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Apercu des recommandations de pratiques exemplaires - Partie 1

Les recommandations de pratiques exemplaires visent a
améliorer |'efficacité des programmes de réduction des
méfaits qui fournissent des services de prévention a des
personnes qui consomment des drogues et qui sont a risque
pour le virus de I'immunodéficience humaine (VIH), les virus
de I'hépatite C (VHC) et de I'hépatite B (VHB) et d'autres
méfaits pour la santé. Les recommandations ont pour
objectif d'aider les programmes et les communautés a :

¢ Rehausser I'efficacité des programmes de réduction des
méfaits;

¢ Réduire la transmission du VIH, du VHC et du VHB ainsi
que d'autres méfaits pour la santé;

e Améliorer la qualité et la cohésion des services de
réduction des méfaits;

* Eclairer les décisions sur I'utilisation de ressources pour
des pratiques efficaces et efficientes;

* Faire valoir la nécessité de meilleures ressources dans les
services de réduction des méfaits;

¢ Fournir des repéres pour I'évaluation de leurs services; et

* Etablir des cibles d’amélioration, a I’échelon des
programmes individuels et au palier systémique.

Les recommandations de pratiques exemplaires se
présentent en deux parties. Dans la Partie 1, nous examinons
les données scientifiques les plus récentes concernant
la distribution de matériel d'injection et d’inhalation,
I'éducation a la consommation plus sécuritaire de drogues
ainsi que la prévention des surdoses (voir I'annexe A pour
une description compléte de notre méthodologie). Nous les
résumons sous forme de recommandations nationales de
pratiques exemplaires fondées sur les données probantes,
dans une approche conviviale. La Partie 2, dont la
complétion est prévue pour la seconde moitié de I'année
2014, portera sur les modéles de programmes, les tests de
dépistage et la vaccination, les premiers soins, les références
et le counselling, de méme que sur les relations avec les
services de police et d'autres organisations — restez a |'aff(it!

Ces recommandations remplacent celles antérieurement
publiées en Colombie-Britannique (BCCDC, 2008; Buxton et
al., 2008) et en Ontario (Strike et al., 2006). Des évaluations,
comme suite a ces deux publications, ont fait état d'une
mise en ceuvre impressionnante des recommandations qu'ils

contenaient (Buxton et al., 2008; Strike et al., 2011). Nous
espérons arriver a une mise en ceuvre encore plus vaste de
nos présentes recommandations plus complétes.

Que sont les « recommandations de pratiques
exemplaires » et comment les utiliser?

Les pratiques exemplaires font I'objet d'un ensemble de
recommandations concernant la conception et la prestation
de services, et ce sur la base des meilleures preuves
scientifiques a ce jour. Ces recommandations constituent
un outil de transfert des connaissances développées par
la recherche, a l'intention du domaine de la prestation
de services et de celui du développement des politiques.
Chaque section de nos recommandations commence par
une liste d'énoncés définitifs des pratiques exemplaires.
Notre objectif est de faire en sorte que les programmes
arrivent a utiliser les données probantes pour réaliser des
progrés vers les meilleures pratiques, si celles-ci ne sont pas
déja appliquées. Nous avons aussi comme objectif d'aider
les programmes a faire valoir la nécessité de meilleures
ressources et de services améliorés, en fournissant un
document qui offre des données empiriques et auquel ils
peuvent faire référence.

Les programmes de réduction des méfaits se développent
avec le temps; des recommandations de pratiques exemplai-
res peuvent étre utilisées pour en guider I'évolution, des
stades initiaux vers des programmes intégrant I'expérience
et comportant de multiples facettes. Plusieurs programmes
de réduction des méfaits sont aux prises avec des contraintes
financiéres ou d'autre nature. A proprement parler, certains
programmes peuvent disposer de plus de ressources que
d’autres, de méme que de partenariats établis, pour soutenir
la mise en ceuvre d'éléments particuliers de pratiques
exemplaires. Certes, le programme idéal de réduction
des méfaits inclurait tous les éléments, mais l'incapacité a
fournir tous les éléments ne devrait pas étre un point qui
dissuade d’en développer et d’en mettre en ceuvre un plus
petit nombre, au meilleur de la capacité d’'un programme.

Pourquoi des recommandations de pratiques
exemplaires sont-elles nécessaires?

Les pratiques de consommation de drogues qui peuvent
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entrainer la transmission du VIH et d'autres méfaits (c.-
a-d. la réutilisation et le partage de matériel d’injection
ou d’inhalation de drogues) sont un enjeu crucial de santé
publique qui affecte les communautés, aux quatre coins
du Canada (Agence de la santé publique du Canada, 2006,
2009). Des données du corpus international démontrent
que des programmes efficaces de prévention des maladies
transmissibles, pour les personnes qui consomment des
drogues, peuvent réduire la transmission du VIH, du VHC
et du VHB ainsi que d'autres méfaits liés a l'usage de
drogues. La consommation de drogues peut avoir plusieurs
conséquences négatives de santé et d'ordre social. Des
programmes de réduction des méfaits (par exemple, des
programmes de seringues et d'aiguilles) peuvent contribuer
a réduire l'incidence et la prévalence du VIH, de méme
que la réutilisation de seringues et d’autre matériel, et
présentent un rapport colit/efficacité avantageux (Holtgrave
et al., 1998; Laufer, 2001; Wodak & Cooney, 2006). Les
programmes de seringues et d'aiguilles (PSA) distribuent du
matériel d’injection stérile, éliminent le matériel d'injection
usagé, distribuent du matériel pour des relations sexuelles
plus sécuritaires et offrent de I'éducation a la prévention du
VIH, du VHC, d'autres pathogenes, de problémes de peau,
de méme qu’en matiéere de surdose. Plusieurs programmes
fournissent une large gamme de services formels et informels
a l'aide de divers modéles de services, et relient les clients
a des services sociaux et de santé dans leurs communautés
(McKnight et al., 2007; Paone et al., 1999; Strike et al., 2002).

Les méfaits pour la santé associés a des pratiques non
sécuritaires pour fumer le crack sont importants et de plus en
plus documentés dans la littérature scientifique (Gyarmathy
et al,, 2002; Haydon & Fischer, 2005; Leonard et al. 2008;
Porter & Bonilla, 1993; Tortu et al., 2001, 2004). La recherche
met en relief le degré élevé de risque de transmission du VHC
et du VIH entre personnes qui fument le crack (DeBeck et al.,
2009). Des trousses de matériel plus sécuritaire pour fumer
le crack sont distribuées afin d'aider a réduire les risques de
VIH, de VHC et d'autres méfaits (Réseau juridique canadien
VIH/sida, 2008). Les programmes de distribution de matériel
plus sécuritaire pour fumer le crack visent également a
joindre des personnes marginalisées qui consomment des
drogues, et fournissent des services de soutien et d’éducation
pour réduire le partage de matériel (Leonard et al., 2008;
Malchy et al. 2011).

Il existe un besoin urgent, cerné par la communauté, de
mieux articuler et mettre en ceuvre des recommandations
de pratiques plus sécuritaires a I'intention des personnes qui
fument le crack. Au Canada, les programmes de distribution

de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack ne sont pas
mis en ceuvre aussi bien ou de facon aussi réguliére que les
programmes qui distribuent du matériel plus sécuritaire
pour l'injection; de plus, ils sont complétement inexistants
dans plusieurs régions (Société canadienne du sida et
Réseau canadien de la réduction des méfaits, 2008; Réseau
juridique canadien VIH/sida, 2007). Ces programmes ont
souvent des problémes de financement et sont souvent la
cible d’opposition politique ainsi que I'objet de controverse
(Réseau juridique canadien VIH/sida, 2008; Ivsins et al.,
2011; Strike et al., 2011). Dans divers endroits au Canada,
des programmes de réduction des méfaits ont élargi leur
mandat lorsque possible afin de distribuer du matériel plus
sécuritaire pour fumer le crack. La synthése des données
probantes sur le matériel plus sécuritaire pour fumer le crack
fait I'objet d'une partie considérablement enrichie de nos
recommandations de pratiques exemplaires.

Public visé

Nous avons développé ces recommandations a l'intention
des fournisseurs et gestionnaires de services de programmes
de réduction des méfaits pour les personnes qui
consomment des drogues et qui sont a risque pour le VIH,
le VHC, le VHB et d'autres préjudices, ainsi que pour les
responsables des politiques en la matiére. Nous espérons
que ces recommandations seront utiles au développement,
a la révision, a la réorganisation et a I'évaluation de vos
programmes.

Notre équipe — Le Groupe de travail sur les
pratiques exemplaires pour les programmes de
réduction des méfaits au Canada

Fondé sur les principes de la recherche communautaire,
notre projet est une réponse a un besoin qu’a identifié la
communauté. De la création a la dissémination, il s’agit d'un
projet dans lequel des membres de la communauté ont été
impliqués, de méme que des fournisseurs de services. Les
membres de I'équipe s’y sont joints en raison de leur intérét,
de leur expertise (c.-a-d. des personnes ayant une expérience
vécue, des fournisseurs de services, des responsables des
politiques et des chercheurs) ainsi que de leurs réles de
représentants de leurs communautés, de dépositaires
d’enjeux et/ou régions. Nous avons appliqué un processus
fondé sur le consensus, dans lequel tous les membres de
I'équipe contribuent a la conception et a la réalisation du
projet.
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Distribution de seringues

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I'utilisation d'une
seringue’ stérile pour chaque injection afin de réduire la transmission du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH), de I'hépatite C (VHC), de I'hépatite B (VHB) et d'autres pathogénes :

¢ Fournir des seringues stériles selon les quantités demandées par les clients sans exiger qu'ils retournent des seringues

utilisées

¢ Ne pas imposer de limite sur le nombre de seringues fournies au client par visite (I'échange un contre un n’est pas

recommandé)

¢ Encourager les clients a retourner et/ou a jeter adéquatement les seringues utilisées

¢ Offrir une variété de types de seringues et d'aiguilles par calibre, grosseur et marque qui répond aux besoins des clients
et éduquer ceux-ci sur l'utilisation adéquate de ces différents types

e Eduquer les clients sur les risques liés a I'utilisation de seringues non stériles

¢ Fournir a la fois du matériel d'injection plus sécuritaire préemballé sous forme de trousse (seringues, contenants de
dilution et de chauffage, filtres, acide ascorbique au besoin, eau stérile pour I'injection, tampons dalcool, garrots,
condoms et lubrifiant) et du matériel d’'injection plus sécuritaire a I'unité

Description des facons dont les seringues sont
utilisées

Des seringues sont utilisées pour faire I'injection de drogues
dans une veine (c.-a-d. injection intraveineuse), un muscle
(injection intramusculaire) ou sous la peau (injection sous-
cutanée). Avant l'injection, la drogue est d'abord mélangée
a de I'eau pour la dissoudre, dans un contenant de dilution
et de chauffage. Il est courant de chauffer la solution puis
de l'aspirer dans la seringue, au travers d'un filtre puis de
Iaiguille. Pour certaines drogues, le mélange de la drogue
avec de l'eau est réalisé directement dans la seringue.
Lorsque plusieurs personnes partagent une méme solution
de drogue, il arrive qu'elles I'aspirent d'un seul et méme
contenant de dilution a I'aide de plusieurs seringues; il se
peut aussi que la solution soit transférée d'une seringue
a une autre par l'orifice a I'avant ou a l'arriere de celle-ci
(« frontloading » et « backloading », respectivement [sont
les termes anglais qu'utilise la communauté]). Un risque de
transmission de maladies est présent lorsque tout matériel
utilisé pour préparer, partager ou s'injecter la solution de
drogue est contaminé par le VIH, le VHC, le VHB ou d’autres
pathogénes.

Pour réduire le risque de transmission par des seringues
contaminées, le client doit utiliser une seringue neuve pour

Dans le présent document, nous utilisons le mot « seringue » pour désigner a la fois la seringue et son aiguille, sauf lorsque le contexte concerne I'aiguille proprement dite.

chaque injection. Plusieurs programmes de seringues et
aiguilles (PSA) distribuent du matériel d'injection stérile, 'est-
a-dire exempt de micro-organismes (y compris pathogenes),
dans des empaquetages produits commercialement et
n‘ayant jamais été ouverts. Si un empaquetage est ouvert
ou endommagé, et si son sceau est brisé, il se peut que la
seringue ne soit plus stérile. Méme si une seringue utilisée a
ensuite été nettoyée (a I'aide de divers produits nettoyants),
elle n'est pas stérile pour autant. Seul un procédé de
stérilisation qui tue efficacement tous les micro-organismes
permet de stériliser une seringue. Les moyens qu'utilisent
les personnes qui s'injectent des drogues, pour nettoyer
leurs seringues, peuvent réduire le nombre de pathogénes
présents sur la seringue s instruments et a I'intérieur de celle-
ci, mais dans la majorité des cas ces procédés n’éliminent pas
tous les pathogenes.

Données sur les seringues comme vecteurs de
transmission du VIH, du VHC et du VHB

Linjection a I'aide d'une seringue qui a déja été utilisée
expose les personnes qui s'injectent des drogues a un risque
élevé d'infection par des pathogenes comme le VIH, le VHC
et le VHB. Des études ont fourni des preuves de la présence
de ces virus dans des seringues usagées.
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Adbala et ses collegues ont découvert que, dans des
conditions de laboratoire, le VIH peut survivre jusqu’a 30
jours ou plus dans une seringue ou son aiguille. Leurs études
démontrent que la persistance de VIH viable est affectée par
divers facteurs, comme le volume de sang, la température et
la durée d’entreposage (Abdala et al., 1999; 2000; Heimer &
Abdala, 2000). Entre 40C et 220C, on a décelé le VIH a la suite
d'un entreposage allant jusqu’a 42 jours (Abdala et al., 2000;
Heimer and Abdala 2000). Parmi les seringues recueillies
dans des piqueries en Floride, entre 20 % et 94 % de celles
qui étaient visiblement usagées se sont révélé contenir
le VIH (c.-a-d. des anticorps au VIH-1, des protéines ou de
I’ARN ou de I'’ADN du VIH; Chitwood et al., 1990; Shah et
al., 1996; Shapshak et al., 2000). A New Haven, Connecticut,
des tests réalisés sur des échantillons de seringues ont révélé
une prévalence d’ADN proviral du VIH qui variait selon la
provenance de la seringue. Pour les seringues « de la rue
» la prévalence du VIH était de 67,5 % (n=160); pour les
seringues « échangées illégalement » la prévalence était
de 62,8 % (n=180); et pour les seringues de « piquerie »
elle était de 91,7 % (n=48; Heimer et al., 1993). Parmi les
seringues retournées a des PSA, le taux de VIH était de 63,9
% a |'ouverture en novembre 1990 (Heimer et al., 1993) et
a décliné a 41,1 % en mai 1992 (Kaplan & Heimer, 1994;
Kaplan & Heimer, 1995). La présence d'anticorps au VIH
dans une seringue porte a croire qu'un utilisateur précédent
était séropositif au VIH. Il convient de noter que la présence
d’ARN ou d’ADN du VIH ainsi que d’ADN proviral indique la
présence de particules du virus dans la seringue, mais il se
peut que le virus ne soit plus infectieux.

Le VHC est plus résilient que le VIH et plus infectieux par
contact sanguin. Comme le VIH, le VHC peut se transmettre
par contact de sang a sang; cependant, il se transmet dix
fois plus facilement que le VIH par une seringue contaminée
(Kiyosawa et al., 1991; Mitsui et al,, 1992). L'analyse de
seringues usagées a également révélé la présence de VHC.
Dans une étude australienne, Crofts et al. (2000) ont décelé
la présence d’ARN du VHC dans 70 % des seringues analysées
(14 sur 20) prélevées dans dix endroits ou des personnes
s'injectaient. De plus, le VHC peut demeurer viable dans des
seringues ou des aiguilles pendant de longues périodes; on
a observé qu'il a survécu jusqu'a 63 jours dans des seringues
a tuberculine; la survie du VHC semble varier selon le type
de seringue, le temps et la température (Paintsil et al., 2010).
Pouget et al. (2011) ont procédé a un examen systématique
d’études faisant état de la séroincidence du VHC, dans le
cadre du HCV Synthesis Project. Leur méta-analyse a conclu a
une association entre la séroconversion au VHC et le partage
de seringues (ratio de risques groupés (RRG) = 1,94; 95 %

IC : 1,53-2,46). Dans leur analyse de méta-régression, des
études faisant état d'une séroprévalence plus élevée du VIH
dans I'échantillon de population ont décelé des effets plus
prononcés du partage de seringues sur la séroconversion au
VHC (Pouget et al., 2011).

Le VHB est également un virus résilient et virulent. Il peut
survivre pendant au moins une semaine dans du sang séché,
a la température de la piéce, et il se transmet facilement
par le partage de seringues (Thompson et al., 2003). D’aprés
I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), le VHB
peut survivre dans du sang séché pendant des semaines
et demeurer stable sur des surfaces environnementales au
moins une semaine (http://www.phac-aspc.gc.ca/lab-bio/
res/psds-ftss/hepatitis-b-fra.php). Cependant, I'infection par
le VHB peut étre évitée par un vaccin efficace (http://mwww.
phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php).

Le risque de transmission est plus grand dans le contexte
du partage de seringues entre personnes qui s'injectent des
drogues que lors d'un accident avec une seringue dans la
communauté. Par exemple, une étude montréalaise a permis
de constater qu'il n'y avait eu aucune séroconversion au VIH,
au VHC ou au VHB, parmi 274 cas d’enfants s'étant blessés
accidentellement sur des seringues dans la communauté
(Papenburg et al., 2008).

Données sur les comportements a risque

Une diminution du partage de seringues a été documentée
dans différentes régions du Canada. Cependant ce
comportement a risque se poursuit, de facons qui varient
d'une région a l'autre.

Des données d'études canadiennes démontrent que les
pourcentages de personnes qui s'injectent des drogues a
I'aide d'une seringue usagée varient, d'un peu moins de
9 % jusqu'a 27 % (Fischer et al., 2005; 2006; PHAC, 2006). Des
études réalisées dans diverses régions du pays ont fait état
de diminutions dans le partage de seringues. En Ontario,
les données démontrent que ce comportement a diminué
depuis le début des années 1990. A Toronto, le pourcentage
de personnes qui s'injectent des drogues et qui ont déclaré
partager des seringues a diminué, passant de 42 % en 1991
a 24 % en 2003 (Millson et al., 2005). Parmi des jeunes qui
s'injectent des drogues a Montréal, le partage de seringues
et d'autres types de matériel pour la consommation de
drogues a diminué considérablement entre 1995 et 2004
(Roy et al., 2007).
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Entre 1996 et 2007, les taux de partage de seringues usagées
ont aussi diminué a Vancouver (Roy et al., 2007; Urban
Health Research Initiative, 2009). Des données plus récentes
et inédites (2011), de Vancouver, indiquent que 1,5 % des
personnes qui s'injectent des drogues ont déclaré avoir
de la difficulté a obtenir des seringues; 1,3 % ont déclaré
préter leurs seringues et 1,7 % ont déclaré en emprunter. En
comparaison, non loin de Vancouver, le partage de seringues
a Victoria a été cité comme ayant augmenté, passant de
moins de 10 % au début de 2008 a 20 % a la fin de 2010 -
dans la période pendant laquelle le seul PSA a site fixe de
la ville a fermé ses portes (lvsins et al., 2012). Des données
inédites de I'Ontario, colligées entre 2010 et 2012 dans le
cadre de I'Enquéte I-Track, ont indiqué que 14,6 % de 953
personnes s'injectant des drogues avaient déja emprunté
des seringues (moyenne des données de Toronto, Kingston,
Sudbury, Thunder Bay et London, Ontario).

Des données épidémiologiques fournissent des preuves du
risque de transmission du VIH, du VHC et du VHB lors du
partage de seringues. Des données torontoises d’'une étude
réalisée en collaboration avec [|'Organisation mondiale
de la Santé (1991-1994) ont démontré que le partage de
seringues dans les six mois précédents était associé a une
prévalence plus élevée du VIH (RC = 2,0 p<0,01; Millson et
al., 2005). A Ottawa, les données de deux études indiquent
que l'injection avec une seringue usagée était un prédicteur
d'infection a VIH au moment de I'entrevue initiale. Dans
le projet POINT, a Ottawa, les participants ayant des
antécédents d'injection avec une seringue usagée avaient
un risque trois fois plus élevé d’infection a VIH (RCA = 2,8;
95 % IC: 1,3-6,1; Leonard et al., 2005). Dans I'Enquéte I-Track
(1996-2003), on a constaté un risque trois fois plus élevé
pour les femmes (RCA = 3,0; 95 % IC: 1,3-7,1) et |égérement
moins élevé pour les hommes (RCA = 2,5; 95 % IC: 1,6-3,7;
Millson et al., 2005). La séroprévalence du VIH a été associée
également au backloading dans une étude auprés de 660
personnes s'injectant des drogues dans la ville de New York
(RC=2,2;95 % IC: 1,5-3,1; Jose et al., 1993).

Les données d'une étude transversale réalisée auprées de 437
« jeunes de la rue » (14-25 ans; 200 personnes s'injectant
des drogues), a Montréal (1995-1996), démontrent que
I'injection de drogues était un facteur de risque indépendant
pour l'infection a VHC (AOR =28,4; 95 % IC : 6,6-121,4; Roy
et al., 2001). A Seattle, le partage de seringues dans une
cohorte de 317 personnes s'injectant des drogues a été
associé a un risque trois fois plus élevé de séroconversion au
VHC au moment du suivi apres un an (RR 2,94; 95 %

IC: 1,6-5,3; Hagan et al., 2001). De facon similaire, une étude
transversale aupres de 308 jeunes s'injectant des drogues
a San Francisco a conclu que les facteurs de risque de
séroprévalence de I'anti-VHC (anticorps au VHC) incluaient
d'avoir déja emprunté une seringue (RC = 2,56; 95 % IC :
1,18-5,53) et I'injection quotidienne (RC=3,85; 95 % IC: 2,07-
7,17; Hahn et al., 2001).

Si la seringue utilisée pour la préparation et le transfert de la
drogue est usagée, du sang ou d'autres résidus peuvent étre
transférés en méme temps que les drogues partagées. Le
backloading et le frontloading sont des moyens de transférer
une solution de drogue (voir la description ci-dessus). Or,
parmi les participants a I'étude de Seattle (Hagan et al.,
2001) qui ontsignalé s'étre fait une injection au moyen d’une
seringue usagée au cours de la période de suivi d'une année,
le backloading a été associé a un risque non significatif deux
fois plus élevé de séroconversion au VHC (RR 2,1, 95 % IC :
0,9-4,5). De plus, dans une cohorte de 353 jeunes s'injectant
des drogues a Chicago et ayant recu un résultat négatif
au test de VHC lors de I'entrevue d’admission, le partage
réceptif de seringue et le backloading ont été associés a
des risques non significatifs mais élevés de séroconversion
(Thorpe et al., 2002).

La transmission du VHB est une préoccupation pertinente
pour les personnes qui s'injectent des drogues et qui n‘ont
pas été vaccinées ou ne sont pas immunisées par suite d'une
expositionauvirus. Aprésle contréle de I'étatd'immunisation
des participants, dans |'étude transversale auprés des
« jeunes de la rue » de Montréal précédemment citée, ceux
qui avaient des antécédents d'injection de drogues (n=200)
présentaient un taux d'infection a VHB de 3,5 fois supérieur
aux non-utilisateurs de drogues par injection (RCA = 3,5,
95 % IC: 1,5-8,3; Roy et al., 1999).

Selon I’ASPC, I'immunisation universelle contre le VHB fait
maintenant partie des programmes de vaccination financés
parlesrégimes publics offerts dans toutes les provinces et tous
les territoires; mais I'age auquel les enfants et adolescents
se voient offrir le vaccin contre le VHB varie d'un endroit
a l'autre (http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-
hepb-fra.php). Il convient toutefois de noter qu’il est possible
que les personnes dont I'éducation a été interrompue ou
dont la fréquentation de I'école a été irréguliere ainsi que les
nouveaux arrivants au Canada n'aient pas été vaccinés. Dans
une étude auprés de personnes de moins de 30 ans recrutées
dans la rue et s'injectant des drogues, a San Francisco, on
a constaté que plus de la moitié des participants n’avaient
pas été immunisés efficacement contre le VHB (Lum et al.,



RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES EXEMPLAIRES POUR LES PROGRAMMES CANADIENS DE REDUCTION DES MEFAITS - PARTIE 1

2008). En dépit de la couverture élargie des programmes
de vaccination contre le VHB, les taux d'immunisation réels
peuvent étre inférieurs aux prédicteurs de la santé publique
pour la population générale, et en particulier pour les
personnes qui s'injectent des drogues (Day et al., 2010). Pour
des informations au sujet des programmes d'immunisation
dans les provinces et territoires, consultez http:/mwww.phac-
aspc.gc.ca/im/ptimprog-progimpt/table-1-fra.php.

Facteurs associés aux comportements a risque

La connaissance des facteurs associés aux comportements
a risque rehausse notre compréhension des raisons pour
lesquelles le partage de seringues est encore présent. Le
partage distributif (c.-a-d. préter une seringue usagée a
une autre personne) et le partage réceptif (utiliser une
seringue usagée pour s'injecter) sont associés a certains
facteurs similaires, notamment les risques percus et le type
de partenaires d'injection (Bailey et al., 2007; Golub et al.,
2007).

Des données de la Colombie-Britannique indiquent qu‘un
logement instable est associé a des comportements a risque
comme le partage de seringues (Corneil et al., 2006; Gibson
et al,, 2011). Des individus sans logement stable pourraient
avoir des comportements a risque comme |'utilisation de
seringues usagées pour éviter le contact avec autrui ou avec
des policiers dans la rue (Wagner et al., 2010).

Il semble que I'age soit un autre facteur important. Les jeunes
de populations marginalisées (comme les Autochtones,
les gais, lesbiennes, personnes bisexuelles, trans et queer
(LGBTQ) et les personnes de la rue) sont particulierement
vulnérables aux facteurs de risque qui accroissent la
probabilité¢ de contracter le VIH et le VHC (données
inédites/communication personnelle, Challacombe). Les
jeunes itinérants qui s'injectent des drogues pourraient
avoir plus de comportements a risque, notamment un
nombre accru de partenaires sexuels et d'injection et des
pratiques de backloading (Hahn et al., 2008). Des données
de Vancouver indiquent que les personnes qui s'injectent
de la méthamphétamine cristallisée sont plus jeunes et
ont plus de comportements a risque, comme I'emprunt
et le prét de seringues (Fairbairn et al., 2007). D'autres
données indiquent que les jeunes qui s’injectent de la
méthamphétamine pourraient étre plus enclins a partager
des seringues (Marshall et al., 2011).

