSS chez les
personnes UD, en favorisant le dialogue entre les acteurs, dans une perspective
d'apprentissage, de développement des capacités et de valorisation des
connaissances.
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