Des risques accrus de transmission du VIH et du VHC sont
également associés au backloading (Hagan et al., 2001), a
des antécédents plus longs d’injection (Hahn et al., 2001),
a l'usage de crack ou de cocaine (Millson et al., 2005;
Monterroso et al., 2000; Roy et al., 2001) ainsi qu’a I'injection
fréquente ou aux épisodes intenses d’injection (Millson et
al., 2005; Thorpe et al., 2002; Hahn et al., 2001).

Les comportements a risque personnels s'inscrivent dans
des contextes sociaux. Des caractéristiques du réseau
social comme sa taille et les normes des pairs a I'égard de
I'injection contribuent aux comportements a risque et
doivent étre pris en considération par les programmes de
prévention (De et al., 2007; Golub et al., 2007; Latkin et al.,
2010; Shaw et al., 2007; Wylie et al., 2006). Des rapports de
la Saskatchewan ont documenté le risque de partage de
seringues selon le contexte social. Un rapport sommaire
sur l'injection de drogues dans cette province explique que
« La plupart des individus s'injectent avec leurs partenaires
sexuels réguliers, des amis proches ou des membres de leur
famille. lIs s'injectent principalement chez eux, ou chez des
amis ou des proches. Les utilisateurs de drogues par injection
savent qu'ils ne doivent pas partager leurs seringues, mais
ils pourraient interpréter cela comme ne s'appliquant pas
a leurs proches » [trad.] (Laurence Thompson Strategic
Consulting, 2008, p. 26).

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du VHB
parmi les personnes qui s'injectent des drogues
au Canada

Le suivi et I'estimation du nombre d’infections a VIH, a VHC
eta VHB parmi la population générale et dans des catégories
d'exposition spécifiques comportent des défis, en particulier
a I'échelle nationale. Il existe des estimations nationales
pour le VIH (voir le Tableau 1.1) et le VHC (voir le Tableau
1.2); nous présentons ci-dessous des données concernant les
personnes qui s'injectent des drogues.
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Tableau 1.1 Prévalence et incidence du VIH au Canada, parmi la population générale et des groupes de
personnes qui s'injectent des drogues

HRSH*-UDI** | uDI | POPULATION GENERALE

Nombre estimatif de cas
prévalents d’infection a VIH 2030 11180 65 000
en 2008

Intervalles estimatifs
d'incertitude pour le
nombre de cas prévalents
en 2008

(1 400-2 700) (9 000-13 400) (54 000-76 000)

Pourcentage des cas

39 179 100 ¢
prévalents en 2008 % %o %

Nombre estimatif de cas
prévalents d’infection a VIH 1820 10 100 57 000
en 2005

Intervalles estimatifs
d’incertitude pour le
nombre estimé de cas
prévalents en 2005

(1 200-2 400) (8 100-12 100) (47 000-67 000)

Pourcentage des cas

0, 0 o
prévalents en 2005 3% 18 % 100 %

Intervalles estimatifs
d'incertitude pour le
nombre de nouveaux cas
d'infections au VIH en 2008

50-130 390-750 2 300-4 300

Pourcentage de nouvelles

0, 0 o
infections & VIH en 2008 3% 17 % 100 %

Intervalles estimatifs
d'incertitude pour le
nombre de nouveaux cas
d'infections a VIH en 2005

40-130 360-680 2 200-4 200

Pourcentage de nouvelles

0, 0 o
infections & VIH en 2005 3% 16 % 100 %

Source : Agence de la santé publique du Canada, 2010. *HRSH : hommes qui ont des rapports sexuels avec hommes. **UDI : utilisateurs de drogue par
injection. Les estimations ponctuelles, les étendues et les pourcentages sont arrondis. (Tableau original modifié)
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L'incidence du VIH n’est pas uniforme, a travers le pays,
et elle a diminué dans certaines régions. Des données de
surveillance indiquent que I'incidence du VIH parmi les
personnes qui s'injectent des drogues a diminué dans le
Centre-Est du Canada (Roy et al., 2011). De laméme facon,
une étude auprés d'une vaste cohorte de personnes qui
s'injectent des drogues a Montréal a relevé une incidence
décroissante du VIH entre 1992 et 2008 (Bruneau et
al., 2011). En ce qui concerne la prévalence parmi les
participants a I'Enquéte I-Track (ASPC, 2006), 13,2 %
étaient séropositifs au VIH — allant de 2,9 % a Régina a
23,8 % a Edmonton. En Colombie-Britannique, la
diminution observée du nombre de nouveaux résultats
positifs au test du VIH parmi les personnes qui s'injectent
des drogues a été interprétée comme reflétant une
diminution réelle de l'incidence du VIH (Gilbert et al.,
2011). Par ailleurs, I'incidence du VIH n'est pas uniforme
d'un groupe a l'autre. Les personnes autochtones
qui s'injectent des drogues ont une incidence du VIH
supérieure a celle des non autochtones qui s'injectent
des drogues (Duncan et al., 2011). L'incidence du VIH a
augmenté plus rapidement parmi les Autochtones au
cours de la derniére décennie, que parmi tout autre

groupe au Canada. En 2008, 66 % des nouvelles infections
a VIH parmi les Autochtones étaient attribuables a
Iinjection de drogues (ASPC, 2010). Les femmes qui
s'injectent des drogues font également I|'objet de
préoccupations. En 2008, le nombre estimé de nouvelles
infections par le VIH parmi les femmes au Canada était
entre 600 et 1 120; 29 % pourraient étre dues a I'injection
de drogues, en légére hausse par rapport a 2005
(27 %) (ASPC, 2010). Il est important de noter que, dans
certaines régions du monde, on observe des différences
notables entre la prévalence du VIH parmi les femmes
et les hommes qui s'injectent des drogues. Des Jarlais
et al. (2012) ont réalisé un examen systématique et une
méta-analyse d'études dans 14 pays frappés par des
épidémies de VIH a forte séroprévalence (>20 %) parmi
les personnes qui s'injectent des drogues. Ils ont noté une
prévalence du VIH plus élevée chez les femmes que chez
les hommes. Le Canada ne faisait pas partie des pays a
I'étude. Les auteurs ont également signalé une variation
considérable entre les études ainsi que la nécessité de
recherches supplémentaires pour comparer les résultats
a ceux de pays a séroprévalence faible ou modérée

Tableau 1.2 Prévalence et incidence modélisées de I'infection a VHC et de la coinfection VHC/VIH parmi la
population générale et les personnes qui s'injectent des drogues au Canada, 2007

Population Prévalence VHC Prévalence Incidence VHC Incidence
coinfection VHC/VIH coinfection VHC/VIH

uDI M 56 626 35373 | 625% | 3765 6,6 % 4481 21,1 % 571 1.1%
F 27735 17139 | 61,8% | 1788 6,4 % 2126 | 20,1 % 270 1,0 %

Total* 84 361 52512 | 622% | 5553 6,6 % 6607 | 20,7 % 841 1,1%

Total M 15413 109 146781 | 095% | 7140 |0,046% | 5185 | 0,034 % 571 0,0 %
F 15 807 346 95740 | 061% | 3318 |0021% | 2760 | 0,018 % 270 0,0 %

Total* 31220 455 242521 | 0,78 % | 10458 | 0,033% | 7945 | 0,026 % 841 0,0 %

Source : Remis, 2007. UDI : utilisateurs de drogue par injection. *L'addition des chiffres pourrait produire un résultat inexact en raison d'incertitudes liées a la
modélisation et a I'utilisation de nombres entiers arrondis dans les calculs (Tableau original modifié)



RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES EXEMPLAIRES POUR LES PROGRAMMES CANADIENS DE REDUCTION DES MEFAITS - PARTIE 1

Au Canada, la plupart des nouvelles infections a VHC sont
attribuées a I'injection de drogues (ASPC, 2011; Remis, 2007).
Dans une étude canadienne transversale réalisée aupres
d’hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes,
on a constaté que le plus important facteur contribuant a
I'infection a VHC et a la coinfection VHO/VIH était I'injection
de drogues (Myers et al., 2009). Parmi les participants a
I'Enquéte |-Track (ASPC, 2006), 65,7 % étaient séropositifs
au VHC - allant de 61,8 % a Winnipeg a 68,5 % a Sudbury
et Victoria. Chez les personnes qui s'injectent des drogues,
I'incidence du VHC n’a pas diminué autant que celle du VIH,
au Canada, ce qui pourrait s'expliquer par plusieurs facteurs,
notamment un scénario ou les personnes qui s'injectent des
drogues contractent le VHC avant d’accéder a des services
de prévention comme les PSA (Fischer et al., 2006). Des
études ont fait état d'un risque élevé de contracter le VHC
peu apres avoir commencé a s'injecter des drogues (Hagan
et al., 2007), d'ou l'importance de la prévention précoce
chez les nouveaux utilisateurs. Des données d’Amsterdam
ont démontré que la participation a des PSA et a des
programmes de méthadone est associée a un risque réduit
de contracter le VIH et le VHC, parmi les personnes qui se
sont déja injecté des drogues (Van Den Berg et al., 2007).

Au Canada, les Autochtones sont affectés de maniére
disproportionnée par le VHC (ASPC, 2011). Les groupes
autochtones ont des taux de séroconversion au VHC plus
élevés que les autres groupes, au pays (Lelutiu-Weinberger
et al., 2009). Les jeunes qui ont commencé a s'injecter des
drogues ont un risque accru de VHC (Maher et al., 2007).

Des données sur linfection a VHB sont transmises
régulierement par les provinces et territoires a I"’Agence
de la santé publique du Canada; toutefois, les pratiques
de déclaration ne sont pas uniformes a travers le pays, et
les renseignements sur les facteurs de risque ne sont pas
toujours disponibles (ASPC, 2011). Des données collectées
entre 2005 et 2010 par le Systéme de surveillance accrue
des souches de I'hépatite (SSASH) dans des sites a travers
le pays indiquent que le taux d'incidence de l'infection a
VHB aigué déclarée a diminué (ASPC, 2011). Parmi les 262
cas d'infection a VHB aigué, 12,2 % étaient attribuables
a l'injection de drogues, et 30,1 % a des comportements
sexuels a risque élevé (ASPC, 2011).

Les taux d'incidence déclarés de I'hépatite B étaient plus
élevés parmi les Autochtones que chez les personnes non-
autochtones (ASPC, 2011). Puisque le VIH, le VHC et le VHB
affectent de maniére disproportionnée les Autochtones au
Canada, les PSA devraient envisager des facons d'adapter le
mieux possible la distribution de seringues aux besoins de
cette population diversifiée.

n

Autres méfaits pour la santé

La transmission du VIH, du VHC et du VHB n’est pas la seule
préoccupation associée a l'utilisation de seringues usagées.
Linjection avec une seringue déja utilisée, y compris par
soi-méme, comporte des risques d'exposition a d'autres
infections et de dommages a la peau et aux veines (Kaushik
et al., 2011; Khalil et al., 2008; Lloyd-Smith et al., 2010).
Les personnes qui ont un systéme immunitaire affaibli ont
un risque élevé de contracter différentes infections. Une
injection avec une seringue contaminée par des bactéries ou
contenant des débris peut causer diverses infections, comme
I'endocardite, la septicémie et possiblement la syphilis.

Une étude de Morrison etal. (1997) arévélé que les problémes
liés a l'injection étaient répandus parmi des personnes
s'injectant des drogues recrutées dans des PSA de Glasgow.
Des 147 participants a I'étude, 21 % avaient eu des abcés
(c.-a-d., infections au point d'injection); 49 % avaient eu une
thrombose (c.-a-d., caillots sanguins); 84 % avaient eu des
ecchymoses sur un ou plusieurs points d’injection; et 87 %
avaient d'autres problémes liés a I'injection comme la fasciite
(c.-a-d., infection plus profonde au point d’injection), des
dommages aux artéres et/ou un accés veineux limité. Dans les
quatre semaines précédant I'enquéte, 52 % des personnes
s'injectant des drogues n'avaient fréquenté aucun service de
santé autre que le PSA; et 30 % n’avaient pas fréquenté de
service de santé au cours des six mois précédents. Malgré
la fréquence des problémes liés a l'injection, seulement
27 % avaient récemment demandé de l'assistance pour de
tels problemes, affirmant que ces derniers sont normaux
(62 %) ou gu'ils étaient réticents a demander de I'assistance
en raison de mauvaises expériences antérieures (28 %).
Lorsque référés a d'autres services par un PSA, 34 % des
personnes s'injectant des drogues n'y ont pas eu recours.
Morrison et al. (1997) ont conclu que des personnes
s'injectant des drogues évitent les traitements jusqu'a ce
gu’elles soient en situation de crise; et que les PSA devraient
étre plus proactifs et encourager les clients a demander des
soins médicaux.

Dans un échantillon de 200 personnes s'injectant des
drogues, a Sydney, les participants ont déclaré avoir
utilis€ en moyenne 3,1 endroits différents pour se faire
des injections, au cours des six mois précédents (Darke et
al., 2001). Une proportion de 97 % d’entre eux a déclaré
avoir eu des problemes associés a I'injection — en moyenne,
2,3foisaucoursdessixmoisprécédents,ycomprisdescicatrices
ou ecchymoses (84 %), des bosses ou une enflure (64 %), de
la difficulté a s'injecter (49 %) et I'injection dans une artére
(10 %). Plus récemment, Salmon et al. (2009) qui ont examiné
les données autodéclarées de 9 552 personnes s'injectant
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des drogues qui s'étaient inscrites comme utilisateurs
de I'établissement d’injection supervisée de Sydney, ont
constaté que 26 % (2469) de I'échantillon avaient eu des
problémes dus a I'injection et que 10 % (972) avaient eu des
blessures et maladies associées a I'injection. Les problémes
les plus souvent signalés étaient : trouver une veine (18 %),
cicatrisation et ecchymoses d’'importance (14 %) et enflure
des mains ou des pieds (7 %). Les blessures et maladies les
plus souvent signalées en lien avec l'injection étaient des
abces ou infections cutanées (6 %), la thrombose (4 %), la
septicémie (2 %) et I'endocardite (1 %; Salmon et al., 2009).
D’autres méfaits associés a I'injection, dans la littérature, sont
le botulisme contracté par le biais d'une plaie (Passaro et
al., 1998), les complications vasculaires (Woodburn & Murie,
1996) et les infections oculaires (Shankland & Richardson,
1998).

L'aspect pratique, la facilité d'acces, les compétences et
d’autres facteurs influencent le choix d'un point d'injection
sur le corps. De plus, des dommages aux veines et des
infections peuvent empécher I'utilisation de certaines veines
et conduire des personnes a s'injecter dans d’autres parties
du corps. Selon le point d’injection, le risque de dommages,
de lésion et d'infection varie. Les bras, les jambes, le cou,
I'aine, les doigts, les orteils et I'abdomen sont couramment
utilisés comme points d'injection. Certains endroits du corps
sont toutefois plus sécuritaires et moins propices que d'autres
a des lésions et/ou infections. Afin d'aider les clients a choisir
des points d’injection plus sécuritaires, certains organismes
ont développé des outils fournissant de I'information sur le
degré de risque associé a l'injection, pour diverses parties
du corps. CATIE, par exemple, offre un diagramme chiffré
indiquant qu’on ne devrait jamais se faire d'injection dans
la téte, le cou, 'aine et les parties génitales (http://Awww.
catie.ca/fr/guides-pratiques/hepatitec-detaille/prevention-
reduction-mefaits/s-injecter-facon-plus-securitaire).

L'injection dans la veine jugulaire au niveau du cou est
particulierement risquée, en raison du potentiel de sérieux
méfaits pour la santé, y compris le trauma veineux et
les infections. Hoda et al. (2008) ont tenté d'examiner la
prévalence de I'utilisation de la jugulaire comme point
d'injection et les facteurs de risque s'y associant, parmi
un échantillon de personnes s'injectant des drogues a
Vancouver. Des 780 participants, 198 (25 %) ont déclaré s'étre
injecté dans la jugulaire au cours des six mois précédents. Les
facteurs indépendants associés a cette pratique incluaient le
fait d'étre de sexe féminin, la consommation quotidienne
d'héroine, la consommation quotidienne de cocaine, le
besoin d'aide pour s'injecter et le commerce du sexe (Hoda
et al., 2008).

Linjection dans l'aine est elle aussi considérée comme
étant une pratique risquée, puisque le potentiel de
dommages veineux et d'autres complications est élevé. A
I'aide d'appareils diagnostics ultrasonores, Senbanjo et al.
(2012) ont réalisé 160 examens de I'aine, avec 84 personnes
s'injectantdans|’aine, inscrites dans des centres de traitement
de la toxicomanie dans le Sud-Est de I’Angleterre. Les
images ont révélé des dommages considérables a la veine
fémorale dans 72,5 % des aines examinées; des dommages
« séveres » ou « trés séveres » a 41,8 % des veines. Le temps
estimé pour le développement de dommages a la veine
fémorale variait grandement, incluant des écarts de 1 a 116
mois pour des dommages minimaux, et de 12 a 240 mois
pour des dommages trés séveres (Senbanjo et al., 2012). Une
autre étude, qui a comparé 67 personnes s'injectant dans
I'aine ayant des dommages séveres a la veine fémorale et
86 personnes ayant des dommages minimaux ou modérés,
a observé que les dommages séveres a la veine fémorale
étaient associés a une durée plus longue de recours a la
pratique de l'injection dans l'aine, I'utilisation de grosses
aiguilles, l'injection de benzodiazépines, des antécédents de
thromboses veineuses profondes (TVP) et leur récurrence,
la présence d'une cicatrice déprimée dans I'aine et une
maladie veineuse chronique (Senbanjo & Strang, 2011). La
taille des aiguilles et la TVP ont été cernées comme étant les
principaux prédicteurs de dommages sévéres.

A I'aide de données sur 92 personnes s'injectant des drogues
et utilisant un PSA a Bristol, au Royaume-Uni, Maliphant et
Scott (2005) ont examiné la prévalence de I'injection dans
la veine fémorale (c.-a-d. dans I'aine). Parmi les participants
interviewés, 51 % s'injectaient dans la veine fémorale.
Le nombre moyen d'années écoulées depuis la premiére
injection dans I'aine était de sept ans, mais un petit nombre
de participants avaient adopté cette pratique peu aprés
le début de leur consommation par injection. La facilité
d'accés et le manque percu d'autres points d’injection
utilisables ou convenables sur le corps favorisaient
I'injection dans I'aine. La peur de gaspiller une dose ou la
difficulté a se faire l'injection avec la main non dominante
dissuadaient l'alternance des points d'injection. D’'autres
études ont constaté que des personnes qui s'injectent des
drogues peuvent recourir a l'injection dans I'aine lorsque
I'acces a des veines devient difficile (Harris & Rhodes, 2012).
Dans une étude qualitative menée aupreés de 44 personnes
s'injectant du speedball de crack et d’'héroine, au Royaume-
Uni, Rhodes et al. (2007) ont constaté que les personnes
plus agées et celles qui s'injectaient depuis plus longtemps
considéraient l'injection dans I'aine différemment des plus
jeunes; les plus expérimentées la considéraient comme
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une mesure de « dernier recours » alors que les plus jeunes
avaient tendance a fournir des raisons d'y recourir. Certains
participants ont déclaré que I'injection dans I'aine procure
un « meilleur rush » et peut étre discrete et pratique. Bien
que la plupart semblaient étre informés des risques pour
la santé et des complications possibles, les participants ont
expliqué certaines stratégies qu'ils utilisent pour réduire le
risque lorsqu'ils utilisaient I'aine comme point d’injection (p.
ex., demander |'aide d'une autre personne).

Dans un examen exhaustif des infections bactériennes
chez les personnes qui s'injectent des drogues, un nombre
important de constats a été signalé par Gordon et Lowy
(2005). La plupart des infections bactériennes chez ces
personnes étaient dues a des germes présents sur la surface
de la peau, a l'utilisation de seringues usagées, a |'omission
de nettoyer la peau avant l'injection, de méme qu'au
booting (injection d'une partie de la drogue, suivie d'une
aspiration de sang dans la seringue avant de poursuivre
I'injection), qui pourraient accroitre le risque d'apparition
d’abcés (Gordon & Lowy, 2005). D'autres facteurs ont été
associés aux infections des tissus mous et d'autres parties du
corps, notamment l'inexpérience de I'injection, I'étirement
de la peau (injection sous-cutanée ou intramusculaire),
I'injection répétée dans un tissu mou, I'utilisation d'eau du
robinet ou de salive dans le mélange de drogue, I'injection
de speedballs, la fréquence plus élevée d'injection, et le
léchage de I'aiguille, pouvant doubler le risque de cellulite
ou d'abcés (Gordon & Lowy, 2005).

Le Iéchage d'aiguille pourrait étre une pratique relativement
courante. Une étude auprés de 40 personnes s'injectant des
drogues a rapporté que 13 d’entre elles ont affirmé lécher
I'aiguille avant de s’injecter (Deutscher & Perlman, 2008).
Les raisons expliquant cette pratique étaient diverses et
incluaientdes pratiquesrituelles, le « nettoyage » delaiguille,
I'appréciation de la saveur de la drogue et I'examen de I'état
de l'aiguille. Le VHC a été décelé dans la salive (Ferreiro et
al., 2005; Hermida et al., 2002; Lins et al., 2005; Wang et al.,
2006) et le VHB également (Hui et al., 2005; van der Eijk
et al., 2004). Par conséquent, il est possible que le Iéchage
de Ilaiguille avant I'injection puisse contaminer celle-ci de
pathogenes susceptibles d'étre transmis si la seringue est
partagée. Le léchage peut aussi contaminer l'aiguille de
bactéries et de flore orale. Les personnes qui lechent leur
aiguille avant I'injection pourraient étre a risque d’avoir des
abcés et la cellulite (Binswanger et al., 2000).

Khalil et al. (2008) ont procédé a I'examen des cas d’abces
cutanés et de tissus mous traités dans un département des

urgences entre 2005 et 2007, et procédé a une recherche
de la littérature sur les abcés cutanés et de tissus mous chez
des personnes s'injectant des drogues. lls ont présenté un
algorithme de traitement de ces cas, et rapporté que le
type de drogues injectées (comme les mélanges d'héroine
et de cocaine), la technique d'injection, des circonstances
particulieres et I'état sérologique étaient d'importants
facteurs de développement d’abces.

Plusieurs cas d’'abcés infectés par le Staphylococcus Aureus
résistant a la méthicilline (SARM) ont été signalés, en lien
avec l'injection de drogues. Le SARM est une bactérie
résistante a plusieurs antibiotiques, qui requiert un contréle
médical minutieux. Stenstrom et al. (2009) ont signalé que
cette bactérie était présente dans 54 % des cas d'infection
de tissus mous dans un département des urgences de la
région de Vancouver et que l'injection de drogues était un
facteur de risque d’infection des tissus mous reliée au SARM
(RC=4,6, 95 % IC : 1,4-16,1). Huang et al. (2008) ont fait
état d'une association similaire entre le SARM et l'injection
de drogues. Lloyd-Smith et al. (2010) ont observé que
29 % des personnes s'injectant des drogues recrutées dans
la communauté avaient des plaies et que plus d'un quart
(27 %) avaient recu un résultat positif au dépistage du
SARM. De plus, des flambées de botulisme contracté par
le biais d'une plaie ont été signalées parmi des personnes
s'injectant de I'héroine noire (black tar) (Kaushik et al.,
2011).

Linjection de drogues peut conduire a une endocardite
infectieuse (une inflammation de tissus du coeur due a
une infection). Le risque de développement de ce trouble
pourrait étre accru par la présence d'abcés et un diagnostic
antérieur de cette affection (Gordon & Lowy, 2005). Les
infections dans le systéme circulatoire, comme au coeur,
aux veines, ou dans le systeme sanguin en général (sepsie
ou bactérémie) sont trés sérieuses et nécessitent une
hospitalisation immédiate.

Un rapport international sur la transmission de la syphilis
associée au partage de seringues a mis en relief le potentiel
de transmission par cette voie (Loza et al., 2010). L'infection
par la syphilis, en raison des ulceres qui s'y associent, expose
I'individu a un risque élevé de contracter le VIH ou le VHC.

En outre, chaque fois qu’une aiguille est utilisée, sa pointe
s'use (ou devient « barbelée »). L'utilisation d'une aiguille
usée qui n'est plus assez pointue peut causer un traumatisme
a la peau, a la veine ainsi qu’aux tissus mous, et entrainer
des abces, une cellulite et un affaissement de la veine.
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Politiques sur la distribution de seringues

Les politiques qui limitent le nombre de seringues distribuées
limitent du méme coup l'efficacité des PSA a prévenir la
transmission du VIH et du VHC (Bluthenthal et al., 2007a;
Heimer et al., 2002; Shaw et al., 2007; Small et al., 2010).
Les politiques d'échange strict, soit une seringue neuve
remise en échange de chaque seringue utilisée retournée,
constituent une pratique contraignante et insatisfaisante.
Idéalement, les PSA devraient distribuer suffisamment de
seringues pour que du matériel neuf et stérile soit utilisé
pour chaque injection (c.-a-d. une couverture a 100 %;
Brahmbhatt et al., 2000; Tempalski et al., 2008).

Bluthenthal et al. (2007b) ont examiné les données de 24
PSA, en Californie, et observé cing types d'échange; nous les
présentons ici en ordre croissant de contrainte :

o distribution illimitée, fondée sur le besoin

¢ échange illimité d’une contre une, avec seringues

additionnelles

échange limité d'une contre une a chaque visite, avec
seringues additionnelles

échange illimité d’une contre une

échange limité d'une contre une a chaque visite.

lIs ont constaté que des pourcentages plus faibles de
couverture de la distribution de seringues (<50 %) étaient
associés a une probabilité accrue de partage réceptif et
distributif. Ills ont également constaté que les clients de
PSA dont le pourcentage de couverture était de 150 %
ou plus avaient une probabilité considérablement réduite
de partager des seringues en comparaison avec ceux de
programmes ayant une couverture entre 100 % et 149 %, ce
qui porte a croire que I'atteinte d'une couverture plus grande
que 100 % peut maximiser les bienfaits. Ces mémes auteurs
ont constaté que les PSA dotés de politiques moins restrictives
fournissaient une meilleure couverture de seringues aux
clients. D'apres Turner et al. (2011), une couverture élevée de
la distribution de seringues (définie dans leur étude comme
étant supérieure ou égale a 100 % par injection) ajoutée a
I'obtention d’'une thérapie de substitution aux opiacés (TSO)
peut réduire considérablement la probabilité d'infection
par le VHC parmi les personnes qui s'injectent des drogues.

Bien qu'une couverture de 100 % puisse ne pas étre toujours
réalisable, le virage des politiques d'échange vers des
politiques de distribution permettant aux clients d’obtenir
plus de seringues est un objectif important. Les données

canadiennes incluent une étude sur le prét et I'emprunt de
seringues et |'incidence du VIH dans une cohorte de 1 228
personnes s'injectant des drogues a Vancouver (Kerr et al.,
2010). D'autres données sont issues d'une enquéte aupres
de 435 personnes s'injectant des drogues a Winnipeg, qui a
conclu que celles qui avaient de la difficulté a en obtenir des
neuves étaient 3,6 fois plus susceptibles d’en partager des
usagées (Shaw et al., 2007).

Comme suite aux recommandations de pratiques exemplai-
res de Strike et al. (2011), la vaste majorité des PSA en Ontario
(y compris tous les programmes principaux) ne suivent plus
de politiques d'échange d'une contre une. La fourniture
du nombre de seringues demandé offre plus de chances de
se conformer a la recommandation d’une seringue stérile
par injection, et ainsi de réduire le risque de transmission
de maladies. Ceci peut impliquer de procéder a une
distribution en paquets, puisque certains clients pourraient
préférer garder un stock de seringues pour s'assurer d'en
avoir suffisamment a portée de la main (Strike et al., 2005).
Certaines personnes pourraient aussi amasser des seringues
pour en distribuer a des pairs — une importante stratégie
de distribution secondaire pour joindre des personnes
s'injectant des drogues, mais qui n‘ont pas recours a des PSA
(Bryant & Hopwood, 2009).

Les personnes susceptibles d’'étre affectées par les politiques
d'échange en vigueur dans les PSA sont notamment les
personnes sans-abri, qui pourraient ne pas avoir de seringues
a échanger et/ou étre incapables d’en conserver jusqu’au
moment de visiter un PSA. Dans une étude réalisée dans
trois villes des Etats-Unis, Green et al. (2010) ont constaté
que les facteurs pouvant influencer la fréquentation
des PSA incluaient l'itinérance et le contact avec la police
impliquant la possession de matériel d'injection de drogue.
L'itinérance était associée a I'évitement de la fréquentation
a des PSA. Le contact avec la police était associé a 'amorce
et la continuation de la fréquentation a des PSA; toutefois,
certains des cas observés d'arrét de la fréquentation des
PSA par des clients étaient dans des villes ou la politique de
distribution de seringues avait été modifiée. D'autres études
ont observé que certaines personnes peuvent vouloir éviter
d'avoir des seringues sur elles, par crainte d'étre approchées
par la police (p. ex., Cooper et al., 2005; Maher & Dixon,
1999), donc le contact avec la police dans le contexte des
modifications de politiques des PSA peut avoir différents
effets sur le recours a ces programmes.
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Satisfaire les préférences des clients concernant le type de
seringues et d'aiguilles

Les personnes qui s'injectent des drogues ont des préférences
individuelles quant a la taille des aiguilles, au volume des
seringues, et a leur marque; il se peut qu’elles n'aient pas
recours aux PSA si elles ne peuvent pas y obtenir leur type
préféré de matériel. Peu d'attention a été portée, dans la
littérature empirique, aux préférences des utilisateurs quant
auxseringues et aiguilles. Larecherche quiexiste et|'expertise
des travailleurs de réduction des méfaits ainsi que des
gestionnaires de programmes soulévent des considérations
d'importance en lien avec certaines préférences.

Les aiguilles de calibre plus grand sont plus étroites (ont un
diamétre plus petit) que les aiguilles de plus faible calibre.
Plusieurs personnes qui s'injectent des drogues préferent des
aiguilles de plus grand calibre puisque I'injection est alors
souvent moins douloureuse et risque moins d’entrainer des
dommages aux veines (Zule et al., 2002). Les personnes qui
ont une grande expérience d'injection de drogues peuvent
préférer des aiguilles de calibre moindre parce que cellesci
sont moins susceptibles de se bloquer et parviennent mieux
a percer un tissu cicatrisé qui est épais (Zule et al., 2002).
Certains PSA, au Canada, offrent un éventail de calibres
d‘aiguilles (p. ex., a Montréal, on fournit les calibres 18, 21,
23, 25, 26, 27 et 30) et de marques et de volumes de seringues
(@ Montréal on offre également des seringues Terumo et
BD™ de %, 1 et 3cc; Lebounga Vouma, communication
personnelle, 2012).

Un petit échantillon d'interviews avec des fournisseurs de
services de réduction des méfaits en Colombie-Britannique
a révélé que « la plupart des clients utilisent des seringues
de 0,5 ou 1cc avec aiguille non amovible » (Buxton et al.,
2008). D'apres des témoignages anecdotiques, les personnes
qui font le mélange de leurs drogues dans la seringue
préferent des seringues plus grosses. Pour ce qui concerne
la marque, plusieurs sont offertes sur le marché, mais BD™
semble faire partie des marques les plus populaires utilisées
par les PSA dans certaines provinces (communications
personnelles avec Keough, Heywood, Lockie, Zurba, 2012).
Certaines personnes pourraient étre plus a I'aise de s'injecter
avec des seringues de marques particuliéres ou trouver que
certaines sont plus faciles que d’autres a manipuler (Harm
Reduction Coalition, 2010). Puisque certaines personnes qui
s'injectent des drogues peuvent avoir leurs préférences de
type et de marque comme suite a leurs expériences, il est
important que les PSA distribuent une variété de seringues
et d'aiguilles adaptée aux besoins des clients. Si les PSA

signent des contrats stipulant qu’une seule marque de
seringues et d'aiguilles peuvent étre achetées, ils pourraient
observer une baisse du recours a leurs services. Les ruptures
de stock de certains types ou marques peuvent soulever
des préoccupations similaires et les programmes pourraient
avoir a assister les clients pendant ces périodes de stock
manquant.

Les personnes qui s'injectent des drogues pourraient, pour
plusieurs raisons, aimer des seringues a aiguille détachable
— notamment la possibilité d’enlever l'aiguille pendant
la préparation de la solution de drogue et la possibilité
de la remplacer si elle est obstruée (Zule et al., 2002).
Cependant, d'autres pourraient préférer des seringues a
aiguille inamovible parce que I'espace mort y est moindre
et entraine moins de gaspillage de drogue (Zule et al.,
2002). Fait important, les seringues a grand espace mort
présentent un plus grand risque de transmission d’infections
transmissibles par le sang, alors que les seringues a petit
espace mort pourraient étre associées a un risque réduit
(voir la section sur I'espace mort d’une seringue, ci-dessous).

Couverture

Selon I'Organisation mondiale de la Santé (OMS et al.,
2009), la « couverture » désigne le « nombre de seringues
distribuées par personne, par année » [trad.] (p. 13). Le
calcul des seringues requises pour une couverture a 100 %
est un défi, puisqu'il est influencé par plusieurs variables
comme des estimations du nombre de personnes qui
s'injectent des drogues dans la communauté (non-clients
et clients de PSA), le(s) type(s) de drogue utilisée et la
fréquence d'injection. Toutefois, des chercheurs des Etats-
Unis estiment qu'approximativement 1 000 seringues par
année sont requises pour chaque personne qui s'injecte des
drogues (Lurie et al., 1998; Holtgrave et al., 1998).

Par ailleurs, comme I'ont noté Bryant et al. (2012), la
couverture peut étre calculée a I'échelle individuelle ou
populationnelle. Ces auteurs ont examiné la couverture
a I'échelle individuelle a I'aide de données transversales
concernant 417 personnes s'injectant des drogues et
recevant des seringues de pharmacies communautaires
dans le territoire de la Nouvelle-Galles du Sud, Australie.
Environ la moitié des participants (51 %) bénéficiaient d'une
couverture de 150 % ou plus et, de facon générale, environ
deux tiers (63 %) avaient une couverture adéquate (Bryant
et al, 2012). Une analyse bivariée a révélé que certaines
personnes étaient considérablement plus susceptibles
de recevoir une couverture inadéquate, notamment les
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hommes, les participants plus jeunes, les personnes qui
s'injectent des drogues quotidiennement ou fréquemment,
les personnes qui pratiquent le partage réceptif de
seringues et celles qui n'avaient pas eu recours a un PSA
pour se procurer des seringues au cours du mois précédent.
Une analyse multivariée a révélé que les personnes qui
n’avaient pas eu acces a un PSA au cours du mois précédent
étaient deux fois plus susceptibles de déclarer recevoir une
couverture inadéquate. Bryant et al. (2012) ont également
mentionné une considération importante a propos de la
couverture élevée : les calculs de 100 % ou plus pourraient
étre inexacts dans le cas de personnes ayant besoin de plus
d'une seringue par injection (p. ex., celles qui ont perdu
des seringues ou se les ont vu confisquer; les utilisateurs de
drogue par injection plus agés et de plus longue date, qui
ont besoin de plus d'une seringue pour réussir a s'injecter).
Dans une autre étude australienne récente qui a examiné
des données transversales nationales concernant des clients
de PSA ou la couverture était définie comme étant « la
proportion des injections, dans un mois, qui sont couvertes
par une nouvelle seringue » [trad.], Iversen et al. (2012)

ont constaté que la réutilisation de seringue (y compris la
sienne) était associée a une couverture inférieure a 100 %;
le nombre médian de seringues par personne par année
était de 720 (deux par jour).

Les estimations disponibles révélent non seulement
d'importantes variations de la couverture selon les régions et
pays, mais elles laissent aussi entendre que la couverture est
trés faible (Mathers et al., 2010). Les données nationales sur
les PSA au Canada sont insuffisantes. Nous pouvons utiliser
les chiffres de la Colombie-Britannique (Tableau 1.3) pour
illustrer le volume de distribution de seringues, et ceux de
I'Ontario et de la Colombie-Britannique (Tableau 1.4) pour
illustrer le volume de distribution d’autres types de matériel
lié a l'injection. Ce type d’information est rendu possible
grace a des programmes de distribution et des systémes de
suivi centralisés.

Tableau 1.3 Distribution totale de seringues par année en Colombie-Britannique

2008 |
4526 200

2007 |
5 066 400

2006 |
4182 900

2009
6 030 600

2010
5295 300

2011
5940 500

2012
6 953 600

sont attachées des aiguilles, et celles sans aiguille.

Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cinq autorités régionales de santé. Il comprend les seringues auxquelles

Source : Supply Update, Syringe Distribution by Health Authority. (Tableau original modifié)

Tableau 1.4 Commandes totales d'autres types de matériel lié a I'injection, en 2012

Matériel

Nombre d'unités

Ontario —

Colombie-Britannique -
Nombre d'unités*

Contenants de dilution? 2 560 000 1027 000
Filtres 19 109 750 s/od
Acide ascorbique 1 038 000 542 000
Eau stérile® 4838 100 3616 000
Tampons d'alcool 10 652 000 7 147 400
Garrots 603 000 357 100

2 Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de cuilléres (528 000), Stericups (395 000) et Stericups-MC (1 637 000).
b Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de fioles de 10 mL (19 100) et de 3 mL (4 819 000).

¢ Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cinqg autorités régionales de santé.

d Les filtres n'étaient pas financés par le programme de la C.-B. a ce moment.

Sources : PODRRM ,2012 Summary of Product Units Ordered; et BC Harm Reduction Supply by Health Authority (2012).

(Sources originales modifiées)
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En Ontario, les PSA déclarent une importante variation du
niveau de distribution de seringues. Par exemple, en 2002,
la couverture variait entre 1 et 474 seringues par année,
par personne s'injectant des drogues (Millson et al., 2005).
En moyenne, dans la province, on estime que 53 seringues
par année ont été distribuées par personne qui s'injecte des
drogues (Millson et al., 2005). A Montréal, Remis et al. (1998)
ont estimé que les PSA distribuent approximativement 5 %
dunombre deseringuesstériles dont ont besoin les personnes
qui s'injectent des drogues. De la méme facon, a Ottawa,
Leonard et al. (2004) ont calculé que les PSA distribuent 5 %
du nombre de seringues stériles nécessaires aux personnes
qui s'injectent des drogues dans cette communauté.

Des différences contextuelles entre le Canada et les Etats-
Unis (p. ex., drogue de choix, disponibilité de seringues
auprés d'autres sources et différences législatives)
rendent problématiques les comparaisons de couverture.
Néanmoins, les PSA étatsuniens distribuent eux aussi
une faible proportion du nombre requis. On recensait
approximativement 154 PSA aux E.-U. en 2000 (Des Jarlais et
al., dans Riehman et al., 2004). Dans une enquéte auprés de
84 PSA, Paone et al. (1999) ont constaté que seulement dix
échangeaient 500 000 seringues ou plus par année et que
le plus grand nombre échangé était d'environ 1,5 million
par année. L'objectif d'une seringue stérile pour chaque
injection nécessiterait entre 1,25 et 1,6 milliard d'unités par
année (Drucker et al., in Brahmbatt et al., 2000; Heimer
1998).

Etre disponible quand et ou les personnes ont besoin
de seringues

Des données d'une étude torontoise (Strike et al., 2005)
ont révélé que les clients ont divers modes d’acquisition de
seringues. Certains font d'importantes provisions, d'autres
s'en procurent pour une semaine ou deux et d'autres les
demandent au quotidien. L'accés quotidien est le plus
problématique, puisque ce groupe est plus susceptible de
réutiliser, de préter ou de partager des seringues. Les PSA
peuvent faciliter I'acces aux seringues stériles par divers
modes de distribution, y compris des sites fixes aux heures
d'ouverture prolongées, ladistribution mobile, en pharmacie,
par des pairs, a domicile et dans des machines distributrices.
Ces derniéres, en particulier, peuvent accroitre I'accés a des
seringues stériles en dehors des heures d’ouverture des PSA
et d'autres services de réduction des méfaits (Islam et al.,
2007, 2008; McDonald, 2009). L'établissement des PSA la ou
ils sont requis compte aussi. Dans une étude aupres de 456
personnes s'injectant des drogues, a Montréal, on a constaté
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que le fait d'étre loin des services des PSA était associé a des
comportements d'injection a risque élevé; selon les auteurs,
cette observation confirme que les PSA ont été établis la ou
ils étaient requis (Bruneau et al., 2008).

Autres aspects particuliers concernant les seringues

L'espace mort d’une seringue

Toute seringue renferme encore du liquide, dans un
« espace mort », lorsque le piston est enfoncé (Strauss et
al., 2006); toutefois, la quantité de liquide pouvant étre
logée dans cet espace mort varie selon que l'aiguille est
fixée en permanence a la seringue ou plutét détachable.
Les seringues a aiguille détachable sont habituellement des
seringues a grand espace mort (SGEM), parce qu'il reste du
liquide dans I'aiguille, le raccord de I'aiguille et I'extrémité
de la seringue (Zule et al,, 2009). Les seringues a aiguille
fixe sont habituellement des seringues a petit espace mort
(SPEM), car il reste du liquide uniquement dans l'aiguille,
une fois le piston enfoncé (Zule et al., 2009). Le calibre
d'aiguille et la longueur affectent également le volume
d’espace mort.

L'espace mort d'une seringue a d'importantes implications
concernant le risque de transmission du VIH et du VHC, si la
seringue est partagée. Il y a un risque de transmission si le
liguide résiduel dans I'espace mort est contaminé par le VIH,
le VHC et/ou le VHB et que la seringue est réutilisée par une
autre personne qui n'a pas ces infections. Apres un rincage,
les SGEM peuvent contenir 1 000 fois plus de résidu de sang
que les SPEM (Zule et al., 2009). Des études ont démontré
des liens entre le partage de SGEM et la prévalence du
VIH et du VHC (Zule et al., 2002, 2009). Une étude de
modélisation mathématique porte a croire que méme un
petit pourcentage de partage de seringues impliquant des
SGEM peut causer une augmentation considérable de la
transmission du VIH, en particulier dans des populations
a risque élevé (Bobashev & Zule, 2010). On a observé
que le VHC peut survivre jusqu’a 63 jours dans des SGEM
(Paintsil et al., 2010); ainsi, ce type de seringues peut étre
beaucoup plus propice a la transmission du virus. Zule et al.
(2013) avancent que I'adoption de SPEM en remplacement
de SGEM serait une intervention simple et peu colteuse
pouvant contribuer a réduire la transmission du VIH « dans
les pays ou des épidémies sont catalysées par l'injection de
drogues » [trad.] (p. 6) et ils recommandent des recherches
additionnelles.
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Seringues a fonction de sécurité

Les seringues a fonction de sécurité — aussi appelées
seringues difficiles a réutiliser, ou seringues a usage unique
- sont faites pour ne servir gu’une fois (p. ex., le piston ne
peut pas étre rétracté apres avoir été enfoncé; ou encore
I'aiguille se rétracte a lintérieur de la seringue apres
usage). Ces fonctions de sécurité peuvent étre « passives »
(la fonction de sécurité s’active sans action additionnelle
de l'utilisateur) ou « actives » (la fonction de sécurité est
enclenchée par une action de I'utilisateur). Les seringues a
fonction de sécurité permettent d’empécher la réutilisation
etle partage de seringues (et par conséquent une diminution
de la transmission de pathogenes). Elles permettent aussi
la prévention des piqlres accidentelles ou des blessures
possibles avec des seringues usagées et jetées dans des lieux
publics. La littérature empirique actuelle ne renferme pas
beaucoup d'informations sur I'utilisation de seringues a
fonction de sécurité par des personnes qui s'injectent des
drogues et qui ont recours a des programmes de réduction
des méfaits; la majeure partie de la littérature porte sur leur
utilisation pour prévenir les accidents avec des aiguilles par
les professionnels de la santé ou dans d’autres secteurs (p.
ex., Tosini et al., 2010; Whitby et al., 2008). En Colombie-
Britannique, les Occupational Health and Safety Regulations
de WorkSafeBC exigent a présent que des seringues a
fonction de sécurité soient utilisées pour des interventions
médicales, afin de prévenir les accidents avec des aiguilles
pour les travailleurs de la santé; une exception est prévue,
lorsque « le praticien ou le patient s'en trouverait exposé a un
risque accru de blessure » [trad.] (http://www2.worksafebc.
com/PDFs/healthcare/faq_safety_engineered_needles.pdf).

La recherche sur l'utilisation de seringues a fonction de
sécurité, parmi les personnes qui s'injectent des drogues, a
mis en relief un certain nombre d'inquiétudes. Des Jarlais
(1998, 2000) a examiné le corpus de littérature sur I'usage
de seringues difficiles a utiliser chez les personnes s'injectant
des drogues, et a signalé les préoccupations suivantes :

¢ Toute aiguille, quelle que soit sa conception, peut
étre réutilisée.

Les seringues difficiles a réutiliser sont difficiles

a désinfecter.

Un mécanisme défectueux peut occasionner un
raté, causant la perte de drogue.

Le mécanisme empéche l'utilisateur d’aspirer du
sang dans la seringue (« registering ») pour s'assurer
d’avoir trouvé une veine utilisable, avant de
poursuivre l'injection.

A

¢ Les seringues difficiles a réutiliser empéchent l'utilisateur
de faire du « booting » ou du « flagging » — une pratique
qui consiste a s'injecter une partie de la drogue, puis
a retirer le piston légérement pour aspirer du sang
qui se mélangera a la drogue, pour ensuite continuer
I'injection. Des rapports anecdotiques portent a
croire que ces pratiques peuvent étre associées a un
risque d’embolie. Les seringues difficiles a réutiliser
contribueraient a réduire ce risque. Cependant, le
booting et le flagging servent a prolonger I'effet
agréable de I'injection, et certaines personnes peuvent
souhaiter le faire a quelques reprises.

L'utilisateur ne peut pas récupérer la drogue si
quelque chose ne fonctionne pas dans l'injection
(p. ex. si la veine s'affaisse).

A Ottawa, une étude a examiné les premiéres impressions
et réactions a I'égard d'une seringue a fonction de sécurité
(la New Medical Technology Safety Syringe) chez 50 clients
de PSA (Oickle, 2008). Plusieurs répondants ont mentionné
la raideur du piston et la difficulté a rétracter I'aiguille.
De plus, une préoccupation a été soulevée a propos de la
sécurité pour les veines. A I'époque, il a été recommandé
que le programme ne distribue pas de seringues a fonction
de sécurité, pour des raisons de sécurité, de faisabilité, de
responsabilité et de colts. Oickle (2008) signale également
que « D'aprés des communications avec d'autres PSA au
Canada, aux Etats-Unis et en Australie, de méme que d’aprés
un examen préliminaire d'études a I'échelle mondiale,
aucun programme ne distribue actuellement de seringues
a fonction de sécurité ou a usage unique dans la population
de personnes qui s'injectent des drogues » [trad.] (p. 5).
Dans I'ensemble, le rapport indique que l'introduction
de seringues a fonction de sécurité nécessiterait des
investigations plus poussées et il suggére quelques autres
produits, comme options possibles, pour évaluation. Un tour
d'horizon, aprés le rapport, n'a repéré aucun produit sur le
marché (Oickle, communication personnelle, 2012).

D’autres organismes ont publié des mises en garde au sujet
des seringues a fonction de sécurité, dans le contexte de
la réduction des méfaits pour les personnes qui s'injectent
des drogues (p. ex. http//www.exchangesupplies.org/
article_retractable_and_safety_syringe_debate.php). Etant
donné que les clients de PSA pourraient ne pas aimer utiliser
des seringues a fonction de sécurité, ou étre incapables de
les utiliser efficacement, la distribution de telles seringues
plutot que de seringues régulieres pourrait faire en sorte
que des seringues réguliéres soient réutilisées et partagées.
Les seringues a fonction de sécurité sont également plus
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couteuses que les seringues conventionnelles (Harm
Reduction Coalition, 2010) et pourraient ainsi ne pas offrir
un rapport cott/efficacité avantageux, pour les PSA.

L'utilisation d'eau de Javel pour désinfecter le
matériel d'injection

En 2004, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a
procédé a un examen des données scientifiques concernant
I'efficacité de I'eau de Javel pour la désinfection du matériel
d'injection et de son efficacité a réduire la transmission du
VIH. Les auteurs concluent que I'efficacité de la désinfection
a I'eau de Javel n’est pas appuyée par des données fiables.
De plus, 'OMS (2004) a affirmé que les études dans le
domaine font douter de la possibilité que les procédures de
désinfection puissent étre efficaces :

Au mieux, ces stratégies ne peuvent étre
considérées comme acceptables, dans la
communauté ou en milieu correctionnel, que
lorsqu’il est impossible de mettre en place des
programmes pour fournir du matériel d’injection
stérile en raison de la peur ou d’hostilité de
la part de membres de la communauté ou de
responsables. Les praticiens de la santé publique
dans ces contextes devraient continuer de faire
valoir la nécessité d'introduire des programmes de
seringues et d‘aiguilles comme étant le moyen le
plus fiable, et fondé sur des données probantes,
pour contréler le VIH parmi les personnes qui
s’injectent des drogues (OMS, 2004, p. 28). [trad.]

L'ASPC (2004) a procédé a un examen des données sur
I'utilisation d’eau de Javel pour prévenir la transmission
du VHC, du VHB et du VIH. L'ASPC (2004) a conclu qu’en
dépit d'une efficacité partielle, la désinfection avec de I'eau
de Javel est peu efficace pour prévenir la transmission du
VHC parmi les personnes qui s'injectent des drogues. Dans
son rapport, I’ASPC a affirmé que « [l]les programmes de
distribution de I'eau Javel et d’éducation a I'intention des
utilisateurs de drogues par injection doivent bien faire en
sorte de ne pas communiquer un faux sentiment de sécurité
au sujet de la protection conférée par I'emploi de I'eau de
Javel » (p. 18). Depuis la parution de ces deux rapports, il n'y
a pas eu d'autre étude évaluant I'utilité de I'eau de Javel
pour désinfecter du matériel d’injection.
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Une étude auprés de 2 302 personnes s'injectant des
drogues, dans six centres urbains des Etats-Unis (Monterroso
et al., 2000), a permis de constater que celles qui déclaraient
avoir déja désinfecté une seringue avec de I'eau de Javel
étaient 3,7 fois plus susceptibles de contracter l'infection a
VIH (95 % IC : 1,34-10,0) que les autres. Monterroso et al.
(2000) ont avancé I'hypothése selon laquelle les personnes
s'injectant des drogues qui ont tenté de se protéger contre
le VIH pourraient ne pas |'avoir fait de facon constante ou
adéquate, ou les deux.

Sommaire des données sur la distribution
de seringues

Les données qui éclairent ce chapitre et ses recommandations
sont issues d'une variété d'études. Des études de laboratoire
impliquant des tests virologiques ont apporté de nombreuses
connaissances sur la transmissibilité du VIH, du VHC et
d'autres pathogénes hématogenes par des seringues et des
aiguilles. Les études transversales et les études de cohorte
prospective sont les principaux types de recherches qui ont
livré des données sur les comportements d’injection a risque,
alors que certaines études d'entrevues qualitatives ont
approfondi notre compréhension de telles pratiques a risque.
Quelques articles s'appuyant sur des méthodologies d’essais
controlés randomisés (ECR) ont livré des données sur les
comportements d'injection a risque. Bien que les ECR soient
généralement considérés comme fournissant les meilleures
données pour les interventions, il n'est pas toujours faisable,
ou conforme a I'éthique, de procéder a ce type de recherche
aupres de populations ou avec des programmes de réduction
de méfaits. Cela est reconnu par divers experts et autorités
de la santé publique, par exemple :

[L]a difficulté de réaliser un essai strictement contrélé et
randomisé pour évaluer une intervention de santé publique
comme un PSA ne devrait pas étre sous-estimée. Les sources
de biais et de confusion sont impossibles a contréler, en
raison d’obstacles éthiques et logistiques insurmontables.
[trad.] (OMS, 2004, p. 5)

[D]ans certains cas, il est impossible aux chercheurs de
réaliser des ECR puisque cela serait contraire a I'éthique. Par
ailleurs, compte tenu de la complexité des chaines causales
en santé publique, la validité externe des conclusions d’ECR
doit souvent étre appuyée par des études observationnelles.
[trad.] (NICE, 2009, p. 17)



RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES EXEMPLAIRES POUR LES PROGRAMMES CANADIENS DE REDUCTION DES MEFAITS - PARTIE 1

Des rapports d'‘examen — y compris quelques examens
systématiques et méta-analytiques—ont abordé divers sujets,
y compris la séroconversion au VIH et au VHC, les infections
et d'autres méfaits liés a la santé parmi les personnes
qui s'injectent des drogues ainsi que la couverture des
programmes. D'autres types d'études (p. ex., cas-témoins,

]

cout-efficacité, modélisation) et d'autres documents (p.
ex., manuels) ont livré des informations, mais dans une
moindre mesure. Une grande partie des données que
nous avons examinées pour ce chapitre est issue d’'études
observationnelles et d'autres types.
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Distribution de contenants de dilution

et de chauffage

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I'utilisation d'un
contenant de dilution et de chauffage stérile pour chaque injection afin de réduire la transmission du
virus de I'immunodéficience humaine (VIH), de I'hépatite C (VHC) et d'autres pathogénes :

¢ Fournir des contenants de dilution et de chauffage stériles, préemballés individuellement, a fond plat pour la
distribution uniforme de la chaleur, munis de poignées résistantes a la chaleur, selon les quantités demandées par les
clients, sans mettre de limite sur le nombre de contenants fournis par personne, par visite

¢ Offrir un contenant de dilution et de chauffage stérile avec chaque seringue fournie

¢ Offrir une variété de contenants de dilution et de chauffage qui répondent aux besoins des clients

¢ Fournir a la fois du matériel d'injection plus sécuritaire préemballé sous forme de trousse (seringues, contenants de
dilution et de chauffage, filtres, acide ascorbique au besoin, eau stérile pour injection, tampons d'alcool, garrots,
condoms et lubrifiants) et du matériel d'injection plus sécuritaire a l'unité

e Jeter les contenants de dilution et de chauffage utilisés et les autres éléments du matériel d’injection conformément

aux régles locales pour les déchets biomédicaux

e Eduquer les clients sur les risques liés au partage et a la réutilisation des contenants de dilution et de chauffage et sur

leur utilisation par une seule personne

e Eduquer les clients sur la facon de jeter adéquatement les contenants de dilution et de chauffage usagés

¢ Fournir des endroits nombreux et pratiques pour I’élimination sécuritaire du matériel usagé

Description des facons dont les contenants de
dilution et de chauffage sont utilisés

Avant l'injection, les drogues en poudre (p. ex., la cocaine,
I'héroine blanche), sous forme solide (p. ex., le crack,
I'héroine noire [black tar]) ou en comprimés (p. ex., Dilaudid,
PCP, OxyContin) doivent étre mélangées a de I'eau afin de
former une solution injectable. Un contenant est nécessaire
a cette étape, pour faire le mélange. On appelle également
ces contenants des « chauffoirs » (cookers), puisqu’on y
chauffe parfois la solution pour mieux dissoudre la drogue,
de sorte que la solution ait la bonne consistance pour
I'injection. Des personnes s'injectant des drogues utilisent
souvent des articles comme des cuilleres ou des capsules de
bouteilles, comme contenant de dilution et de chauffage.

Une personne peut utiliser sa seringue pour aspirer de I'eau
d'une fiole neuve d'eau stérile, puis éjecter I'eau dans le
contenant pour faire le mélange avec la drogue choisie. Il
est fréquent que des personnes achetent collectivement une
quantité de drogue, qu’elles partagent. Le partage de la
drogue se fait souvent lorsqu’elle est dissoute; elles peuvent
alors puiser des quantités mesurées de la solution. Il y a un
risque de transmission d’infections si le contenant de dilution

et de chauffage ou tout autre matériel utilisé pour préparer,
mélanger ou injecter la solution de drogue est contaminé
par le VIH, le VHC, le VHB ou d'autres pathogénes. Afin de
réduire le risque de transmission par l'intermédiaire d'un
contenant contaminé, les utilisateurs doivent en utiliser
un qui est neuf, chaque fois. De plus, pour éviter que le
contenant et son contenu ne soient contaminés, tout
matériel utilisé (c.-a-d. seringues, filtres, eau, etc.) doivent
étre neufs et stériles.

Données sur les contenants de dilution et de
chauffage comme vecteurs de transmission du VIH,
du VHC et du VHB

Il est possible que le VIH et le VHC soient transmis d'une
personne a une autre lorsqu’elles s'injectent de la drogue
venant d’'un méme contenant.

Des études virologiques ont documenté la présence de
VIH dans des contenants recueillis dans des lieux ou des
personnes s'injectent des drogues. Une étude de Shaa et al.
(1996) consistait a examiner si le VIH-1 était présent dans
du matériel d'injection usagé recueilli dans des piqueries de
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Miami. Des anticorps au VIH-1 ont été détectés dans trois
(14 %) des 21 résidus de rincage de contenants. Différentes
composantes du VIH-1 ont été détectées dans six (46 %) et
sept (54 %) des 13 contenants soumis a des analyses (Shah
et al., 1996).

Des études épidémiologiques ont également documenté
un risque accru de transmission du VIH par le partage de
contenants déja utilisés. Des différences considérables dans
les comportements de partage de contenants, en rapport
avec la séropositivité au VIH, ont été observées parmi 355
personnes s'injectant des drogues et qui ont participé a
une entrevue initiale et a un suivi apres deux semaines,
dans le cadre d’une évaluation du programme de seringues
et d'aiguilles de Baltimore, entre aoGt 1994 et aoGt 1995
(Vlahov et al., 1997). Les participants dont le résultat a été
positif au dépistage du VIH lors de I'entrevue initiale étaient
plus susceptibles de déclarer qu’ils partagent des contenants
(71 %), en comparaison avec ceux dont le dépistage du VIH
avait donné un résultat négatif (56 %) (Vlahov et al., 1997).

Diverses études ontexaminé les associationsentre le risque de
VHC et les contenants et les autres types de matériel servant
a l'injection. Crofts et al. (2000), par exemple, ont vérifié la
présence d’ARN du VHC dans du matériel d’injection usagé
provenant de dix lieux d'injection en Australie. Ils ont décelé
I’ARN du VHC sur 25 % (1/4) des contenants examinés. Outre
cette étude virologique, des études épidémiologiques ont
également documenté un risque accru de transmission du
VHC en lien avec le partage et la réutilisation de contenants.
Dans une étude de cohorte aupres de 353 personnes de 18
a 30 ans s'injectant des drogues et qui étaient séronégatives
au VHC, recrutées dans la grande région de Chicago, Thorpe
etal. (2002) ont conclu que le partage de contenants était un
prédicteur statistiquement significatif de la séroconversion
au VHC. Le fait d'avoir partagé un contenant dans les six
mois précédant I'entrevue de suivi avait en effet augmenté
de quatre fois le risque de séroconversion au VHC parmi
ce groupe de jeunes personnes s'injectant des drogues
(risque relatif ajusté (RRA) = 4,1; 95 % IC : 1,4-11,8). Aprés
ajustement selon les données sur le partage de seringues, le
partage de contenants était le plus important prédicteur de
séroconversion au VHC, triplant le risque (RRA =3,5; 95 % IC
1,3-9,9; Thorpe et al., 2002). Similairement, Hagan et al. ont
mesuré la séroconversion au VHC dans une cohorte de 317
personnes s'injectant des drogues, a Seattle, qui avaient recu
un résultat négatif au test de dépistage des anticorps au VHC
lors de leur recrutement a I'étude. Parmi les 123 participants
qui n'avaient pas partagé de seringues, le partage de
contenants et de filtres de coton (combiné) avait augmenté

32

de six fois le risque de séroconversion au VHC (RRA = 5,9;
95 % IC : 1,1-31,7; Hagan et al., 2001). Doerrbecker et al.
(2011) ont démontré, en simulant le chauffage de la solution
de drogue, que le VHC dans un contenant peut survivre a
des températures allant jusqu’a 65 degrés Celsius, et qu'il
peut étre détruit entre 65 et 70 degrés Celsius.

Un examen des recherches sur le lien entre le partage de
matériel de préparation de la drogue et le VHC a signalé
que peu d'études ont été concues « de facon a permettre
une évaluation adéquate des contributions distinctes
des contenants, des filtres et de l'eau, a l'incidence du
VHC » [trad.] (De et al., 2008, p. 279). Cet examen a permis
d'observer que les estimations du risque, dans les études,
indiquent une association positive entre la séroconversion
au VHC et le partage de matériel d'injection. Toutefois,
quelques points de préoccupation liés a la méthodologie
d’études ont été mis en relief — notamment un échantillon
de petite taille, la présence de variables confondantes, un
délai court pour le suivi et la définition méme de personne
s’injectant des drogues (De et al., 2008). Autrement dit, il est
difficile de mesurer la magnitude du risque de transmission
du VHC associé au partage de matériel d'injection et cette
considération doit étre gardée a l'esprit lors de I'examen
des données concernant d'autres éléments du matériel
d'injection. Une méta-analyse plus récente a fait état d'une
association entre la séroconversion au VHC et le partage de
contenants de préparation de la drogue (ratio de risques
groupés (RRG) = 2,42; 95 % IC 1,89-3,10; Pouget et al., 2011).

Une étude cas/témoins sur les facteurs de risque d'infection
par le VHB parmi des personnes s'injectant de la
méthamphétamine, au Wyoming, a conclu que le partage
de contenants n’était pas associé de facon considérable a
I'infection aigué au VHB (Vogt et al., 2006). Cependant, peu
de recherche a été effectuée au sujet du risque de VHB lié au
partage de matériel d'injection.

Données sur les comportements a risque

Des données d’'études canadiennes et internationales font
état d'un partage de contenants de dilution et de chauffage
répandu parmi les personnes qui s'injectent des drogues.
A Ottawa, Leonard et al. (2005) ont examiné le partage de
ces contenants parmi 418 hommes et 85 femmes s'injectant
des drogues et participant au POINT Project, entre octobre
2002 et janvier 2003. La majorité des hommes (59 %) et
des femmes (68 %) s'étaient déja injecté avec du matériel
usagé. La plupart des hommes (82 %) et des femmes
(76 %) qui s'étaient injecté avec du matériel usagé dans les
six mois précédant leur entrevue initiale avaient utilisé un
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contenant ou une cuillére appartenant a quelqu’un d'autre
(Leonard et al., 2005). Une étude transversale aupres de
145 personnes s'injectant des drogues, a London, Ontario,
a révélé que des contenants de dilution et de chauffage
sont partagés par un plus grand nombre d'entre elles
(45 %) que des seringues usagées (36 %) ou d'autres types de
matériel (eau 36 %, filtres 29 % et tampons 8 %; Strike et al.,
2010). Trente-sept pour cent des participants ont également
déclaré avoir réutilisé le contenant d’une autre personne.
Des données plus récentes de I'Ontario, recueillies entre
2010 et 2012 dans le cadre de I'Enquéte I-Track, ont révélé
que 25,6 % de I'échantillon de 953 personnes s'injectant
des drogues avaient déja emprunté des contenants de
dilution et de chauffage (moyenne des données de Toronto,
Kingston, Sudbury, Thunder Bay, et London, Ontario;
données inédites).

Dans une étude examinant le partage de matériel d’injection
parmi 794 personnes qui s'injectent des drogues recrutées
dans les rues de Chicago, Huo et al. (2005) ont observé que
65 % des participants partageaient des contenants de
dilution et de chauffage avecd’autres utilisateurs au moment
de leur entrevue initiale. Lors du suivi, la participation a un
PSA était associée a une diminution du partage de seringues,
mais pas du partage de contenants. Cela porte a croire
qu’en dépit d'efforts de sensibilisation, le risque de partage
indirect parmi les personnes qui s'injectent des drogues
est sous-reconnu, ou difficile a prévenir (Huo et al., 2005).
D’autres sources signalent que le partage de contenants est
plus répandu que celui de seringues (Latkin et al., 2010).

Diverses études ont démontré que les individus partagent
des contenants plus souvent que d’autre matériel de
préparation de la drogue (Beardsley et al., 1999; Gossop et
al., 1997; Koester et al., 1990, 1996; Scottish Drugs Forum
et Glasgow Involvement Group, 2004; Thorpe et al., 2002).
Dans leurs observations directes d’'épisodes d’injection,
Clatts et al. (1999) ont constaté que les personnes qui
s'injectent des drogues ont tendance a conserver et a
réutiliser les contenants plus longtemps que les filtres ou
I'eau de ringage. Soixante-dix-huit pour cent des contenants
examinés présentaient des traces d'usage antérieur et 90 %
étaient conservés pour un usage futur (Clatts et al., 1999).

Des personnes qui utilisent des seringues stériles pour
I'injection pourraient partager un contenantde dilution etde
chauffage lors de la préparation de la drogue. Par exemple,
Hunter et al. (1995) ont examiné les comportements a risque
liés a I'injection parmi 2 062 personnes qui s'injectent des
drogues de la grande région de Londres (Royaume-Uni), de
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1990 a 1993. En 1992 et 1993, plus de 50 % des répondants
ont déclaré avoir partagé des contenants et/ou des filtres
dans les six mois précédant I'entrevue. Plus de 33 % de ceux
qui ont déclaré ne pas avoir partagé de seringues pendant
cette période avaient toutefois partagé des contenants de
dilution et de chauffage et des filtres (Hunter et al., 1995).

Dans une étude aupres de 321 personnes qui s'injectent
des drogues a Montréal (dont 86 % ont été recrutées dans
des PSA), plusieurs considéraient les contenants (85 %),
les filtres (82 %) et I'eau (82 %) comme des voies a risque
potentiellement élevé de transmission d’infections (Cox et
al., 2008).

Facteurs associés aux comportements a risque

On a établi une association entre le partage de contenants
de dilution et de chauffage, la perception du risque et
les normes des pairs, chez les personnes qui s'injectent
des drogues. Latkin et al. (2010) ont constaté que les
personnes qui s'injectent des drogues et qui font partie
de « réseaux de partage de contenants de dilution et de
chauffage» percevaient les risques sexuels et liés a I'injection
différemment de celles impliquées dans plusieurs réseaux de
partage de seringues. Les réseaux de partage de contenants
étaient associés a des normes dissuasives de certains
comportements a risque pour le VIH. Par conséquent, il
semble exister des groupes de personnes qui partagent des
contenants mais qui ne partagent pas ou n'appuient pas
le partage de seringues. Cependant, méme les personnes
qui partagent des contenants mais ne partagent pas de
seringues auraient avantage a étre éduquées sur les risques
associés a la réutilisation et au partage de ces contenants.

Les personnes qui s'injectent des drogues et qui ont des
antécédents de probléemes de santé mentale semblent
plus susceptibles d'utiliser des contenants de dilution et de
chauffage usagés. Morse et al. (2001) ont observé que parmi
une cohorte de 2 198 personnes qui s'injectent des drogues
de 18a30ans, danscinqvilles des Etats-Unis, celles qui avaient
des antécédents d’hospitalisation pour des problémes de
santé mentale (RC=1,5; 95 % IC: 1,2-1,8) ou qui présentaient
une idéation suicidaire (RC = 1,6; 95 % IC : 1,3-1,9) étaient
plus susceptibles de déclarer avoir partagé un contenant.
Reyes et al. (2007) ont constaté que, parmi un échantillon
de 557 personnes qui s'injectent des drogues, a Puerto Rico,
celles présentant des symptémes d’anxiété sévere étaient
presque quatre fois plus susceptibles de partager des filtres/
contenants que celles aux symptémes d'anxiété minimaux.
Strike et al. (2010) ont noté que les facteurs associés a la
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distribution de contenants usagés incluaient un pointage
sur I'Indice de gravité d'une toxicomanie (IGT) témoignant
d’un trouble de santé mentale. Ces auteurs ont également
constaté qu’un historique d'injection de cocaine/crack et un
age supérieur a 30 ans étaient associés a I'acte de distribuer
des contenants usagés (Strike et al., 2010). Dans I'étude
d'Aspinall et al. (2012) auprés de 2 037 personnes s'injectant
des drogues, un modeéle multivarié a démontré que le
partage de contenants de dilution et de chauffage était
associé de maniére significative a un age supérieur a 30 ans,
a une situation d‘itinérance dans les six mois précédents,
au fait de ne pas s'étre injecté dans les quatre semaines
précédentes, a l'injection exclusive d'héroine et a I'injection
plus d'une fois par jour.

Les personnes qui font de I'échange secondaire de seringues
(ESS) pourraient étre plus susceptibles de partager des
contenants de dilution et de chauffage. Dans une étude
sur les pratiques d’ESS et de comportements a risque parmi
des clients de 23 PSA, en Californie, on a constaté que les
personnes qui font de I'ESS étaient plus susceptibles d'avoir
partagé des contenants et des seringues au cours des six
mois précédents (Lorvick et al., 2006). Les auteurs suggerent
que les PSA devraient renseigner les personnes qui font de
I’ESS quant a I'importance de ne pas partager de matériel
lié a I'injection.

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du VHB
au Canada

Il n"existe pas de données nationales spécifiques a I'incidence
et a la prévalence parmi les personnes qui partagent des
contenants de dilution et de chauffage. (Voir les tableaux
sur l'incidence et la prévalence parmi les personnes qui
s’injectent des drogues au Canada, dans le chapitre sur la
distribution de seringues.)

Autres méfaits pour la santé

Les préoccupations de santé liées au partage de contenants
de dilution et de chauffage concernent principalement la
transmission de pathogénes hématogenes, tel que décrit
précédemment.

i

Politiques sur la distribution de contenants de
dilution et de chauffage

Il pourrait y avoir de plus fortes chances de contamination
des contenants de dilution et de chauffage au VIH et au VHC,
comparativementad’autres types de matériel lié al'injection,
compte tenu des preuves susmentionnées selon lesquelles
les personnes qui s'injectent des drogues ont tendance a
conserver et a réutiliser des contenants plus longtemps que
des filtres ou de I'eau de rincage, a partager des contenants
plus souvent que d'autres types de matériel et a le faire
méme lorsqu’une seringue stérile est utilisée pour I'injection.
Par conséquent, la distribution de contenants de dilution et
de chauffage est une importante occasion, pour les PSA, de
réduire les risques associés au partage ou a la réutilisation
de ces contenants. Dans un examen systématique, Gillies et
al. (2010) ont fait état de données limitées démontrant que
la provision d’autres types de matériel stérile pour I'injection
réduit la transmission du VHC. Toutefois, dans une étude
transversale plus récente aupres de personnes s'injectant des
drogues en Ecosse, Aspinall et al. (2012) ont constaté que
les participants qui déclaraient s'étre procuré au moins un
contenant par semaine aupres de services de distribution de
matériel pour I'injection, au cours des six mois précédents,
étaient considérablement moins susceptibles de partager
des contenants que ceux qui ne s'en étaient pas procuré
pendant cette période. De plus, les chances de partage
sont plus élevées lorsqu’il y pénurie de contenants. Ces
conclusions indiquent un lien possible entre I'obtention et
la disponibilité de contenants de dilution et de chauffage
aupreés de programmes et les comportements a risque.

Entre 2006 et 2008, on a observé une hausse considérable
du nombre de PSA principaux et satellites distribuant des
contenants de dilution et de chauffage, en Ontario (Strike et
al., 2011). En 2008, tous les PSA principaux et 85 % des PSA
satellites qui ont répondu a I'enquéte et qui distribuaient
des contenants le faisaient sans limite de quantité (Strike
et al., 2011). Ces changements ont été faits en conformité
aux recommandations de pratiques exemplaires en vigueur
dans la province.

Méme si des contenants de dilution et de chauffage sont
disponibles aupres de PSA, des personnes continuent de s'en
fabriquer ou d'utiliser d'autres objets. Dans une évaluation
du Programme ontarien de distribution des ressources pour
la réduction des méfaits (PODRRM), Leonard et Germain
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(2009) ont noté que la majeure partie des participants
affirmaient fabriquer leurs propres contenants — une
diminution a toutefois été observée chez les participants
a la fin de I'étude (76 %), par rapport aux participants
initiaux (82 %). Les auteurs ont aussi signalé une hausse
de la proportion de participants qui s'étaient procuré des
contenants de dilution et de chauffage auprés d’'un PSA a au
moins une occasion entre le début et la fin de I'étude. Des
données recueillies auprés de 275 personnes qui s'injectent
des drogues a Montréal réveélent que I'utilisation de
contenants stériles est faible comparativement a I'utilisation
d'eau et de seringues stériles; toutefois, I'échantillon était
composé principalement de personnes qui s'injectent
de I'héroine, susceptibles d'utiliser d'autres types de
contenants (Morissette et al., 2007). Dans cette étude, les
facteurs associés a I'usage de contenants stériles étaient une
éducation secondaire ou de niveau supérieur, l'injection
d'héroine, le fait de s'injecter seul, un age plus avancé et la
séronégativité au VHC.

Le PODRRM fournit deux types de contenants de dilution
et de chauffage - la cuillére et le Stericup — qui chauffent
plus uniformément et plus rapidement que la plupart
des contenants de fortune (www.ohrdp.ca). Les BC Harm
Reduction Strategies and Services fournissent également
le Stericup a usage unique (http:/towardtheheart.com/
product/cooker).

Couverture

Les données indiquant des augmentations de la distribution
de contenants de dilution et de chauffage par les PSA de
I'Ontario sont encourageantes; toutefois, la disponibilité
de ces contenants dans diverses parties de la province,
et d'autres provinces canadiennes, pourrait ne pas étre
uniforme. Il n'existe pas de données nationales sur la
distribution de contenants, au Canada. Une étude, en
Colombie-Britannique, a signalé la difficulté de déterminer
la portée et la disponibilité du matériel de réduction des
méfaits (Buxton et al., 2008). La Colombie-Britannique
collecte des statistiques sur les contenants, depuis qu’on a
commencé a en faire la distribution dans cette province, en
2010. Nous pouvons utiliser les statistiques de I'Ontario et
de la Colombie-Britannique (Tableau 2.1) a titre d'exemples
du volume de la distribution de contenants. Il est possible
d'avoir ce type d'information en raison de programmes
centraux de distribution ainsi que de systemes de suivi.
Le Programme ontarien de distribution des ressources
pour la réduction des méfaits (PODRRM) a suggéré que
I'on fournisse 1 000 contenants par personne, par année,
de maniéere a s’harmoniser a la suggestion concernant la
couverture au chapitre des seringues (www.ohrdp.ca).

Tableau 2.1 Commandes totales d'autres types de matériel lié a l'injection, en 2012

Instrument

Nombre d’unités

Ontario —

Colombie-Britannique —
Nombre d’unités*

Contenants de dilution? 2 560 000 1027 000
Filtres 19 109 750 s/od
Acide ascorbique 1038 000 542 000
Eau stérile® 4838 100 3616 000
Tampons d'alcool 10 652 000 7 147 400
Garrots 603 000 357 100

2 Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de cuilléres (528 000), Stericups (395 000) et Stericups-MC (1 637 000).
b Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de fioles de 10 mL (19 100) et de 3 mL (4 819 000).

¢ Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cinq autorités régionales de santé.

d Les filtres n'étaient pas financés par le programme de la C.-B., a ce moment

Sources : PODRRM, 2012 Summary of Product Units Ordered; et BC Harm Reduction Supply by Health Authority (2012).

(Sources originales modifiées)
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Autres aspects particuliers concernant les
contenants de dilution et de chauffage

Nous n’avons pas repéré de littérature empirique sur
d’autres enjeux concernant les contenants de dilution et
de chauffage.

Autres données

De nombreuses études ont examiné le matériel d'injection,
mais sans se pencher sur les comportements s'y rapportant
ni au réle distinct de chaque élément de ce matériel.
Par exemple, dans certaines études, on demandait aux
participants s'ils avaient déja partagé « un contenant, un
filtre ou I'eau ». Par conséquent, il est difficile d'établir,
a partir de ces études, si les contenants de dilution et de
chauffage sont plus susceptibles d'étre partagés que
d'autres éléments du matériel d'injection et pourraient
ainsi contribuer a un risque plus grand ou moins grand de
transmission du VIH ou du VHC. Veuillez consulter I’Annexe
B — Autre matériel pour I'injection : données probantes.
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Sommaire des données sur la distribution de
contenants de dilution et de chauffage

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues
principalement d'études observationnelles. D'autres types
d’études ont été utilisés, mais dans une moindre mesure.
Les études transversales sont le principal type d'études qui
a livré des données sur les comportements a risque comme
le partage de matériel d'injection. Les études de cohorte
prospective étaient elles aussi relativement courantes dans
cette littérature. Des études de laboratoire — en particulier
concernant des tests virologiques sur des contenants, des
filtres, de I'eau, des garrots et/ou des tampons prélevés dans
des contextes communautaires et cliniques — ont contribué
aux connaissances sur la transmissibilité potentielle du VIH,
du VHC et d'autres pathogenes par le matériel d'injection.
Des rapports d'examen, y compris quelques examens
systématiques, ont abordé divers sujets connexes et certains
rapports/études de cas cliniques ont livré des informations
sur les infections parmi les personnes qui s'injectent
des drogues. Nous n’avons repéré aucun essai controlé
randomisé (ECR) ni d'autres types d'études applicables a
ce chapitre. Comme nous I'avons mentionné, il n’est pas
toujours faisable de réaliser des ECR pour des programmes
de réduction des méfaits, méme si ce type de recherche est
considéré comme générant les meilleures données.

Bien que le corpus de données se soit élargi, au cours des
derniéres années, on note d'importantes lacunes dans la
littérature sur d'autres types de matériel pour l'injection. Des
études adéquatement congues sont requises pour mesurer
I'ampleur du risque de transmission du VIH, du VHC et
d’autres pathogenes hématogénes par le partage de chaque
type de matériel. Par ailleurs, les données empiriques sur les
politiques et la couverture de la distribution de matériel
d’injection sont rares.
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- Distribution de filtres

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I'utilisation d'un filtre
stérile pour chaque injection, afin de réduire la transmission du virus de I'immunodéficience humaine
(VIH), de I'hépatite C (VHC), de I'hépatite B (VHB) et d'autres pathogénes et pour prévenir d'autres
complications de santé, comme la thrombose veineuse profonde (TVP), causées par la non-utilisation
et/ou la réutilisation des filtres :

¢ Fournir des filtres stériles préemballés de 0,22 pm et retenant le moins de drogue possible, selon les quantités
demandées par les clients et sans imposer de limite sur le nombre de filtres fournis par personne, par visite

¢ Offrir un filtre avec chaque seringue fournie

¢ Fournir a la fois du matériel d'injection plus sécuritaire préemballé sous forme de trousses (seringues, contenants
de dilution et de chauffage, filtres, acide ascorbique au besoin, eau stérile pour injection, tampons d’alcool, garrots,
condoms et lubrifiants) et du matériel d'injection plus sécuritaire a l'unité

o Jeter les filtres usagés et tout autre matériel d’injection conformément aux régles locales pour les déchets biomédicaux

* Eduquer les clients sur les risques liés a la non-utilisation des filtres, au partage des filtres, au rincage de filtres pour en
récupérer la drogue restante (« wash »), aux risques de contamination bactérienne et de thrombose veineuse profonde

si I'on n’utilise pas un nouveau filtre ainsi que sur I'utilisation adéquate du filtre par une seule personne

e Eduquer les clients sur la facon de jeter adéquatement les filtres usagés

¢ Fournir des endroits nombreux et pratiques pour I’élimination sécuritaire du matériel usagé

Description des facons dont les filtres sont utilisés

Avant l'injection, les drogues en poudre, solides ou en
comprimés sont mélangées a de |'eau pour préparer une
solution injectable. Une aiguille est immergée dans le
contenant de dilution, puis la solution est aspirée dans la
seringue. Un filtre est d'abord placé sur le bout de I'aiguille
pour éviter que des particules non dissoutes de la drogue
ou d'autres débris (p. ex., de la fécule de mais ou de la cire
contenue dans des comprimés pharmaceutiques écrasés)
et/ou des bactéries soient aspirés dans la seringue et
possiblement injectés dans la veine.

Il est fréquent que des articles domestiques fabriqués de
coton ou de coton ouate ou des filtres de cigarettes soient
utilisés comme filtres. Des témoignages anecdotiques
révélent que des personnes qui s'injectent des drogues
utilisent aussi des tampons hygiéniques, du papier a
cigarette ou des cotons-tiges, comme filtres. Ces filtres
peuvent empécher les grosses particules de pénétrer dans la
seringue, mais ils ne sont pas stériles et ne préviennent pas
I'intrusion de petits organismes comme les bactéries. Il arrive
que des personnes qui s'injectent des drogues n’utilisent
aucun filtre, pour diverses raisons, y compris la crainte

que le filtre ne se bloque ou celle d'y perdre une certaine
quantité de drogue. Les solutions de drogues non filtrées
contiennent de nombreuses particules qui peuvent causer
des méfaits pour la santé.

Il existe un risque de transmission de maladies lorsque le
filtre, outout autre élément de matériel utilisé pour préparer,
partager ou s'injecter la solution de drogue, est contaminé
par le VIH, le VHC, le VHB ou d'autres pathogénes. Afin
de réduire le risque de transmission par l'intermédiaire de
filtres contaminés, les utilisateurs doivent utiliser un filtre
neuf, chaque fois.

Données sur les filtres comme vecteurs de
transmission du VIH, du VHC et du VHB

Lorsqu’un filtre est partagé par des personnes qui s'injectent
des drogues, la seringue de la deuxiéme personne — méme
une seringue initialement stérile — peut étre contaminée par
du sang ou d'autres substances biologiques restées dans le
filtre. Méme les filtres a pores de petites dimensions que
fournissent des programmes de réduction des méfaits ne
suffisent pas a filtrer des virus (McLean et al., 2009). Par
conséquent, lorsque partagés, les filtres aux pores de toutes
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dimensions peuvent étre des intermédiaires de transmission
du VIH, du VHC, du VHB et d’autres virus.

Le VIH peut se transmettre entre personnes s'injectant des
drogues, par le partage de filtre. Dans une étude, Shah et
al. (1996) ont examiné du matériel d'injection usagé venant
de piqueries de Miami, pour déceler la présence de VIH-1.
Des anticorps au VIH-1 ont été détectés dans trois (18 %)
des 17 rincages de filtres (coton). Différentes composantes
du VIH-1 ont été détectées dans respectivement trois (27 %)
et quatre (36 %) des 11 filtres examinés (Shah et al., 1996).

Des recherches épidémiologiques ont également
documenté un risque accru de VIH lié a I'utilisation de filtres
usagés. Parmi les 355 personnes s'injectant des drogues et
ayant complété I'entrevue initiale et I'entrevue de suivi
(aprés deux semaines), dans le cadre de I'évaluation du
programme de seringues de Baltimore (entre ao(t 1994
et aolt 1995), d'importantes différences ont été observées
dans les comportements de partage de filtres en lien avec
la séropositivité au VIH. Les participants ayant obtenu un
résultat positif au dépistage du VIH lors de I'entrevue initiale
étaient plus susceptibles de déclarer avoir partagé des filtres
(52 %) que ceux qui avaient obtenu un résultat négatif
(43 %; Vlahov et al., 1997).

Il est possible également que le VHC se transmette par
le partage de filtre, entre personnes qui s'injectent des
drogues. Une étude australienne a examiné du matériel
d'injection usagé provenant de dix endroits ou des
personnes s'injectaient, a la recherche de traces d’ARN du
VHC. On y a détecté de I'ARN du VHC dans 40 % (2/5) des
filtres examinés (Crofts et al., 2000). Cependant, dans une
autre étude, réalisée en France, on n'a pas décelé d’ARN
du VHC dans dix filtres usagés provenant de sites multiples
(Thibault et al., 2011).

Desrecherches épidémiologiques ont également documenté
un risque accru de VHC associé au partage de filtres. Dans
une étude menée de mars 1999 a juillet 2000, Lucidarme et
al. ont examiné les facteurs associés a la séroconversion au
VHC parmi 165 personnes séronégatives au VHC s'injectant
des drogues et fréquentant des centres de soins dans le Nord
et I'Est de la France. Linjection de drogue en utilisant un
filtre (coton) usagé s'est avérée un prédicteur indépendant
significatif de la séroconversion au VHC. Linjection de
drogue en utilisant un filtre (coton) usagé a augmenté de
plus de 16 fois le risque d'infection par le VHC (risque relatif
ajusté (RRA) = 16,4; 95 % IC : 1,4-190,6; Lucidarme et al.,
2004).

10

Le partage de filtres de coton était aussi un prédicteur
indépendant significatif de la séroconversion au VHC dans
une étude étatsunienne de Thorpe et al. (2002), réalisée
de 1997 a 1999 auprés de 353 personnes s'injectant des
drogues et séronégatives au VHC, agées de 18 a 30 ans et
recrutées dans la grande région de Chicago. Le fait d'avoir
partagé un filtre de coton dans les six mois précédant
I'entrevue de suivi a doublé le risque de séroconversion au
VHC, dans ce groupe (risque relatif ajusté RRA = 2,4; 95 %
IC: 1,1-5,0; Thorpe et al., 2002). Similairement, Hagan et al.
ont mesuré la séroconversion au VHC dans une cohorte de
317 personnes s'injectant des drogues qui avaient recu un
résultat négatif au test de dépistage des anticorps au VHC
lors de leur recrutement, a Seattle. Parmi les 123 participants
qui n'avaient pas partagé de seringues, le partage de
contenants de dilution et de filtres de coton (combiné)
augmentait de six fois le risque de séroconversion au VHC
(RRA =5,9; 95 % IC : 1,1-31,7; Hagan et al., 2001). Dans
une étude auprés de personnes s'injectant des drogues en
Nouvelle-Galles du Sud (Australie), I'utilisation partagée de
filtres a fait partie des facteurs qui se sont avéré étre des
prédicteurs indépendants de transmission du VHC (Maher
et al., 2006).

Un examen des recherches sur le lien entre le partage de
matériel de préparation de la drogue et le VHC a signalé
que peu d'études ont été concues « de facon a permettre
une évaluation adéquate des contributions distinctes
des contenants, des filtres et de I'eau, a l'incidence du
VHC » [trad.] (De et al., 2008, p. 279). Cet examen a permis
d'observer que les estimations du risque, dans les études,
indiquent une association positive entre la séroconversion
au VHC et le partage de matériel d'injection. Toutefois,
quelques points de préoccupation liés a la méthodologie
d’études ont été mis en relief — notamment un échantillon
de petite taille, la présence de variables confondantes, un
délai court pour le suivi et la définition méme de personne
s'injectant des drogues (De et al., 2008). Autrement dit, il est
difficile de mesurer la magnitude du risque de transmission
du VHC associé au partage de matériel d’injection et cette
considération doit étre gardée a l'esprit lors de I'examen
des données concernant d'autres éléments du matériel
d'injection. Une méta-analyse réalisée dans le cadre du
HCV Synthesis Project a fait état d'une association entre
la séroconversion au VHC et le partage de filtres (ratio de
risques groupés (RRG) = 2,61; 95 % IC : 1,91-3,56; Pouget
et al.,, 2011). Plus récemment, Doerrbecker et al. (2013)
ont effectué une analyse expérimentale du risque de
transmission du VHC par I'intermédiaire de filtres partagés.
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lIs ont constaté que jusqu’'a 10 % de l'infectiosité virale
initiale était associée au filtre et que cette association était
renforcée si un filtre contaminé était enveloppé dans du
papier métallique (une pratique mentionnée par certaines
personnes qui s'injectent des drogues). Autrement dit,
le fait d’envelopper un filtre dans du papier métallique a
contribué a préserver la stabilité du VHC, dans cette étude
en laboratoire. Bien que nous ne sachions pas avec certitude
si cette pratique a cours au Canada, il serait souhaitable de
conseiller aux personnes s'injectant des drogues de ne pas
conserver des filtres de cette maniére, pour les réutiliser,
puisque cela pourrait augmenter le risque de transmission
du VHC.

Une étude sur les facteurs de risque d’infection par le VHB
parmi des personnes s'injectant de la méthamphétamine,
au Wyoming, a conclu que le partage de filtres était
statistiquement associé a cette infection (89 % des
participants du groupe cas vs 52 % des participants du
groupe témoin; Vogt et al., 2006).

Aprés usage, le filtre reste imprégné d'un résidu de la
solution de drogue. A partir d'un ou plusieurs filtres usagés
et d’eay, il est possible de préparer un « rince » (« wash »),
c'est-a-dire un résidu dilué qui pourra étre injecté, de facon
a ne pas perdre la solution de drogue qui reste imbibée
dans les filtres usagés. L'usage d'un filtre a pores de 0,22
pm permet I'absorption d’environ seulement une goutte
de liquide (= 50 pL; Caflisch et al., 1999). L'usage de ce type
de filtres pourrait permettre d'en réduire le partage. Mais
on ne sait pas si cela contriberait a dissuader la préparation
de rince. Quoi qu'il en soit, les filtres ne devraient pas étre
entreposés et réutilisés, car ils peuvent devenir contaminés
par des particules et des bactéries (en particulier s'ils sont
conservés dans un lieu humide), ce qui peut donner lieu a
des infections.

Données sur les comportements a risque

Des données provenant d'études internationales
documentent la fréquence élevée de réutilisation ou de
partage de filtres; des études documentent également
la fréquence de I'injection de résidus du rincage de filtres
usages.

Des données démontrent I'existence de partage de filtres
par les personnes s'injectant des drogues, au Canada.
Leonard et al. (2005) ont examiné le partage de filtres ou
de coton-filtres parmi 418 hommes et 85 femmes s’injectant
des drogues et participant au Projet POINT, a Ottawa, entre

n

octobre 2002 et janvier 2003. La majorité des hommes
(59 %) et des femmes (72 %) qui s'étaient fait des injections
avec du matériel usagé, dans les six mois précédant
I'entrevue initiale, avaient déja partagé le filtre ou coton-
ouate d'une autre personne (Leonard et al., 2005). Plus
récemment, dans une étude transversale menée auprés de
145 personnes s'injectant des drogues, a London (Ontario),
on a observé que 29 % des participants avaient distribué
des filtres usagés, au cours des six mois précédents (Strike et
al., 2010). La réutilisation de filtres a également été déclarée
par 18 % des participants (Strike et al., 2010). Des données
ontariennes plus récentes, collectées entre 2010 et 2012
dans le cadre de I'Enquéte I-Track, indiquent que 13,3 % des
953 participants avaient déja emprunté des filtres (moyenne
des données de Toronto, Kingston, Sudbury, Thunder Bay et
London, Ontario; données inédites).

Dans une étude ethnographique examinant I'obtention
de drogue et le partage de matériel d'injection parmi 54
«réseaux » de personness’injectant desdrogues, sélectionnés
dans six villes des Etats-Unis et de Puerto Rico, on a constaté
que les filtres étaient partagés dans 94 % des cas (Needle et
al., 1998). De plus, lorsque la drogue avait été achetée par
un groupe a risque plus élevé (défini dans I'étude comme
un groupe dans lequel au moins une personne avait des
comportements comme la réutilisation d'une seringue
usagée), les filtres étaient toujours partagés (Needle et al.,
1998). Pareillement, Hunter et al. (1995) ont examiné les
comportements a risque en lien avec I'injection, parmi 2 062
personnes s'injectant des drogues dans la grande région de
Londres, au Royaume-Uni. En 1992 et 1993, plus de 50 % des
participants ont déclaré avoir partagé des filtres et/ou des
contenants dans les six mois précédant I'entrevue. Plus de 33
% de ceux qui ont déclaré ne pas avoir partagé de seringues
au cours des six mois précédents avaient partagé des filtres
et des contenants pendant la méme période (Hunter et al.,
1995).

Les filtres, en particulier les filtres de cigarettes, peuvent
absorber une certaine quantité de la solution de drogue.
Ces filtres imbibés de drogue sont souvent donnés a d'autres
utilisateurs de drogues par injection, qui peuvent les collecter
auprés de nombreux pairs. lls font tremper ces filtres dans
I'eau puis s'injectent le produit dilué (wash) qui en résulte.
Cette pratique a été observée par Bourgois et Pearson dans
une étude observatoire sur les comportements a risque pour
le VIH en lien avec l'injection de drogue dans un réseau
de 46 consommateurs d'héroine a San Francisco. Parmi
ce groupe, les individus au bas de I'échelle hiérarchique
du réseau recherchaient des « cotton shots » — ce qui fait



RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES EXEMPLAIRES POUR LES PROGRAMMES CANADIENS DE REDUCTION DES MEFAITS - PARTIE 1

référence a l'utilisation d’un filtre de coton ayant déja servi
a une injection (et contenant possiblement du sang et des
résidus d’héroine) pour préparer une solution injectable
(Bourgois & Pearson, 1998). Power et al. (1994) ont observé
qu'il était pratique courante, parmi les personnes s'injectant
des drogues, de laisser des filtres usagés en gage de
reconnaissance a la personne qui leur a permis de s'injecter
chez elle. En somme, des filtres usagés peuvent étre obtenus
de diverses facons. L'état sérologique au VIH et au VHC des
personnes qui ont utilisé les filtres peut étre inconnu, ce qui
comporte un potentiel de transmission.

Facteurs associés aux comportements a risque

Les personness’injectant desdrogues qui ont des antécédents
de problémes de santé mentale semblent plus susceptibles
d‘utiliser des filtres de coton usagés. Par exemple, Morse et
al. ont observé que, dans une cohorte de 2 198 personnes de
18 4 30 ans s'injectant des drogues dans cinq villes des Etats-
Unis, celles qui avaient des antécédents d’hospitalisation
pour des troubles de santé mentale (RC = 1,38; 95 % IC :
1,12-1,68) ou qui présentaient une idéation suicidaire (RC =
1,62; 95 % IC: 1,36-1,94) étaient plus susceptibles de signaler
avoir partagé des filtres de coton (Morse et al., 2001). Dans
une étude aupres de 557 personnes s'injectant des drogues,
a Puerto Rico, on a observé qu’en comparaison avec les
participants ayant des symptémes d'anxiété minimale, ceux
qui avaient des symptomes d’'anxiété sévére étaient presque
quatre fois plus susceptibles de partager des filtres ou des
contenants de dilution et de chauffage (Reyes et al. 2007).
Strike et al. (2010) ont observé que les facteurs associés a la
distribution de filtres usagés incluaient le fait de s’étre injecté
de la cocaine ou du crack, ou d'avoir passé la nuit dans la rue
ou dans un autre endroit public. Les analyses multivariées
d'une étude transversale réalisée par Aspinall et al. (2012),
aupreés d’un échantillon de personnes s'injectant des drogues
en Ecosse, montrent que le partage de filtres était associé
de facon significative aux faits d'étre une femme, d'avoir
plus de 30 ans, d'avoir été sans abri au cours des six mois
précédents, de ne pas s'étre injecté de drogue au cours des
quatre semaines précédentes, de s'injecter exclusivement de
I'héroine, et de se faire plus d'une injection par jour.

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du

VHB parmi les personnes qui s'injectent des

drogues au Canada

Il n'existe pas de données nationales spécifiques sur
I'incidence et la prévalence parmi les personnes qui
partagent des filtres. (Voir les tableaux sur Iincidence et la
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prévalence parmi les personnes qui s‘injectent des drogues
au Canada, dans le chapitre sur la distribution de seringues)

Autres méfaits pour la santé

« Cotton fever »

Les personnes qui s'injectent des drogues sont susceptibles
de développer une affection appelée « cotton fever »
[« fievre du coton »]. La cause exacte de la fiévre du coton
demeure inconnue, mais elle a été associée a l'injection
de drogues et a l'utilisation de filtres de coton (Harrison &
Walls, 1990; Kaushik et al., 2011). Il est connu que le coton
peut provoquer une réaction inflammatoire et pyrogene
(c.-a-d. causant la fievre), entrainant des symptémes comme
des maux de téte, des frissonnements et des tremblements,
la dyspnée, des palpitations, des nausées, des vomissements,
des douleurs abdominales et d'autres symptémes de fievre
qui peuvent méme ressembler a la sepsie (Harrison & Walls,
1990).

Shragg (1978) a examiné deux consommateurs d'héroine
qui présentaient des symptomes fébriles apres avoir fait
bouillir un filtre de coton usagé pour en extraire les résidus
de drogue et se les injecter. Aucune autre cause de fiévre
n'a pu étre identifiée, si ce n'est le filtre lui-méme (Shragg,
1978). Ferguson et al. ont signalé un cas de « cotton fever »
chez une personne s'injectant des drogues qui avait utilisé du
coton pour filtrer de I'héroine; ils ont conclu que I'organisme
bactérien Enterobacter agglomerans était probablement
I'agent causal (Ferguson et al., 1993). Linquiétude réside
toutefois dans la possibilité que les personnes utilisant des
drogues qui présentent ces symptdmes souffrent d'une
maladie plus grave comme la pneumonie, I'endocardite
ou I'hépatite; il est donc recommandé d'hospitaliser ces
personnes, par mesure de précaution — ce qui peut entrainer
un important fardeau pour le systeme de soins de santé
(Harrison & Walls, 1990).

Bien gu’un nombre relativement faible de recherches aient
examiné la « cotton fever », il est important de conseiller
aux clients de ne pas utiliser comme filtres des articles
domestiques comme des tampons d'ouate et des cotons-
tiges. Ces articles ne sont pas vendus dans des emballages
stériles; ils pourraient par conséquent contenir des bactéries
méme sans étre réutilisés. Bien sr, dés qu'il est retiré de
son emballage, le filtre de coton stérile se trouve lui aussi
exposé a un potentiel de contamination bactérienne
par I'environnement. Selon le type de filtres fourni et
I'assemblage des trousses de matériel d'injection plus
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sécuritaire, les intervenants des PSA pourraient envisager de
manipuler les filtres le moins possible et le faire avec des
gants propres.

Infection bactérienne

Des examens microbiologiques du matériel d'injection de
consommateurs d’héroine ont détecté des bactéries dans
des seringues — notamment des variétés des bactéries
Streptococcus et Staphylococcus, responsables de la
formation d’abces (Caflisch et al., 1999).

Dans une étude menée en 1997, Caflisch et al. ont étudié
les croissances bactériennes dans des seringues stériles
ayant servi a des injections avec trois types de filtres. Une
contamination bactérienne a été détectée dans 23 des 24
seringues utilisées avec un filtre de cigarette; dans 20 des 24
seringues utilisées avec un filtre a pores de 20 pm; et dans
seulement 6 des 24 seringues utilisées avec un filtre a pores
de 0,22 pym. Les auteurs ont conclu qu'un filtre a pores de
0,22 pm est significativement plus efficace, pour prévenir la
contamination bactérienne des seringues, que le filtre de
cigarette et le filtre a pores plus larges (risque relatif (RR) =
18,0) ainsi que le filtre a pores de 20 um (RR = 4,5; Caflisch
etal., 1999).

Entrée de particules dans le corps

L'entrée de particules étrangéres dans le corps, par I'injection
dedrogue, peut entrainer une thrombose veineuse profonde
(TVP) et d'autres complications de santé. Dans une étude
examinant les causes de la maladie thromboembolique
veineuse chez 322 femmes de 16 a 70 ans ayant recu des
soins hospitaliers pour une thrombose veineuse a Glasgow,
Ecosse, on a observé que l'injection de drogues était un
facteur de risque courant de TVP (McColl et al., 2001). Elle
était associée a 21 % des cas de TVP dans le groupe étudié.
Chez les femmes de moins de 40 ans, le risque de TVP associé
a l'injection de drogues était encore plus élevé. Parmi ce
groupe de femmes plus jeunes, I'injection de drogues était
associée a 52 % des cas de TVP, ce qui a conduit les auteurs
a conclure que ce pourrait étre le plus important facteur de
risque de TVP dans la région (McColl et al., 2001).

La préparation de certains types de drogues en vue de
I'injection (en particulier des drogues qui n'ont pas été
congues pour étre injectées, mais plutdt pour étre avalées)
peut donner lieu a un risque accru d’entrée de particules
plus grosses dans le corps. Les comprimés pharmaceutiques
contiennent des substances de remplissage comme du talc
ou de la fécule de mais qui peuvent entrer dans la circulation
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sanguine et causer une embolie pulmonaire et d'autres
complications (Roux et al., 2011). Une étude en France a
comparé l'efficacité de I|'utilisation d’'un filtre a pores de
10 pm par rapport a l'absence de filtre, pour réduire les
particules dans des solutions de buprénorphine générique
et de Ritalin® dissout (Roux et al., 2011). Les auteurs ont
constaté que le filtrage des deux solutions de drogue
était efficace pour réduire significativement la quantité
de grosses particules. McLean et al. (2009) ont examiné le
filtrage de solutions a base de comprimés de morphine
a libération prolongée. lls ont observé que les filtres de
cigarette éliminaient la plupart des grosses particules, mais
laissaient passer les plus petites. Les filtres a seringue de
commerce (0,45 et 0,22 um) réduisaient considérablement
la quantité de particules, mais il leur arrivait de bloquer.
Une autre complication peut découler du chauffage de
solutions de drogue a base de comprimés pharmaceutiques.
Les composantes de cire de certains comprimés peuvent
fondre et traverser le filtre, mais elles pourraient se solidifier
et causer des méfaits en refroidissant (Anex Bulletin, 2011;
McLean et al., 2009).

Talcose intravasculaire (« poumon de craie ») et
rétinopathie au talc

Le filtrage inadéquat des impuretés et des substances non
médicinales comme le talc peut entrainer une affection
appelée talcose intravasculaire (un dépét de poudre de talc
dans les vaisseaux sanguins des poumons; Griffith et al.,
2012). Une solution de drogue non filtrée et préparée a base
de médicaments a prise orale peut entrainer un dépot de
talc dans les poumons, le foie et/ou les valves du coeur; une
fois dans les poumons, le talc peut éventuellement atteindre
les yeux et s'y loger (Drenser et al., 2006).

Politiques sur la distribution de filtres

La distribution de filtres est un important moyen pour
les PSA de réduire les risques associés au partage ou a la
réutilisation de filtres. Les filtres a petits pores aident a
empécher les particules et — si les pores sont suffisamment
petits — les bactéries d'entrer dans le corps et de causer des
méfaits de santé comme des abces et la TVP. Un examen
systématique de Gillies et al. (2010) indique que des
recherches supplémentaires sont requises, concernant les
données démontrant que la provision de matériel stérile
pour l'injection réduit la transmission du VHC. Aspinall et
al. (2012) ont constaté une association dose/réaction entre
I'obtention de filtres et le partage de ceux-ci. Dans un
échantillon de 2 037 personnes s'injectant des drogues, en
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Ecosse, celles qui s'étaient procuré plus de 30 filtres en une
semaine normale au cours des six mois précédents étaient
considérablement moins susceptibles d’avoir partagé des
filtres pendant cette période, comparativement a celles qui
ne s'en étaient pas procuré (Aspinall et al., 2012). Dans un
autre modeéle multivarié, les participants auxquels il avait
manqué plus de dix filtres dans une semaine normale étaient
plus susceptibles d'en avoir partagé. Ces résultats montrent
une association entre la fourniture de filtres, I'obtention de
filtres et les comportements a risque.

Le nombre de PSA principaux et satellites ontariens
distribuant des filtres a augmenté considérablement entre
2006 et 2008, aprés la publication de recommandations de
pratiques exemplaires provinciales (Strike et al., 2011). En
2008, 90 % des PSA principaux et 93 % des PSA satellites qui
distribuaient des filtres le faisaient sans limiter la quantité
fournie a chaque client (Strike et al., 2011).

Dans une évaluation du PODRRM, Leonard et Germain (2009)
ont noté que pratiquement tous les participants initiaux
(94 %) et finaux (95 %) déclaraient avoir filtré leur drogue
avant de se l'injecter, au cours des six mois précédents. La
plupart de ces participants ont dit utiliser des filtres non
recommandés, comme moyen de filtrage le plus fréquent (la
taille de filtre recommandée étant de 0,22 pm). Toutefois,
on a observé une diminution statistiquement significative
de la proportion des participants finaux déclarant utiliser du
matériel non recommandé, de méme qu’une augmentation
de la proportion de participants finaux déclarant utiliser
seulement du matériel recommandé comme méthode la
plus fréquente, comparativement aux participants initiaux.
Il est a noter que le PODRRM fournit des filtres de coton a
100 % de deux grandeurs : moyenne et grande (mais il a
déja offert des filtres de petite taille). Les filtres offerts ont
des pores plus grands que les 0,22 ym recommandés, pour
des raisons de « disponibilité, de préférence des clients et de
colt » (www.ohrdp.ca).

Dans une étude auprés de 275 personnes s'injectant des
drogues, a Montréal, 23 % des participants ont déclaré
utiliser des filtres stériles pour au moins la moitié des
injections (Morissette et al., 2007). Dans cette étude, les
facteurs associés a l'utilisation de filtres stériles incluaient
une éducation de niveau secondaire ou plus, Iinjection
d'héroine et le fait de s'injecter seul.

Une autre étude, réalisée en France, a utilisé des données
qualitatives et quantitatives (241 questionnaires remplis
par des personnes s'injectant des drogues et des groupes

n

de discussion avec 23 personnes s'injectant des drogues),
pour examiner les préférences relatives aux filtres (Keijzer
& Imbert, 2011). Au total, 72 % des participants ont déclaré
utiliser « toujours » ou « souvent » un filtre Sterifilt, pour
au moins une des drogues qu'ils s'étaient injectées au cours
du mois précédent. Le filtre a été utilisé plus souvent par
les personnes qui s'injectent entre deux et sept jours par
semaine. Une majorité de personnes qui s'injectent de la
buprénorphine (64 %) a déclaré utiliser le filtre. Keijzer et
Imbert (2011) ont signalé que les motifs invoqués pour ne
pas utiliser de Sterifilt incluaient le blocage de la membrane
du filtre, le temps de préparation du filtrage, des croyances
selon lesquelles le filtrage de la cocaine et de I'héroine n'est
pas aussi important que celui de la buprénorphine, et le
manque de disponibilité des filtres (non disponibles dans
des machines distributrices ou en pharmacie). Les principales
raisons de |'utilisation du Sterifilt étaient la qualité du filtre
et la croyance selon laquelle cela contribue a prévenir des
méfaits pour la santé (Keijzer & Imbert, 2011).

Dans le sud de I'Australie, ou des programmes offrent divers
types de filtres, les filtres de 0,22 pm sont considérés comme
antibactériens, et ceux de 5,0 um visent a éliminer les résidus
des préparations a base de comprimés (Anex Bulletin, 2011).

Couverture

Les données indiquant des augmentations de la distribution
de filtres par les PSA de I'Ontario sont encourageantes;
toutefois, la disponibilité de filtres dans diverses parties de la
province, et d'autres provinces canadiennes, pourrait ne pas
étre uniforme. Il n'existe pas de données nationales sur la
distribution de filtres, au Canada. Une étude, en Colombie-
Britannique, a signalé la difficulté de déterminer la portée
et la disponibilité du matériel de réduction des méfaits
(Buxton et al., 2008). Nous pouvons utiliser les statistiques
de I'Ontario et de la Colombie-Britannique (Tableau 3.1)
a titre d’exemples du volume de la distribution de filtres.
Il est possible d'avoir ce type d'information en raison de
programmes centraux de distribution ainsi que de systémes
de suivi.
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Tableau 3.1 — Commandes totales d'autres types de matériel lié a I'injection en 2012

Instrument Ontario — Colombie-Britannique -
Nombre d’unités Nombre d’unités*
Contenants de dilution? 2 560 000 1027 000
Filtres 19 109 750 s/od
Acide ascorbique 1 038 000 542 000
Eau stérile® 4838 100 3616 000
Tampons d'alcool 10 652 000 7 147 400
Garrots 603 000 357 100

2 Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de cuilléres (528 000), Stericups (395 000) et Stericups-MC (1 637 000).
b Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de fioles de 10 mL (19 100) et de 3 mL (4 819 000).

¢ Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cing autorités régionales de santé.

d Les filtres n'étaient pas financés par le programme de la C.-B., a ce moment

Sources : PODRRM, 2012 Summary of Product Units Ordered; et BC Harm Reduction Supply by Health Authority (2012).

(Sources originales modifiées)

Autres aspects particuliers concernant les filtres

Outre le fait que les filtres de cigarettes ne sont pas efficaces
pour filtrer la solution de drogue, ils peuvent contenir de
petites particules de verre (www.ohrdp.ca). De plus, s'il
provient d'une cigarette qui a été fumée, le filtre peut
contenir d’autres substances nocives (www.ohrdp.ca).

Autres données

De nombreuses études ont examiné le matériel d'injection,
mais sans se pencher sur les comportements s'y rapportant
ni sur le role distinct de chaque élément de ce matériel.
Par exemple, dans certaines études, on demandait aux
participants s'ils avaient déja partagé « un contenant
de dilution, un filtre ou l'eau ». Par conséquent, il est
difficile d'établir, a partir de ces études, si les filtres sont
plus susceptibles d'étre partagés que d'autres éléments
du matériel d'injection et pourraient ainsi contribuer a un
risque plus grand ou moins grand de transmission du VIH ou
du VHC. Veuillez consulter I’Annexe B — Autre matériel pour
I'injection : données probantes.

Sommaire des données sur la distribution de filtres

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues
principalement d’études observationnelles. D'autres types
d’études ont été utilisés, mais dans une moindre mesure.
Les études transversales sont le principal type d'études qui
a livré des données sur les comportements a risque comme
le partage de matériel d'injection. Les études de cohorte

prospective étaient elles aussi relativement courantes dans
cette littérature. Des études de laboratoire — en particulier
concernant des tests virologiques sur des contenants de
dilution, des filtres, de I'eau, des garrots et/ou des tampons
d‘alcool prélevés dans des contextes communautaires
et cliniques — ont contribué aux connaissances sur la
transmissibilité potentielle du VIH, du VHC et d'autres
pathogénes par le matériel d’injection. Des rapports
d'examen, y compris quelques examens systématiques,
ont abordé divers sujets connexes et certains rapports/
études de cas cliniques ont livré des informations sur les
infections parmi les personnes qui s'injectent des drogues.
Nous n'avons repéré aucun essai contrélé randomisé (ECR)
ni d'autres types d'études applicables a ce chapitre. Comme
nous I'avons mentionné, il n‘est pas toujours faisable de
réaliser des ECR pour des programmes de réduction des
méfaits, méme si ce type de recherche est considéré comme
générant les meilleures données.

Bien que le corpus de données se soit élargi, au cours des
derniéres années, on note d'importantes lacunes dans la
littérature sur les autres types de matériel d'injection. Des
études adéquatement congues sont requises pour mesurer
I'ampleur du risque de transmission du VIH, du VHC et
d'autres pathogénes hématogénes par le partage de chaque
type de matériel. Par ailleurs, les données empiriques sur les
politiques et la couverture de la distribution de matériel
d’injection sont rares.
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m Distribution d’acide ascorbique

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I'utilisation d’acide
ascorbique pour dissoudre les drogues (par exemple, crack - cocaine, certaines formes d’héroine), afin
de réduire le risque de dommages aux veines et les infections bactériennes et fongiques liés a l'utilisation

d’autres types d'acidifiants :

¢ Demander aux clients si de I'acide ascorbique est nécessaire pour dissoudre la drogue a injecter

¢ Si nécessaire, fournir des sachets a usage unique d'acide ascorbique, selon les quantités demandées par les clients et
sans imposer de limite sur le nombre de sachets fournis par client, par visite

¢ Si nécessaire, offrir des acidifiants avec chaque seringue fournie

¢ Fournir a la fois du matériel d'injection plus sécuritaire préemballé sous forme de trousse (seringues, contenants de
dilution et de chauffage, filtres, acide ascorbique au besoin, eau stérile pour injection, tampons d'alcool, garrots,
condoms et lubrifiants) et du matériel d'injection plus sécuritaire a l'unité

e Eduquer les clients sur les risques potentiels de VIH et de VHC liés au partage d'acidifiant, les risques d‘infections
fongiques liées a I'utilisation de jus de citron ou d'autres acides comme I'acide acétique contaminé par des spores
et l'utilisation correcte des acidifiants par une seule personne, de méme que sur la facon de déterminer la quantité

d’acide nécessaire pour dissoudre la drogue utilisée

e Eduquer les clients sur la facon de jeter adéquatement les acidifiants usagés

¢ Fournir des endroits nombreux et pratiques pour I’élimination sécuritaire du matériel usagé

Description des facons dont les acidifiants sont utilisés

Pour s’injecter certaines drogues comme le crack et certaines
formes d’héroine, on doit d’abord les rendre solubles dans
I'eau en y ajoutant un acide. Un acidifiant est ajouté a la
solution d'eau et de drogue, dans un contenant, pour
dissoudre la drogue avant son injection. Les acidifiants
couramment utilisés incluent I'acide ascorbique, I'acide
citrique et I'acide acétique.

De I'acide ascorbique (vitamine C) ou de I'acide citrique pur
n’est pas toujours a portée de la main. Lorsque ces acidifiants
ne sont pas disponibles, des personnes qui s'injectent des
drogues utilisent des acides plus courants et faciles d'acces
comme du jus de citron - frais ou en bouteille de plastique
— qui peuvent entrainer un risque d'infection bactérienne
(Gallo et al., 1985; Shankland & Richardson, 1988). Au
Canada, certains programmes ménent des études pour
savoir si d'autres acides, comme le vinaigre, pourraient étre
recommandés comme acidifiants plus sécuritaires (Lebounga
Vouma, communication personnelle, 2012). Aucune donnée,
dans la littérature scientifique, ne démontre que I'utilisation
de vinaigre comme acidifiant pour dissoudre des drogues est

néfaste. Un risque de transmission de maladies est présent si
I'acidifiant ou tout matériel utilisé pour préparer, partager
ou s'injecter la solution de drogue est contaminé par le VIH,
le VHC, le VHB ou d'autres pathogénes. Pour réduire le
risque de transmission par un acidifiant contaminé, le client
doit utiliser un nouvel acidifiant a chaque injection.

Données sur les acidifiants comme vecteurs de
transmission du VIH et du VHC

Le VHC et le VIH peuvent se transmettre par le partage de
matériel d'injection contaminé (Hagan et al., 2001; Shah et
al., 1996; Thorpe et al., 2000, 2002; Vlahov et al., 1997). Par
conséquent, une source d'acidifiant utilisée par de multiples
personnes s'injectant des drogues pourrait étre considérée
comme un réservoir potentiel de pathogénes. Si une
personne vivant avec le VIH ou le VHC trempait sa seringue
usagée dans une source commune d'acidifiant, les autres
personnes qui s'injectent avec elle seraient alors exposées
au pathogéne hématogéne par le liquide contaminé.

Les sachets distribués par certains programmes sont congus
pour fournir aux individus suffisamment d'acide pour
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une seule injection (www.exchangesupplies.org), ce qui
décourage I'utilisation d'une méme source d'acidifiant par
plusieurs personnes et réduit le risque de transmission du
VIH et du VHC. Les sachets a usage unique contribuent
également a favoriser la fréquentation de pharmacies et de
PSA, permettant un contact fréquent des utilisateurs avec
des intervenants expérimentés.

Données sur les comportements a risque

L'usage d'acidifiant, dans la préparation de la drogue, est
courant parmi les personnes s'injectant des drogues. Garden
et al. (2004) ont évalué la provision de sachets d'acide
citriqgue a usage unique dans un groupe de 360 personnes
s'injectant des drogues (280 hommes et 80 femmes de 17 a
52 ans) a Glasgow, Ecosse; 94 % des participants ont déclaré
utiliser un acidifiant pour dissoudre leur drogue avant de
se l'injecter, et tous les participants avaient déja utilisé des
sachets d'acide citrique a usage unique. Les deux tiers du
groupe avaient essayé le jus de citron comme acidifiant.

Les données sont plus mitigées, bien que limitées, sur la
question de savoir si le partage d'acidifiants est une pratique
répandue. Des données ontariennes collectées entre 2010
et 2012 dans le cadre de I'Enquéte I-Track indiquent que
56 % des 953 participants avaient déja emprunté un
acidifiant (moyenne des données de Toronto, Kingston,
Sudbury, Thunder Bay et London, Ontario; données inédites).
En 2004, le Scottish Drugs Forum (SDF) et le Glasgow
Involvement Group (GIG) ont mené une enquéte auprés
de 76 personnes s'injectant des drogues pour obtenir de
I'information sur les services actuels d'échange de seringues.
Quatre-vingt-onze pourcent des répondants partageaient le
plus souvent des contenants et des acidifiants (combinés) —
ce qui comporte un risque de transmission du VIH et du VHC
par partage indirect. Les auteurs ont aussi noté que 41 %
des répondants avaient inclus les acidifiants parmi leurs cinq
demandes de matériel les plus prioritaires (Scottish Drugs
Forum and Glasgow Involvement Group, 2004).

Facteurs associés aux comportements a risque

Dans I'étude susmentionnée de Garden et al. (2004), les
hommes étaient significativement plus susceptibles que les
femmes d’utiliser du jus de citron (p<0,05). Les personnes
qui s'injectaient plus fréquemment (p<0,05) et depuis
plus longtemps (p<0,001) étaient aussi nettement plus
susceptibles d'utiliser d’autres acidifiants.

ol

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du VHB parmi
les personnes qui s'injectent des drogues au Canada

Il n"existe pas de données nationales spécifiques a I'incidence
et a la prévalence parmi les personnes qui partagent des
acidifiants. (Voir les tableaux sur I'incidence et la prévalence
parmi les personnes qui s’injectent des drogues au Canada,
dans le chapitre sur la distribution de seringues.)

Autres méfaits pour la santé

Infection bactérienne et fongique

Des acides d'usage domestique courant comme le jus
de citron sont propices au développement de certains
champignons et bactéries (Gallo et al., 1985). Ces organismes
peuvent causer une inflammation au coeur (endocardite) ou
une infection des yeux (endophtalmie a candida) pouvant
entrainer la cécité (Gallo et al., 1985; Garden et al., 2004).

Shankland et Richardson (1988) ont examiné I'épidémiologie
d’'une éclosion d’endophtalmie a candida parmi des
consommateurs d’héroine au Royaume-Uni. Des isolats de
I'organisme Candida albicans ont été détectés dans le jus de
citron utilisé par les individus affectés. Similairement, dans
une étude susmentionnée, Garden et al. (2004) ont constaté
que 38 % des personnes s'injectant des drogues et utilisant
des acidifiants avaient déja éprouvé un probléme aux yeux;
et que celles qui s'injectaient plus fréquemment étaient
significativement plus susceptibles d'avoir des problemes
aux yeux (p<0,001).

McGuigan et al. (2002) ont examiné la présence du
Clostridium novyi de type A et d’autres organismes sporulés
parmi un groupe de 60 personnes s'injectant des drogues,
en Ecosse, au cours d'une éclosion entre avril et ao(t 2000.
Le Clostridium novyi est une souche bactérienne qui peut
causer la fasciite nécrosante (« bactérie mangeuse de
chair »), une affection potentiellement mortelle. Dans cette
étude, 31 cas touchaient des femmes dont la majorité avait
consommé de I'héroine et de I'acide citrique par injection
extravasculaire. Les symptdémes prédominants incluaient
une infection des tissus mous, la fasciite nécrosante et de
multiples défaillances d'organes ayant entrainé la mort.
Vingt-trois personnes sont décédées, probablement a cause
d'un organisme générateur de toxines. Les auteurs ont émis
I'hypothése qu'il s'agissait d'une infection opportuniste due
a l'injection extravasculaire d’héroine et d'acide citrique
contenant des spores du C. novyi de type A. La solution
acide a endommagé les tissus mous et la toxine a provoqué
une inflammation localisée aigué (McGuigan et al., 2002).
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Dommages aux veines

Tout acide injecté dans le systéeme sanguin peut causer une
irritation des vaisseaux et des dommages locaux aux veines.
Il est doncimportant d'utiliser le moins possible d'acide pour
dissoudre la drogue, afin d'éviter les dommages vasculaires
(Scott et al., 2000). Pour cette raison et pour d'autres motifs
d'hygiéne, I'acide citrique et I'acide ascorbique sont parfois
emballés en sachets hermétiques, imperméables et a usage
unique de 100 mg et 300 mg respectivement. L'acide
ascorbique (vitamine C) est souvent recommandé aux
personnes s'injectant des drogues et est distribué par des
programmes de réduction des méfaits (p. ex., www.ohrdp.
ca; www.towardtheheart.com), car il est moins irritant pour
les veines et offre une certaine marge de sécurité puisqu’un
petit surplus d'acide ascorbique est peu susceptible de
causer des dommages aux veines. Des données anecdotiques
indiquent que la vitamine C est percue comme étant moins
irritante pour les veines (Scott, 2010). Toutefois, I'acide
citrique est largement accessible sous forme pure (i.e.,
autre qu’en comprimé) et en concentration constante, ce
qui le rend relativement facile d'utilisation (Garden et al.,
2004). Les personnes s'injectant des drogues doivent savoir
que, vu l'acidité plus faible de la vitamine C, celle-ci est
fournie en sachets trois fois plus gros que I'acide citrique.
Par conséquent, tout individu qui délaisse la vitamine C
pour l'acide citrique doit étre conscient de la différence
de concentration et réduire ses quantités d'acidifiant, afin
d'éviter la douleur et les dommages aux veines. Exchange
Supplies offre sur son site Internet une vidéo éducative qui
présente une expérience en laboratoire concue pour aider
les personnes qui s'injectent des drogues a déterminer la
quantité d'acidifiant nécessaire (www.exchangesupplies.
org). Selon les recommandations des BC Harm Reduction
Strategies and Services, la quantité de vitamine C requise
pour diluer le crack correspond a environ le quart de la taille
de laroche —mais il est signalé également que la quantité de
vitamine C requise pour diluer complétement des drogues
comme le crack et I'héroine brune ou « black tar » variera
selon leur pureté (www.towardtheheart.com).

Autres préoccupations

Des données du milieu hospitalier ont documenté un lien
entre I'infusion abondante de vitamine C et la formation
de calculs rénaux, ce qui souléve des préoccupations pour
les utilisateurs d'acide ascorbique. Toutefois, cela n’est
habituellement pas problématique car la quantité de
produit utilisée a chaque injection est relativement faible
(Garden et al., 2004).

a2

En raison du risque de problemes liés aux acidifiants, on
devraitjetertout restantd’acide non utilisé, apres I'ouverture
d’un sachet, afin d'éviter tout potentiel de contamination et
d'infection.

Certains clients de PSA pourraient avoir des interrogations
sur la prise orale de vitamine C avec de I'eau. lls devraient
étre informés que tous les types d'acidifiants distribués par
des PSA sont destinés a I'injection seulement.

Politiques sur la distribution d'acidifiants

La distribution de sachets d'acide ascorbique a usage unique
est le meilleur moyen pour les PSA de réduire les risques
de VHC et de VIH associés au partage d’acidifiants et de
prévenir des infections bactériennes et fongiques associées a
I'utilisation d'acidifiants comme du jus de citron ou d’autres
acides liquides contaminés par des spores. Aucune donnée
ne démontre que l'acide citrique réduit les méfaits pour [les
personnes s'injectant des drogues]; toutefois, d’aucuns sont
d’avis que sa distribution pourrait améliorer le recours aux
services. » (Matheson et al., 2008, p. 137).

En 2008, comparativement a 2006, un plus grand nombre
de PSA principaux et satellites distribuaient des acidifiants
tel que recommandé dans les pratiques exemplaires (Strike
et al,, 2011); et 96 % des PSA principaux et 87 % des PSA
satellites ayant participé a I'enquéte et distribuant des
acidifiants le faisaient sans limiter la quantité fournie a
chaque client (Strike et al., 2011).

Dans une évaluation du PODRRM, Leonard et Germain (2009)
ont noté que la majeure partie des personnes s'injectant des
drogues, parmi leur échantillon, déclaraient utiliser diverses
sources d'acidifiants; toutefois, on a observé une diminution
de cette pratique chez les participants a la phase finale de
I'étude (71 %), comparativement aux participants a la phase
initiale (77 %). On a noté une augmentation de la proportion
des participants a la phase finale (51 %) déclarant s'étre
procuré a au moins une occasion des acidifiants aupres
d'un PSA, par rapport aux participants a la phase initiale
(37 %). Dans une étude au Royaume-Uni, Beynon et al. (2007)
ont signalé que l'introduction de I'offre de citrate (acide
citrique) par des PSA n'avait pas affecté leur achalandage
et que les clients qui fréquentaient ces programmes avant
I'introduction de citrate y avaient recours plus fréquemment
depuis, ce qui a multiplié les occasions d’intervention et de
référence pour le personnel.
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Couverture

Les données indiquant des augmentations de la distribution
d'acidifiants par les PSA de I'Ontario sont encourageantes;
toutefois, la disponibilité d'acidifiants dans diverses parties
de la province, et d'autres provinces canadiennes, pourrait
ne pas étre uniforme. Il n'existe pas de données nationales
sur la distribution d’acidifiants par les PSA, au Canada. Une
étude, en Colombie-Britannique, a signalé la difficulté

de déterminer la portée et la disponibilité du matériel de
réduction des méfaits (Buxton et al., 2008). Nous pouvons
utiliser les statistiques de I'Ontario et de la Colombie-
Britannique (Table 4.1) a titre d’exemples du volume de
la distribution d'acide ascorbique. Il est possible d'avoir ce
type d'information en raison de programmes centraux de
distribution ainsi que de systémes de suivi.

Tableau 4.1 Commandes totales d'autres types de matériel lié a l'injection, en 2012

Instrument

Nombre d’unités

Ontario —

Colombie-Britannique —
Nombre d’unités*

Contenants de dilution? 2 560 000 1027 000
Filtres 19 109 750 s/od
Acide ascorbique 1038 000 542 000
Eau stérile® 4838 100 3616 000
Tampons d'alcool 10 652 000 7 147 400
Garrots 603 000 357 100

2 Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de cuilléres (528 000), Stericups (395 000) et Stericups-MC (1 637 000).
b Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de fioles de 10 mL (19 100) et de 3 mL (4 819 000).

¢ Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cinq autorités régionales de santé.

d Les filtres n'étaient pas financés par le programme de la C.-B., a ce moment

Sources : PODRRM, 2012 Summary of Product Units Ordered; et BC Harm Reduction Supply by Health Authority (2012).

(Sources originales modifiées)
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Autres aspects particuliers concernant les acidifiants

Le PODRRM conseille aux programmes d’assurer la rotation
de leur réserve d'acidifiants, pour les distribuer avant
leur date de péremption (www.ohrdp.ca). Le PODRRM
recommande également aux programmes de planifier le
contenu de leurs trousses d'injection : puisqu’un acidifiant
n‘est pas nécessaire pour tous les types de drogues,
I'inclusion de sachets dans chaque trousse pourrait étre
un gaspillage et réduire la rentabilité. Par conséquent, on
devrait demander au client s'il a besoin d'acide ascorbique
pour dissoudre la drogue a injecter.

o

Sommaire des données sur la distribution
d'acide ascorbique

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues
principalement d'études observationnelles. D'autres types
d’études ont été utilisés, mais dans une moindre mesure.
Les études transversales sont le principal type d'études qui
a livré des données sur les comportements a risque. Des
études de laboratoire ont contribué aux connaissances sur
la transmissibilité du VIH, du VHC et d'autres pathogenes
par le matériel d'injection. Des rapports/études de cas
cliniques ont livré des informations sur les infections parmi
les personnes qui s'injectent des drogues. Nous n’avons
repéré aucun rapport d'essai contrélé randomisé (ECR) ni
d'autres types d’'études applicables a ce chapitre. Comme
nous I'avons mentionné, il n‘est pas toujours faisable de
réaliser des ECR pour des programmes de réduction des
méfaits, méme si ce type de recherche est considéré comme
générant les meilleures données.

Bien que le corpus de données se soit élargi, au cours des
derniéres années, on note d'importantes lacunes dans la
littérature sur d'autres types de matériel d'injection. Des
études adéquatement concues sont requises pour mesurer
I'ampleur du risque de transmission du VIH, du VHC et
d’autres pathogenes hématogénes par le partage de chaque
type de matériel. Par ailleurs, les données empiriques sur les
politiques et la couverture de la distribution de matériel
pour l'injection sont rares.
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- Distribution d’eau stérile

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I'utilisation d’eau stérile
pour injection, a chaque injection afin de réduire la transmission du virus de I'immunodéficience humaine
(VIH), de I'hépatite C (VHC), de I'hépatite B (VHB) et d'autres pathogénes, et de prévenir les infections
bactériennes causées par I'utilisation d’'eau non stérile et d’autres fluides :

¢ Fournir des ampoules d’eau stérile pour injection, d’un volume de 2 mL, a usage unique, en plastique et a capsule
quart de tour, selon les quantités demandées par les clients et sans imposer de limite sur le nombre d’ampoules par
personne, par visite. Si des ampoules de 2 mL d’eau stérile pour injection ne sont pas disponibles, distribuer le plus
petit format disponible

¢ Offrir une ampoule d’eau stérile avec chaque seringue fournie

¢ Fournir a la fois du matériel d'injection plus sécuritaire préemballé sous forme de trousses (seringues, contenants
de dilution et de chauffage, filtres, acide ascorbique au besoin, eau stérile pour injection, tampons d’alcool, garrots,
condoms et lubrifiants) et du matériel d’injection plus sécuritaire a I'unité

¢ Jeter les ampoules d'eau vides conformément aux régles locales pour les déchets biomédicaux

e Eduquer les clients sur les risques de VIH et de VHC liés au partage de I'eau de mélange et de rincage, les risques
de l'utilisation d’eau non stérile (eau courante, eau embouteillée, eau de pluie, flaque, eau contenant de I'urine) et
d’'autres fluides (salive, urine) et I'utilisation correcte de I'eau par une seule personne pour faire le mélange et rincer

e Eduquer les clients sur la facon de jeter adéquatement de I'eau usagée

¢ Fournir des endroits nombreux et pratiques pour I’élimination sécuritaire du matériel usagé

de différents utilisateurs peuvent étre exposées a la méme
source d'eau pour la dilution ou le ringage. Un risque de
transmission de maladies est présent si I'eau ou tout matériel
utilisé pour préparer, partager ou s'injecter la solution de
drogue est contaminé par le VIH, le VHC, le VHB ou d’autres
pathogenes. Pour réduire le risque de transmission par de
I’eau contaminée, le client doit utiliser une nouvelle source
d’eau stérile a chaque injection.

Description des facons dont I'eau stérile est utilisée

Avant l'injection, la drogue sous forme de poudre, de
solide ou de comprimé doit étre mélangée a de I'eau pour
former une solution injectable. Habituellement, I'eau est
d'abord aspirée dans une seringue, puis transférée dans un
contenant de dilution et de chauffage, ou elle est mélangée
avec la drogue pour la dissoudre. Insérer une aiguille dans
une fiole d’eau pourrait faire en sorte que sa pointe s'use ou
devienne « barbelée », ce qui peut entrainer des dommages

a la peau et aux veines. Par conséquent, I'ouverture des
fioles d’eau devrait étre concue pour que I'utilisateur puisse
verser |'eau directement dans le contenant de dilution (p.
ex., capsule quart de tour).

Bien qu’une seringue neuve et stérile soit recommandée
pour chaque injection, certaines personnes s'injectant des
drogues nettoient leur seringue en la rincant avec de I'eau
pour enlever les traces de sang d’une injection précédente.
D’autres types de matériel d’injection, comme les contenants
de dilution, sont aussi rincés apreés usage. Ainsi, les seringues

Données sur I'eau comme vecteur de transmission
du VIH, du VHC et du VHB

Lorsque I'eau d'un méme contenant est partagée ou utilisée
par plus d'une personne, il est possible qu’au contact avec
tout matériel lié a I'injection une petite quantité de sang se
retrouve dans I'eau et entraine des risques de transmission
du VIH, du VHC, du VHB et d’infections bactériennes.

L'eau de dilution et de rincage peut aussi étre contaminée
par le VIH si un individu séropositif y a trempé sa seringue
usagée. Shah et al. (1996) ont examiné du matériel
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d'injection usagé dans des piqueries de Miami, en Floride,
a la recherche de traces du VIH-1. Des anticorps au VIH-1
ont été détectés dans un des 17 (6 %) échantillons d’eau de
rincage. Des composantes du VIH-1 ont été détectées dans
respectivement 38 % (5/13) et 67 % (10/15) des échantillons
d’'eau de rincage examinés (Shah et al., 1996).

Une petite quantité de sang dans I'eau de rincage peut
suffire a transmettre le VHC entre personnes s'injectant
des drogues. Crofts et al. (1999) ont examiné du matériel
d'injection usagé, collecté sur dix sites d'injection australiens,
a la recherche de traces d’ARN du VHC. lIs ont détecté de
I’ARN du VHC dans 33 % (1/3) des échantillons d’eau testés.
Dans une étude réalisée en France, on n'a pas décelé d’ARN
du VHC dans des fioles d'eau usagées (70 au total) collectées
sur plusieurs sites (Thibault et al., 2011). Doerrbecker et
al. (2013) ont effectué une analyse expérimentale pour
examiner la stabilité du VHC dans I'eau et I'association virale
avec divers types de matériaux pour les contenants d'eau
(c.-a-d., plastique, aluminium et verre). Les auteurs ont
constaté que, selon la dose du virus, le VHC peut survivre
dans I'eau jusqu’a trois semaines, voire plus. Aucun résidu de
virus n'a été détecté dans le contenant de verre; le VHC était
associé le plus fortement au contenant d’aluminium, puis a
celui de plastique. Par conséquent, le contenant d’eau en
soi peut comporter un risque de transmission du VHC, dans
le cas ou il est vidé et/ou rincé puis rempli a nouveau. De
telles conclusions mettent en relief la nécessité que chaque
personne s'injectant des drogues possede ses propres sources
d’'eau a usage unique.

Des recherches épidémiologiques ont aussi documenté un
risque accru de VHC lié a l'injection de drogues en utilisant
de l'eau usagée. Des études de cohorte ont documenté
un risque élevé de séroconversion au VHC attribuable au
partage d’eau de rincage. Hagan et al. (2001) ont mesuré la
séroconversion au VHC parmi une cohorte de 317 personnes
s'injectant des drogues a Seattle qui avaient recu un résultat
négatif au test de dépistage des anticorps au VHC lors de leur
recrutement. Le risque de séroconversion au VHC était élevé
— quoique statistiquement non significatif — parmi celles
qui partageaient de I'eau de ringage (Hagan et al., 2001).
Similairement, Thorpe et al. (2000) ont mesuré l'incidence
du VHC dans une cohorte de 700 personnes s'injectant des
drogues et agées de 18 a 30 ans, a Chicago, de 1997 a 1999.
Le fait de partager de I'eau de rincage doublait le risque
de séroconversion au VHC. Le risque relatif ajusté (RRA) de
séroconversion au VHC était plus important pour le partage
de contenants de dilution (RRA = 3,48; 95%IC : 1,43-8,48),
suivi immédiatement du partage d’eau de rincage (RRA =

o7

2,21; 95%IC: 1,06-4,63; Thorpe et al., 2000). Enfin, un récent
examen d'études faisant état de la séroincidence du VHC
a révélé une association entre la séroconversion au VHC et
le partage d’eau de rincage (RRG = 1,98, 95 %IC 1,54, 2,56;
Pouget et al., 2011).

Une étude sur les facteurs de risque d'infection par le VHB
parmi des personnes s'injectant de la méthamphétamine,
au Wyoming, a conclu que le partage d’eau de dilution ou
de rincage était statistiquement associé a l'infection a VHB
(94 % des patients-cas contre 44 % des patients-témoins;
Vogt et al., 2006). Lors d’entrevues devant servir a générer
des hypothéses, des personnes s'injectant des drogues ont
déclaré qu'il arrivait souvent que I'eau ne soit pas changée
entre les épisodes d'injection et qu’elle soit « parfois
visiblement contaminée par du sang » (Vogt et al., 2006, p.
729).

Données sur les comportements a risque

Le partage d'eau de dilution et de rincage est pratique
courante parmi les personnes s'injectant des drogues. Le
POINT Project, dirigé par Leonard et al. (2005), a examiné
les comportements a risques liés a I'injection de drogues
parmi 418 hommes et 85 femmes s’injectant des drogues,
a Ottawa. Dix-sept pourcent des participants ont déclaré
avoir utilisé de I'eau d'un contenant qui avait été en contact
avec la seringue usagée d'une autre personne, au cours
des six mois précédant I'entrevue initiale; et les femmes
étaient significativement plus susceptibles que les hommes
d'avoir partagé de I'eau de rincage avec une autre personne
(p<0,001). Le partage d'eau persiste méme parmi lesindividus
qui ne partagent pas de seringue. Des 402 participants qui
ne s'étaient pas injecté avec une seringue usagée pendant
les six mois précédant I'entrevue initiale, 15 % ont déclaré
avoir utilisé de I'eau d'un contenant qui avait été en contact
avec la seringue usagée d'une autre personne, au cours de
la méme période, et 9 % ont déclaré I'avoir fait dans le mois
précédant I'entrevue initiale (Leonard et al., 2005). Dans
une étude réalisée auprés de 145 personnes s'injectant des
drogues a London, Ontario, 36 % des participants avaient
distribué de I'eau usagée au cours des six mois précédents
(Strike et al., 2010). Des pratiques de réutilisation de I'eau ont
été déclarées par 19 % des participants (Strike et al., 2010).
Des données ontariennes plus récentes, collectées entre
2010 et 2012 dans le cadre de I'Enquéte I-Track, indiquent
que 15,5 % des 953 participants avaient déja emprunté de
I'eau (moyenne des données de Toronto, Kingston, Sudbury,
Thunder Bay, et London, Ontario; données inédites).
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Dans d'autres études, prés de la moitié des participants ont
déclaré avoir partagé de I'eau de rincage (Huo et al., 2005;
Thorpe et al., 2001). Koester et al. (1990) ont examiné le
risque de transmission du VIH par le partage de matériel
d'injection parmi 280 personnes s'injectant des drogues
dans trois quartiers d’ethnicité distincte, a Denver, Colorado.
Des 75 % de participants qui avaient partagé de I'eau de
rincage, 47 % ont déclaré le faire au moins la moitié du
temps (Koester etal., 1990). Similairement, Wang et al. (1998)
ont analysé les résultats de deux études de 1997 aupres de
consommateurs d’opiacés a Zurich, Suisse. Cinquante p. cent
des personnes s'injectant des drogues avaient utilisé de I'eau
d'un contenant commun; et les participants mesuraient
I'eau a I'aide de seringues usagées dans 83 % des cas (Wang
et al., 1998).

Ces pratiques sont préoccupantes, car une source d'eau
commune peut étre contaminée si un individu vivant avec
le VIH ou le VHC y a trempé sa seringue usagée — ce qui
pourrait exposer les autres membres du groupe a I'infection.

Facteurs associés aux comportements a risque

Dans une étude ethnographique examinant I'acquisition
de drogues et le partage de matériel d’injection dans 54
« réseaux » de personnes s'injectant des drogues dans six
villes sélectionnées aux Etats-Unis et a Porto Rico, I'eau de
rincage était partagée dans 77 % des cas (Needle et al.,
1998). Par ailleurs, cette pratique était plus fréquente dans
les réseaux a moindre risque, définis comme des groupes
de personnes qui ne partagent pas de drogue diluée ou de
seringue, mais qui incluent au moins un individu utilisant un
autre type de matériel d'injection usagé. Lorsque la drogue
était achetée par un groupe a moindre risque, I'eau de
rincage était partagée cinq fois sur six (Needle et al., 1998).

Les personnes s'injectant des drogues qui ont des
antécédents de problemes de santé mentale semblent plus
susceptibles de partager de |'eau de rincage. Par exemple,
en examinant la relation entre les antécédents de problémes
de santé mentale et les comportements a risque pour le VIH
et le VHC dans une cohorte de 2 198 personnes de 18 a 30
ans s'injectant des drogues, dans cing villes des Etats-Unis,
Morse et al. (2001) ont constaté que celles qui avaient des
antécédents d'hospitalisation pour des problémes de santé
mentale (RC = 1,48; 95 %IC: 1,21-1,81) ou qui présentaient
une idéation suicidaire (RC = 1,72; 95 %IC : 1,44-2,05)
étaient plus susceptibles de déclarer avoir partagé de
I'eau de rincage. D'autres facteurs peuvent étre associés

au partage d'eau. Strike et al. (2010) ont observé que les
facteurs associés a la distribution d'eau usagée incluaient les
faits d'étre un homme, de s’étre injecté de la méthadone,
de s'étre injecté d'autres stimulants et d'avoir changé de
logis trois fois ou plus au cours des six mois précédents.
Dans une étude sur les pratiques non sécuritaires parmi les
personnes s'injectant des drogues a Vancouver, Rachlis et al.
(2010) ont observé que I'utilisation fréquente de fioles d’eau
usagées était associée au besoin d'aide pour I'injection, a la
séropositivité au VIH et a I'injection quotidienne d’héroine.
Dans une étude transversale auprés de 2 037 personnes
s'injectant des drogues en Ecosse, le partage d’eau a été
associé significativement aux faits d'étre une femme,
d’avoir été sans abri dans les six mois précédents, de ne pas
s'étre injecté au cours des quatre semaines précédentes,
de s'injecter exclusivement de I'héroine, et de se faire plus
d'une injection par jour (Aspinall et al., 2012).

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du VHB
parmi les personnes qui s'injectent des drogues au
Canada

Il n"existe pas de données nationales spécifiques a I'incidence
et a la prévalence parmi les personnes qui partagent de I'eau
de mélange et de rincage. (Voir les tableaux sur I'incidence
et la prévalence parmi les personnes qui s’injectent des
drogues au Canada, dans le chapitre sur la distribution de
seringues.)

Autres méfaits pour la santé

Pour prévenir les risques associés au partage de l'eau,
certaines personnes peuvent acheter de I'eau stérile dans
une pharmacie locale ou s'en préparer elles-mémes en
faisant bouillir de I'eau courante puis en I'entreposant dans
des contenants scellés (Sorge & Kershnar, 1998). Toutefois,
certaines personnes s'injectant des drogues n‘ont pas les
moyens d’'acheter de I'eau stérile, ou n‘ont pas accés a un
four pour la préparer elles-mémes; elles se tournent donc
vers des sources d’eau non stérile comme I'eau courante
ou embouteillée, I'eau de pluie, les flaques d’eau ou I'eau
contenant de l'urine. L'eau non stérile ou partagée peut
étre contaminée par des bactéries pouvant causer des
problémes de santé comme des abcés et des infections
(p. ex., endocardite). Ces infections bactériennes peuvent
avoir de graves conséquences, voire étre mortelles, pour les
personnes s'injectant des drogues.
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L'utilisation de liquides non stériles comme |'urine ou la
salive, I'eau courante ou embouteillée, I'eau de pluie, les
flaques d'eau ou l'eau contenant de I'urine peut exposer
une personne a des bactéries et a d'autres organismes
causant des infections et d’autres maladies. Le Pseudomonas
aeruginosa est un organisme qui vit dans des sources d'eau
non stérile comme les réservoirs de toilettes; il est a I'origine
de 10 % des 180 cas d'arthrite septique sternoclaviculaire
(inflammation causée par une infection des articulations de
la clavicule et du sternum) examinés par Ross et Shamsuddin
(2004). Les auteurs ont conclu que I'injection de drogues
était le principal facteur de risque pour cette affection.

D’'autres études ont noté une prévalence relativement
élevée d’organismes qui se trouvent normalement dans la
bouche, dans les abcés de tissus mous liés a I'injection de
drogues, résultant de I'utilisation de salive pour préparer
une solution injectable (Calder & Severyn, 2003; Gonzalez
et al.,, 1993; Henriksen et al., 1994; Murphy et al., 2001).
Par exemple, Gonzalez et al. (1993) ont procédé a une
étude rétrospective sur quatre ans auprés de 59 personnes
s'injectant des drogues et ayant des abces liés a I'injection de
drogues, et ils ont constaté que la plupart des organismes en
développement étaient des flores orales ou cutanées.

Politiques sur la distribution d'eau stérile

La distribution de fioles a usage unique d’'eau stérile pour
injection est le meilleur moyen d'éliminer le risque de
transmission du VIH et du VHC associé au partage d’'eau de
dilutionetderincageetdeprévenirlesinfectionsbactériennes
dues a I'utilisation d'eau non stérile. Les fioles d’eau stérile
devraient contenir suffisamment d’'eau pour dissoudre la
drogue et préparer une solution injectable. Les fioles d'eau
stérile ne sont efficaces que si elles sont fournies en quantité
suffisante pour que chaque injection soit préparée avec de
I'eau stérile. Dans leur examen systématique, Gillies et al.
(2010) ont signalé que des recherches supplémentaires sont
requises pour démontrer que la provision de matériel stérile
lié a l'injection réduit le risque de transmission du VHC.
Aspinall et al. (2012) ont réalisé une enquéte transversale
auprés de personnes s'injectant des drogues, en Ecosse;
ils ont observé que celles qui s'étaient procuré de l'eau
stérile pendant une semaine normale au cours des six mois
précédents étaient considérablement moins susceptibles
d’avoir partagé de I'eau, comparativement a celles qui ne
s'en étaient pas procuré. Dans un autre modéle multivarié,
les auteurs ont constaté que les participants auxquels il avait
mangué de |'eau stérile dans une semaine normale au cours
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des six mois précédents étaient plus susceptibles d’en avoir
partagé.

Le Scottish Drugs Forum et le Glasgow Involvement
Group ont mené une enquéte aupres de 76 personnes
s'injectant des drogues a Glasgow, en 2004, pour obtenir
de l'information sur les services actuels d'échange de
seringues. Les auteurs ont noté que 26 % des répondants
avaient inclus I'eau stérile parmi leurs cinq demandes de
matériel les plus prioritaires. Le nombre de PSA principaux
et satellites ontariens distribuant des fioles d'eau stérile a
augmenté considérablement entre 2006 et 2008 (Strike et
al., 2011). En 2008, tous les PSA principaux distribuaient
de l'eau stérile. Quatre-vingt-quatorze p. cent des PSA
principaux et 92 % des PSA satellites qui ont participé a
I'enquéte et qui distribuaient de I'eau stérile le faisaient sans
limiter la quantité de fioles fournies a chaque client (Strike
et al., 2011). Dans une évaluation du PODRRM, Leonard et
Germain (2009) ont signalé un important changement dans
les sources d’eau stérile utilisées par les personnes s'injectant
des drogues. Comparativement aux participants a I'étude
initiale (55 %), une plus grande proportion des participants
a I'étude finale (62 %) avaient eu recours a un PSA pour se
procurer de I'eau stérile a au moins une occasion; et une
proportion plus faible de participants a I'étude finale (5 %)
que de participants a I'étude initiale (7 %) a déclaré avoir
visité un organisme communautaire pour se procurer de
I'eau stérile. Au moment de I'évaluation finale, toutefois,
plusieurs participants (65 %) ont déclaré utiliser encore
d’autres sources d’eau. Dans une autre étude réalisée auprés
de 275 personnes s'injectant des drogues, a Montréal,
75 % des participants ont déclaré utiliser de I'eau stérile
pour au moins la moitié des épisodes d'injection (Morissette
et al., 2007). Dans cette étude, |'utilisation d’eau stérile était
associée a l'injection quotidienne et a la séronégativité
au VHC.

Les fioles d'eau a usage unique comportent un avantage
par rapport a d'autres types de contenants d'eau : une fois
ouvertes, elles ne peuvent étre refermées, ce qui élimine la
possibilité de contamination et de réutilisation. Des débats
portent sur la taille des fioles et la qualité d’'eau stérile
appropriées a la distribution par des PSA. Il n'existe aucune
donnée officielle sur le lien potentiel entre le volume de
la fiole et le partage d’eau. Toutefois, des intervenants de
premiére ligne ont souligné qu’une fiole de 10 mL pourrait
étre partagée. La distribution de fioles plus petites, par
exemple de 2 mL, est donc recommandée.
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Il est utile de faire la distinction entre divers types d'eau
stérile. L'eau stérile pour l'injection est concue a cette fin
— et ne contient aucune substance ajoutée ni aucun agent
microbiologique; toutefois, elle est parfois fournie en
format de 10 mL, ce qui n'est pas souhaitable en raison
de préoccupations liées au partage d’eau (www.ohrdp.ca;
www.towardtheheart.com). L'eau stérile non pyrogéne pour
I'inhalation, disponible en format plus petit, est distribuée a
des fins d'injection par certains programmes de réduction
des méfaits au Canada et aux Etats-Unis (www.ohrdp.ca).
Cette eau n'est pas préparée spécifiquement pour I'injection,
mais pourrait étre plus appropriée a la promotion de I'usage
unique en raison du format réduit dans lequel elle est
offerte. Des dirigeants de PSA au Canada ont demandé que
des fioles de 2 mL d'eau stérile a usage unique soient offertes
pour l'injection (Hopkins, communication personnelle,
2012). Exchange Supplies offre des fioles en verre de 2 mL
d'eau stérile a usage unique pour l'injection (ainsi que des
ouvre-fiole [« snappers »] pour prévenir les coupures a
I'ouverture des fioles de verre), mais il ne peut les expédier
a l'extérieur du Royaume-Uni (www.exchangesupplies.org).
Au moment de la rédaction du présent rapport, des fioles
de 2 mL d'eau stérile pour injection étaient a I'essai en vue
d'une éventuelle distribution au Canada.

Couverture

Une fiole d’eau stérile devrait étre fournie pour chaque
injection. En 2009-2010, deux fois moins de fioles d’eau
stérile que de seringues ont été distribuées en Colombie-
Britannique (www.towardtheheart.com). Il n‘existe pas de
données nationales sur la distribution d'eau stérile par les
PSA, au Canada. Une étude, en Colombie-Britannique, a
signalé la difficulté de déterminer la portée et la disponibilité
du matériel de réduction des méfaits (Buxton et al., 2008).
Nous pouvons utiliser les statistiques de I'Ontario et de la
Colombie-Britannique (Tableau 5.1) a titre d’exemples du
volume de la distribution d’eau stérile. Il est possible d'avoir
ce type d'information en raison de programmes centraux de
distribution ainsi que de systémes de suivi.

Tableau 5.1 Commandes totales d'autres types de matériel lié a l'injection, en 2012

Instrument

Nombre d’unités

Ontario —

Colombie-Britannique —
Nombre d’unités*

Contenants de dilution® 2 560 000 1027 000
Filtres 19 109 750 s/od
Acide ascorbique 1038 000 542 000
Eau stérile® 4838 100 3616 000
Tampons d'alcool 10 652 000 7 147 400
Garrots 603 000 357 100

2 Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de cuilléres (528 000), Stericups (395 000) et Stericups-MC (1 637 000).
b Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de fioles de 10 mL (19 100) et de 3 mL (4 819 000).

¢ Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cinq autorités régionales de santé.

d Les filtres n'étaient pas financés par le programme de la C.-B., a ce moment

Sources : PODRRM, 2012 Summary of Product Units Ordered; et BC Harm Reduction Supply by Health Authority (2012).

(Sources originales modifiées)
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Autres aspects particuliers concernant I'eau stérile

Les fioles d'eau stérile en plastique devraient étre examinées
pour s'assurer qu’elles ne sont pas percées. Un risque de gel
est possible si I'eau stérile est conservée a basse température.
Si I'eau stérile est fournie dans des contenants munis d’'un
capuchon en gel, le fait d'insérer I'aiguille a travers celui-
Ci peut contribuer a en user la pointe (www.ohrdp.ca).
Les fioles d'eau stérile pour I'inhalation ont une date de
péremption; les programmes devraient donc vérifier leur
stock (www.ohrdp.ca).

Autres données

De nombreuses études ont examiné le matériel d'injection,
mais sans se pencher sur les comportements s’y rapportant
ni au réle distinct de chaque élément de ce matériel.
Par exemple, dans certaines études, on demandait aux
participantss'ilsavaient déja partagé « un contenant, un filtre
ou l'eau ». Par conséquent, il est difficile d'établir, a partir
de ces études, si les sources d'eau sont plus susceptibles que
d'autres éléments du matériel d'injection d'étre partagées
et ainsi de contribuer a un risque plus ou moins grand de
transmission du VIH ou du VHC. Veuillez consulter I'’Annexe
B — Autre matériel pour l'injection : données probantes.

Sommaire des données sur la distribution
d’eau stérile

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues
principalement d'études observationnelles. D'autres types
d’études ont été utilisés, mais dans une moindre mesure.
Les études transversales sont le principal type d'études qui
a livré des données sur les comportements a risque comme
le partage de matériel d'injection. Les études de cohorte
prospective étaient elles aussi relativement courantes dans
cette littérature. Des études de laboratoire — en particulier
concernant des tests virologiques sur des contenants, des
filtres, de I'eau, des garrots et/ou des tampons prélevés dans
des contextes communautaires et cliniques — ont contribué
aux connaissances sur la transmissibilité du VIH, du VHC et
d’autres pathogenes par le matériel d'injection. Des rapports
d'examen, y compris quelques examens systématiques, ont
abordé divers sujets connexes et certains rapports/études
de cas cliniques ont livré des informations sur les infections
parmi les personnes qui s'injectent des drogues. Nous
n‘avons repéré aucun rapport d'essai contr6lé randomisé
(ECR) ni d'autres types d'études applicables a ce chapitre.
Comme nous I'avons mentionné, il n"est pas toujours faisable
de réaliser des ECR pour des programmes de réduction des
méfaits, méme si ce type de recherche est considéré comme
générant les meilleures données.

Bien que le corpus de données se soit élargi, au cours des
derniéres années, on note d'importantes lacunes dans la
littérature sur d’'autres types de matériel d'injection. Des
études adéquatement congues sont requises pour mesurer
I'ampleur du risque de transmission du VIH, du VHC et
d’autres pathogenes hématogénes par le partage de chaque
type de matériel. Par ailleurs, les données empiriques sur les
politiques et la couverture de la distribution de matériel
pour l'injection sont rares.
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‘ Distribution de tampons d’alcool

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I'utilisation de tampons
d’alcool stériles pour chaque injection afin de réduire la transmission du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH), de I'hépatite C (VHC) et d’'autres pathogénes et de prévenir les infections bactériennes
causées par la non-utilisation ou la réutilisation de tampons :

¢ Fournir des tampons d'alcool a usage unique préemballés individuellement, selon les quantités demandées par les
clients et sans mettre de limite sur le nombre de tampons fournis par client, par visite. Si les clients demandent de
grandes quantités de tampons d'alcool, déployer les efforts nécessaires pour assurer que les tampons sont utilisés
pour les injections et non pour la consommation de I’alcool contenu dans les tampons et qui est impropre a la
consommation

¢ Offrir des tampons d’alcool avec chaque seringue fournie

¢ Fournir a la fois du matériel d'injection plus sécuritaire préemballé sous forme de trousse (seringues, contenants de
dilution et de chauffage, filtres, acide ascorbique au besoin, eau stérile pour injection, tampons d'alcool, garrots,
condoms et lubrifiants) et du matériel d’injection plus sécuritaire a I'unité

e Jeter les tampons d’alcool usagés et tout autre matériel d'injection conformément aux régles locales pour les déchets
biomédicaux

e Eduquer les clients sur les risques de VIH et de VHC liés au partage de tampons, aux risques d‘infections bactériennes si
le point d’injection n'est pas nettoyé avec un tampon d'alcool avant I'injection, et sur l'utilisation correcte des tampons

par une seule personne

e Eduquer les clients sur la facon de jeter adéquatement les tampons usagés

¢ Fournir des endroits nombreux et pratiques pour I’élimination sécuritaire du matériel usagé

Description des facons dont les tampons d'alcool
sont utilisés

Les personnes qui s'injectent des drogues utilisent des
tampons d'alcool pour nettoyer la région de la peau ou elles
se feront I'injection. De plus, elles utilisent occasionnellement
un tampon pour nettoyer leurs doigts et leur pouce avant
une injection; et aprés l'injection pour essuyer le résidu de
sang qui peut étre sur les doigts ou autres surfaces. Il existe
un risque de transmission de maladies si le tampon d'alcool
ou tout autre matériel utilisé pour la préparation, le partage
ou l'injection de la solution de drogue est contaminé par le
VIH, le VHC, le VHB ou d'autres pathogenes. Afin de réduire
le risque de transmission d’infections par le biais de tampons
d'alcool, le client doit utiliser chaque fois un tampon d'alcool
neuf.

Données sur les tampons d'alcool comme vecteurs
de transmission de pathogénes

Les tampons d'alcool peuvent étre contaminés par des
pathogenes microbiens; notamment, le VHC peut étre
transmis d'une personne a une autre par le partage de
tampons d‘alcool. Crofts et al. (1999) ont examiné du
matériel d’injection usagé collecté sur dix lieux d’injection
australiens, a la recherche de traces d’ARN du VHC. IIs ont
détecté de I'ARN du VHC dans 67 % (6/9) des tampons
d'alcool examinés (Crofts, et al., 1999). Dans une étude plus
récente, en France, qui examinait la présence de VHC sur
du matériel d’injection collecté sur plusieurs sites, des taux
supérieurs de ce virus ont été détectés dans des groupements
de tampons alcoolisés (82 %), comparativement au taux de
contamination des seringues (32 %; Thibault et al., 2011).
De plus, dans plusieurs cas les degrés de contamination sur
les tampons étaient dix fois plus élevés (médiane 412 u.i./mL;
écart 12-4932) que ceuxsur lesseringues (médiane 12 u.i./mL;
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écart 12-890). Des résidus de sang tendaient a étre visibles
sur les tampons d’alcool et sur les seringues (Thibault et al.,
2011). Les auteurs ont avancé I'hypothése que la quantité
de sang résiduel était possiblement plus grande sur certains
tampons que sur les seringues; ils ont toutefois noté que
les personnes ont tendance a rincer les seringues entre les
usages. Puisque les tampons d'alcool peuvent étre une voie
de transmission du VHC, les auteurs ont recommandé que
les programmes énoncent des messages clairs d'incitation a
ne pas en partager.

Données sur les comportements a risque

Il arrive que des tampons d’alcool soient partagés par
des personnes s'injectant des drogues, mais pas aussi
souvent que d'autres éléments du matériel d'injection. Par
exemple, en 2004, le Scottish Drugs Forum et le Glasgow
Involvement Group ont réalisé une enquéte aupres de
76 personnes s'injectant des drogues, a Glasgow, pour
obtenir de I'information sur les services existants d’échange
de seringues. Vingt-trois p. cent des participants avaient
déja partagé des tampons d’alcool (Scottish Drugs Forum
and Glasgow Involvement Group, 2004). Dans une étude
réalisée auprés de 145 personnes s'injectant des drogues,
a London (Ontario), seulement 8 % des participants ont
déclaré avoir donné a une autre personne un tampon qu'ils
avaient déja utilisé, au cours des six mois précédents; et
6 % ont déclaré réutiliser leurs tampons (Strike et al., 2010).
Les données plus récentes de I'Enquéte I-Track, collectées en
Ontario entre 2010 et 2012, indiquent que seulement 3 %
des 953 personnes composant I'échantillon a I'étude avaient
emprunté des tampons d'alcool (moyenne des données
de Toronto, Kingston, Sudbury, Thunder Bay, et London,
Ontario; données inédites).

Plusieurs personnes qui s'injectent des drogues semblent
connaitre l'importance de nettoyer leur peau avec un
tampon d‘alcool stérile utilisé uniquement par elles,
puisque la demande de tampons stériles aupres des PSA est
importante. Une étude réalisée auprés de 208 personnes
s'injectant des drogues dans trois villes des Etats-Unis a
indiqué qu’une majorité des répondants (92,5 %) avait
déclaré utiliser habituellement des tampons d'alcool pour
nettoyer leur peau avant de se faire une injection (Grau et
al., 2009). Schechter et al. (1999) ont examiné |'association
entre la fréquentation d'un PSA et la propagation du VIH
parmi 694 personnes de Vancouver s'injectant des drogues :
50 % des répondants ont déclaré se procurer des tampons
d’alcool stériles auprés du PSA (Schechter et al., 1999). Dans
I'étude écossaise susmentionnée, 21 % des participants ont
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indiqué que les tampons d'alcool stériles comptaient parmi
leurs cinq demandes principales de matériel (Scottish Drugs
Forum and Glasgow Involvement Group, 2004).

Facteurs associés aux comportements a risque

La fréquentation des services de PSA permet d'encourager
les personnes a utiliser leur propre tampon d’alcool et a
nettoyer leur peau avant l'injection. Longshore et al. (2001)
ont examiné la fréquence du recours a un PSA, au Rhode
Island, et son association avec les pratiques d’injection a
risque parmi 248 personnes s'injectant des drogues. Celles
qui fréquentaient moins souvent le PSA étaient moins
susceptibles de désinfecter leur peau avant chaque injection
(rapport de cotes ajusté (RCA) = 0,33; 95 % IC: 0,1-1,1, p
= 0,07). Les auteurs ont toutefois précisé que le degré de
signification statistique était légérement inférieur au seuil
conventionnel, probablement en raison de la petite taille
de I'échantillon (Longshore, Bluthenthal and Stein, 2001).
Knittel et al. (2010), dans |'évaluation d'un petit PSA a
I'extérieur d'une région urbaine de I'Etat du Michigan,
ont observé que les participants au suivi du PSA étaient
statistiquement plus susceptibles de nettoyer leur peau avec
de l'alcool avant et aprés I'injection, en comparaison avec
leurs données de base au début de I'étude.

Strike et al. (2010) ont observé que les facteurs associés au
fait de donner des tampons d’alcool a une autre personne
incluaient un pointage dans l'Indice de gravité d'une
toxicomanie (IGT) qui indique un trouble de santé mentale,
de méme que le fait d'étre séronégatif au VHC.

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du VHB
parmi les personnes qui s'injectent des drogues
au Canada

Il n"existe pas de données nationales spécifiques a I'incidence
et a la prévalence parmi les personnes qui partagent des
tamponsd’'alcool au Canada. (Voir les tableaux sur I'incidence
et la prévalence parmi les personnes qui s’injectent des
drogues au Canada, dans le chapitre sur la distribution de
seringues.)

Autres méfaits pour la santé

L'utilisation d'un tampon d‘alcool stérile pour nettoyer la
peau avant I'injection réduit le risque d'infection bactérienne
associée a l'injection de drogues. Vlahov et al. (1992), dans
une étude réalisée auprés de 1 057 personnes s'injectant
des drogues, a Baltimore (Maryland), ont observé que les
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cas d'abceés sous-cutané et d'endocardite étaient moins
répandus parmi les participants qui déclaraient désinfecter
leur peau pour chaque injection (Vlahov et al., 1992).
Signalons toutefois que, dans cette étude, la définition
de nettoyage de la peau n’était pas limitée a l'usage d'un
tampon d'alcool mais incluait d’autres moyens comme le
savon et I'eau.

Murphy et al. (2001) ont examiné les facteurs de risque
d’abcés de la peau et des tissus mous parmi 418 personnes
s'injectant des drogues, a San Francisco, et ont conclu que la
désinfection de la peau avec de I'alcool était la seule variable
indépendante qui procurait une protection significative
contre les abcés (RC =0,48; 95 % IC : 0,3-0,74, p<0,05).

Un examen de littérature qui a fait état des données sur la
désinfection de la peau avant des injections intracutanées,
sous-cutanées et intramusculaires (mais pas intraveineuses)
a conclu qu'il semblait y avoir peu de preuves de la nécessité
de désinfecter la peau (Infection Control Team, 2006). Il a
été recommandé que la peau souillée soit nettoyée avec
du savon et de I'eau. Par ailleurs, si une désinfection est
effectuée, elle peut I'étre avec un tampon préparé qui
contient de I'alcool a 70 % avec lequel le point d’injection
devrait étre frotté 30 secondes pour ensuite sécher pendant
30 secondes, afin de rendre les bactéries inactives (Infection
Control Team, 2006). Cependant, les données examinées
provenaient dans plusieurs cas de milieux cliniques. Les
personnes s'injectant des drogues dans la communauté n'ont
pas nécessairement accés a du savon et a de I'eau propre, et
les lieux ou elles se font des injections peuvent comporter
une présence de bactéries et de débris beaucoup plus
forte qu’en milieu clinique. Par conséquent, les personnes
s'injectant des drogues sont incitées a nettoyer leur peau
avant l'injection avec des tampons d'alcool, en particulier en
I'absence d’'agents nettoyants (c.-a-d. savon et eau). Dans ses
notes sur les pratiques concernant les tampons d'alcool pour
la préparation a l'injection, le distributeur Exchange Supplies
recommande de passer le tampon sur la peau une seule fois
et dans une seule direction (http://www.exchangesupplies.
org/shopdisp_A115.php?page=briefing). Ceci s'explique par
le fait que le contact avec la peau contamine le tampon; ainsi,
le fait de le passer une seconde fois sur le point d’injection y
redéposerait des bactéries. Exchange Supplies recommande
également de laisser sécher la peau naturellement, parce
que |'évaporation de l'alcool est I'élément qui détruit les
parois cellulaires des bactéries.

Politiques sur la distribution de tampons d'alcool

La distribution de tampons d'alcool stériles aux clients
est la meilleure facon pour les PSA de réduire les risques
d'infection a VHC (et potentiellement d'infection a VIH)
associés a la réutilisation ou au partage de tampons d’alcool
par les personnes s'injectant des drogues. Le nettoyage de
la peau avec de I'alcool avant I'injection pourrait également
procurer une protection significative contre la formation
d'abces et d'autres infections bactériennes. Puisque les
tampons d’alcool sont une denrée tres prisée, les PSA qui
en fournissent sont susceptibles d'attirer plus de personnes
s'injectant des drogues et dont le recours aux programmes
pourrait conduire a entrer en contact avec d’autres services
sociaux et de santé.

Les PSA sont bien placés pour distribuer des tampons d'alcool
stériles; ceux-ci devraient étre emballés individuellement
et le sachet devrait étre résistant a I'eau. Le nombre de
PSA satellites ontariens distribuant des tampons d’alcool a
augmenté considérablement entre 2006 et 2008; de plus, en
2008, 100 % des PSA principaux et satellites qui ont répondu
a un sondage ont indiqué faire la distribution de tampons
d'alcool (Strike et al., 2001). Quatre-vingt-quatorze pour
cent (94 %) des PSA principaux et 97 % des PSA satellites qui
distribuaient des tampons d'alcool en 2008 le faisaient sans
limiter le nombre pouvant étre fourni aux clients (Strike et
al., 2011).

Leonard et Germain (2009), dans le cadre d'une évaluation
du PODRRM, ont observé qu'en comparaison avec les
données initiales sur les participants (56 %), une plus
grande proportion des participants a la fin (65 %) ont
déclaré avoir utilisé des tampons d’alcool stériles au moins
une fois pour nettoyer leur peau avant I'injection. De plus,
une augmentation significative a été observée dans la
proportion de participants ayant déclaré que les tampons
d‘alcool stériles étaient leur moyen le plus fréquent pour
nettoyer leur peau avant l'injection : cette proportion est
passée de 75 % dans les données initiales sur les participants,
a 83 % parmi les participants a la fin de I'enquéte.

Couverture

Selon le PODRRM, les personnes s'injectant des drogues
devraient pouvoir obtenir autant de tampons d'alcool
qu’elles en demandent, parce que ceux-ci devraient étre
utilisés pour nettoyer la peau lorsque du savon et de I'eau
ne sont pas faciles d'accés. Le PODRRM recommande que
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les programmes estiment au minimum deux tampons
d'alcool par seringue fournie (www.ohrdp.ca). Il n’existe
pas de données nationales sur la distribution de tampons
d‘alcool, au Canada. Nous pouvons utiliser les statistiques
de I'Ontario et de la Colombie-Britannique (Tableau 6.1) a

titre d'exemples du volume de la distribution de tampons
d’alcool. Il est possible d'avoir ce type d'information en
raison de programmes centraux de distribution ainsi que de
systémes de suivi.

Tableau 6.1 Commandes totales d'autres types de matériel lié a I'injection, en 2012

Instrument

Nombre d'unités

Ontario —

Colombie-Britannique -
Nombre d’unités¢

Contenants de dilution? 2 560 000 1027 000
Filtres 19 109 750 s/od
Acide ascorbique 1038 000 542 000
Eau stérile® 4838 100 3616 000
Tampons d'alcool 10 652 000 7 147 400
Garrots 603 000 357 100

2 Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de cuilléres (528 000), Stericups (395 000) et Stericups-MC (1 637 000).
b Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de fioles de 10 mL (19 100) et de 3 mL (4 819 000).

¢ Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cing autorités régionales de santé.

d Les filtres n'étaient pas financés par le programme de la C.-B., a ce moment

Sources : PODRRM, 2012 Summary of Product Units Ordered; et BC Harm Reduction Supply by Health Authority (2012).

(Sources originales modifiées)

Autres aspects particuliers concernant les
tampons d'alcool

La peau devrait étre nettoyée a l'aide d'un tampon
d'alcool avant l'injection, mais celui-ci ne devrait pas étre
utilisé pour tenter d'arréter le saignement aprés l'injection
puisque l'alcool entrave la coagulation sanguine, ce qui
pourrait augmenter la susceptibilité a des infections au
point d'injection (Grau et al., 2009; Treloar et al., 2008).
Thibault et al. (2012), dans une réponse a un commentaire
concernant une étude qu'ils ont réalisée, ont mentionné
avoir observé des traces de sang sur des tampons d’alcool, ce
qui indique une utilisation inappropriée par des personnes
s'injectant des drogues (c.-a-d. un usage post-injection). Les
intervenants devraient rappeler aux clients que les tampons
d'alcool sont destinés a nettoyer la peau avant I'injection.
Afin d'arréter le saignement apres l'injection, on pourrait
considérer de distribuer également des tampons absorbants
secs. Le PODRRM a effectué une étude pilote de petite taille
qui incluait la distribution de tampons destinés a des usages
pré- et post-injection (Zurba, communication personnelle,
2012). Vingt-cing PSA ontariens ont distribué des tampons
pré-injection et des tampons post-injection a leurs clients et
ont livré leurs préoccupations concernant I'empaquetage
des tampons. Bien qu'il n'y ait pas suffisamment de données

a I'neure actuelle, concernant la distribution de tampons
post-injection, les commentaires tirés de ce projet pilote
indiquent que si les PSA distribuent les deux types de
tampons, les sachets devraient étre clairement étiquetés
afin de différencier les uns des autres, et que les clients
devraient recevoir des conseils sur I'utilisation adéquate des
deux types de tampons.

Des rapports de cas d'intoxication et d’'empoisonnement en
lien avec des alcools qui ne sont pas destinés a étre bus (p.
ex., I'alcool a friction) ont mis en relief la possibilité que les
tampons d’alcool soient utilisés comme sources d'alcool a
boire. Dans le développement du présent document, cette
préoccupation a étésignalée paruncertainnombred’acteurs.
On trouve, dans la littérature médicale, des rapports sur
des empoisonnements par |'alcool dus a la consommation
de substituts a I'alcool qui ne sont pas destinés a étre bus,
comme des désinfectants pour les mains et I'alcool a friction
(Blanchet et al., 2007; Bookstaver et al., 2008; Doyon & Welsh,
2007; Emadi & Coberly, 2007; Engel & Spiller, 2010; Francois
et al., 2012; Gormley et al.,, 2012; Rich et al., 1990; Weiner,
2007). L'expression « substitut a I'alcool » fait référence a
des substances « qui contiennent de I'éthanol ou d'autres
liquides potentiellement intoxicants mais qui ne sont pas
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destinés a étre bues, comme des composés médicaux, des
alcools industriels, des produits pour des automobiles, et des
cosmétiques » [trad.] (ICAP, 2010, p. 4). Figurent également
dans cette liste le rince-bouche et les produits d'apres-rasage.
En dépit de I'absence de données probantes pour appuyer
ou réfuter le potentiel d'utilisation inadéquate de tampons
d’alcool, les responsables et travailleurs de programmes
devraient demeurer vigilants, dans leur distribution de
tampons d'alcool, en particulier dans les cas de clients qui ne
se procurent pas d’autres éléments du matériel d’injection.

Sommaire des données sur la distribution de
tampons d'alcool

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues
principalement d'études observationnelles. D'autres types
d’études ont été utilisés, mais dans une moindre mesure.
Les études transversales sont le principal type d'études qui
a livré des données sur les comportements a risque comme
le partage de matériel d'injection. Des études de laboratoire
— en particulier concernant des tests virologiques sur des
contenants, desfiltres, de I'eau, des garrots et/ou destampons
prélevés dans des contextes communautaires et cliniques
- ont contribué aux connaissances sur la transmissibilité
potentielle du VIH, du VHC et d'autres pathogénes par le
matériel d’injection. Des rapports d’examen, y compris
quelques examens systématiques, ont abordé divers sujets
connexes et certains rapports/études de cas cliniques ont
livré des informations sur les infections parmi les personnes
qui s'injectent des drogues. Nous n’avons repéré aucun
rapport d’essai contrélé randomisé (ECR) ni d’autres types
d'études applicables a ce chapitre. Comme nous I'avons
mentionné, il n'est pas toujours faisable de réaliser des
ECR pour des programmes de réduction des méfaits, méme
si ce type de recherche est considéré comme générant les
meilleures données.

Bien que le corpus de données se soit élargi, au cours des
derniéres années, on note d'importantes lacunes dans la
littérature sur d'autres types de matériel d'injection. Des
études adéquatement concues sont requises pour mesurer
I'ampleur du risque de transmission du VIH, du VHC et
d’autres pathogenes hématogénes par le partage de chaque
type de matériel. Par ailleurs, les données empiriques sur les
politiques et la couverture de la distribution de matériel
pour l'injection sont rares.
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' Distribution de garrots

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I’utilisation d’un garrot
propre pour chaque injection afin de réduire la contamination potentielle des garrots par des bactéries
qui peuvent causer des maladies et provoquer des abcés (p. ex. SARM), et de réduire les traumatismes
aux veines et les problémes de circulation du sang.

¢ Un garrot est jugé étre usagé et doit étre remplacé lorsque :
- Il contient des traces visibles de sang et/ou de saleté
— Il a été utilisé par une autre personne
- Il a perdu de son élasticité

¢ Fournir des garrots minces, pliables, faciles a desserrer, sans latex et a surface non poreuse, selon les quantités
demandées par les clients et sans imposer de limite sur le nombre de garrots fournis par personne, par visite

o Offrir des garrots avec chaque seringue fournie

¢ Fournir a la fois du matériel d'injection plus sécuritaire préemballé sous forme de trousse (seringues, contenants de
dilution et de chauffage, filtres, acide ascorbique au besoin, eau stérile pour injection, tampons d'alcool, garrots,
condoms et lubrifiants) et du matériel d’'injection plus sécuritaire a I'unité

e Jeter les garrots usagés et tout autre matériel d'injection conformément aux régles locales pour les déchets
biomédicaux

e Eduquer les clients sur les risques de contamination bactérienne et les risques de VIH et de VHC liés a la réutilisation
et au partage de garrots, les risques de dommages aux tissus et aux veines et d'altération de la circulation sanguine
si un garrot propre et facile a desserrer n’est pas utilisé, de méme que sur l'utilisation correcte du garrot par une seule
personne

e Eduquer les clients sur la facon de jeter adéquatement les garrots usagés

¢ Fournir des endroits nombreux et pratiques pour I'élimination sécuritaire du matériel usagé

Description des fa(;ons dont les garrots sont utilisés  tissus environnants. De plus, ils sont difficiles a laver lorsque

Les garrots (tourniquets) sont utilisés par les personnes tachés de sang.

s'injectant des drogues pour « serrer » une veine — c.-a-d.
créer une pression pour accroitre le flux sanguin dans la
veine choisie et faciliter I'injection. Les personnes s'injectant
des drogues — y compris celles pour qui cette pratique est
relativement nouvelle — n‘ont pas toutes besoin de garrots
pour rendre leurs veines plus visibles.

Les BC Harm Reduction Strategies and Services offrent
sur leur site Internet un diagramme utile illustrant une
méthode d'utilisation du garrot a retrait rapide (http:/
towardtheheart.com/product/tourniquet).

Données sur les garrots comme vecteurs de

En I'absence d’un garrot mince, flexible, a retrait facile eta  transmission du VIH, du VHC et du VHB
surface non poreuse, les personnes s'injectant des drogues

utilisent parfois un bout de corde, des lacets, du fil, un
condom, une ceinture de cuir ou de tissu, ou un bandana. Ces
objets ont pour inconvénient de ne pas étre suffisamment
élastiques pour s’enlever rapidement et facilement, ce
qui peut causer des dommages a la peau ou aux veines (y
compris une rupture de veine due a une pression accrue),
de méme qu'une infiltration de sang ou de fluides dans les

Le VIH et le VHC peuvent se transmettre entre personnes
s'injectant des drogues par le partage de garrots, mais
la magnitude du risque n’est pas connue et pourrait étre
moindre que pour d'autres types de matériel d'injection.
Dans |'étude microbiologique de Rourke et al. (2001),
36 % (75/200) des garrots examinés présentaient des taches
visibles de sang.
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Des études d’'observation participante aupres de personnes
s'injectant des drogues en Australie (Crofts et al., 1999) et
en Ecosse (Taylor et al., 2004) ont démontré que les garrots
sont une source potentielle d'exposition a des pathogénes
hématogénes. Par exemple, une personne s'injectant
des drogues pourrait utiliser un garrot pour arréter un
saignement apres s'étre fait une injection, puis elle pourrait
fixer ce garrot au bras d'un partenaire d’injection — laissant
possiblement une trace de sang sur la région qui sera percée
par l'aiguille. Le contact du garrot avec le point d’injection
crée un risque que le sang d'un individu vivant avec le
VIH ou le VHC se mélange au sang d'une autre personne.
Toute activité introduisant de nouveaux pathogénes sur
la peau, et en particulier sur un point d’injection, peut
vraisemblablement accroitre le risque d'infection.

L'Australian National Council on AIDS, Hepatitis C and
Related Diseases (2000) a informé le Gouvernement de
I'’Australie que les garrots, d'autres types de matériel
d'injection de drogues, de méme que des vétements et
surfaces en cause, pourraient contribuer a la propagation
du VHC:

Méme si un utilisateur de drogues ne laisse qu’une
fine trace de sang sur son garrot en l'enlevant,
nous estimons que cette quantité de sang suffirait
a transmettre le virus de I'hépatite C si un autre
individu utilisait le méme garrot. [trad.]

Le ministere australien de la Santé et du Vieillissement
(2008) a publié le National Hepatitis C Resource Manual,
une ressource exhaustive développée en consultation avec
des chercheurs universitaires, des professionnels de la santé
et des commissions sur la santé de partout au pays (http:/
www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/
C312B159EA9CDE9FCA25744A001B58AE/$File/hepc-
manual-2008a.pdf). On y indique que tout individu qui a
partagé du matériel d'injection (y compris un garrot) a été
exposé a un risque d’infection par le VHC.

Données sur les comportements a risque

Des études ont démontré que des personnes s'injectant des
drogues partagent des garrots. Le Scottish Drugs Forum et le
Glasgow Involvement Group (2004) ont mené une enquéte
auprés de 76 personnes s'injectant des drogues, pour
obtenir de l'information sur les services actuels d'échange
de seringues. Soixante p. cent des participants avaient déja
partagé des garrots — ce qui implique un risque potentiel de
transmission du VIH et du VHC par partage indirect (Scottish
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Drugs Forum and Glasgow Involvement Group, 2004). Des
données ontariennes plus récentes, collectées entre 2010 et
2012 dans le cadre de I'Enquéte I-Track, indiquent que 25
% des 953 participants avaient déja emprunté des garrots
(moyenne des données de Toronto, Kingston, Sudbury,
Thunder Bay et London, Ontario; données inédites).

Facteurs associés aux comportements a risque

Aucune littérature empirique n'a été recensée quant
aux facteurs associés aux comportements a risque dans le
contexte de |'utilisation et du partage de garrots.

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du
VHB parmi les personnes qui s'injectent des drogues
au Canada

Il n"existe pas de données nationales spécifiques a I'incidence
et a la prévalence parmi les personnes qui partagent des
garrots. (Voir les tableaux sur l'incidence et la prévalence
parmi les personnes qui s’injectent des drogues au Canada,
dans le chapitre sur la distribution de seringues.)

Autres méfaits pour la santé

Rourke et al. (2001) ont examiné la contamination
bactérienne de 200 garrots collectés en juin 2000, sur
une période de deux semaines, auprés d'un échantillon
de professionnels de la santé travaillant dans un hoépital
d'enseignement de 1 200 lits a Sheffield, Royaume-Uni. Les
chercheurs ont identifié dix garrots (5 %) contaminés par la
bactérie Staphylococcus, qui est responsable de la formation
d'abces (Rourke et al., 2001).

Similairement, Golder et al. (2000) ont examiné 77 garrots
d'un hépital d’enseignement a Londres, Royaume-Uni, pour
déterminer si les garrots usagés entrainaient un risque de
transmission d'infections aux patients. Cinquante garrots
ont été examinés a la recherche de taches de sang et de
cultures bactériennes. On a détecté des taches visibles
de sang sur la moitié des échantillons, une abondante
flore cutanée sur tous les échantillons, et des organismes
bactériens sur 17 d’entre eux. Les chercheurs ont conclu que
les garrots constituent un réservoir potentiel de bactéries
pathogéniques, et posent donc un risque de transmission
d'infections pour les patients (Golder et al., 2000).

Conroy (2004) a appuyé cet argument dans une lettre au
British Medical Journal, signalant que le Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline (SARM) pourrait se
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transmettre d'un patient a un autre par la réutilisation
de garrot. Des garrots jetables sont recommandés pour
éliminer ce risque (Conroy, 2004). Des études ont observé
que des garrots usagés, en contexte clinique, peuvent étre
contaminés par le SARM et entrainer un risque pour les
patients (Elhassan & Dixon, 2012; Leitch et al., 2006).

Politiques sur la distribution de garrots

La distribution de garrots minces, flexibles, a retrait facile et
a surface non poreuse, selon les quantités demandées par
les clients, est la meilleure facon pour les PSA de réduire les
risques de transmission du VIH et du VHC associés au partage
de garrots, le potentiel de contamination des garrots par des
bactéries causant des abces et d’autres méfaits pour la santé,
de méme que lesdommages aux veines et le risque de trouble
circulatoire. Des programmes en Ontario (www.ohrdp.ca)
et en Colombie-Britannique (www.towardtheheart.com)
distribuent ces types de garrots.

En 2008 (comparativement a 2006), en Ontario, un plus
grand nombre de PSA principaux et satellites distribuaient
les types de garrots recommandés par les pratiques
exemplaires (Strike et al., 2011). Quatre-vingt-dix p. cent des
PSA principaux et 95 % des PSA satellites qui ont participé
a l'enquéte et qui distribuaient des garrots en 2008 le
faisaient sans limiter la quantité fournie aux clients (Strike
etal., 2011).

Dans I'évaluation finale du PODRRM, Leonard et Germain
(2009) ont observé une diminution de la proportion
de participants (40 %) déclarant utiliser des objets non
recommandés (p. ex., ceinture, corde) comme garrots,
comparativement aux participants a la phase initiale de
I'étude (49%). lls ont également noté une augmentation
de la proportion de participants a la phase finale (27 %)
déclarant utiliser uniquement du matériel recommandé,
comme garrot, comparativement aux participants a la phase
initiale (17 %).

Couverture

Il n‘existe pas de données nationales sur la distribution de
garrots par les PSA, au Canada. Une étude, en Colombie-
Britannique, a signalé la difficulté de déterminer la portée
et la disponibilité du matériel de réduction des méfaits
(Buxton et al., 2008). Nous pouvons utiliser les statistiques
de I'Ontario et de la Colombie-Britannique (Tableau 7.1) a
titre d’exemples du volume de la distribution de garrots.
Il est possible d'avoir ce type d'information en raison de
programmes centraux de distribution ainsi que de systémes
de suivi.

Tableau 7.1 Commandes totales d'autres types de matériel lié a l'injection, en 2012

Instrument Ontario - Colombie-Britannique —
Nombre d’unités Nombre d’unités*
Contenants de dilution? 2 560 000 1027 000
Filtres 19 109 750 s/od

Acide ascorbique 1038 000 542 000
Eau stérile® 4838 100 3616 000
Tampons d'alcool 10 652 000 7 147 400
Garrots 603 000 357 100

2 Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de cuilléres (528 000), Stericups (395 000) et Stericups-MC (1 637 000).
b Pour I'Ontario, ceci inclut les commandes de fioles de 10 mL (19 100) et de 3 mL (4 819 000).

¢ Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cinq autorités régionales de santé.

d Les filtres n'étaient pas financés par le programme de la C.-B., a ce moment

Sources : PODRRM, 2012 Summary of Product Units Ordered; et BC Harm Reduction Supply by Health Authority (2012).

(Sources originales modifiées)
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Autres aspects particuliers concernant les garrots

Puisque certains clients pourraient étre allergiques au latex,
les PSA devraient fournir des garrots sans latex. Le PODRRM
recommande d‘utiliser un garrot seulement lorsque
nécessaire. Les personnes s'injectant des drogues peuvent
utiliser d'autres techniques pour rendre leurs veines plus
accessibles, comme serrer le poing, frapper la veine, y
appliquer une compresse chaude, faire des mouvements de
« moulin a vent » avec le bras, et laisser le membre pendre
vers le sol (www.ohrdp.ca).

n

Sommaire des données sur la distribution de garrots

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues
principalement d’études observationnelles. D'autres types
d’études ont été utilisés, mais dans une moindre mesure.
Les études transversales sont le principal type d’'études qui
a livré des données sur les comportements a risque comme
le partage de matériel d'injection. Des études de laboratoire
— en particulier concernant des tests virologiques sur des
contenants, desfiltres, de I'eau, des garrots et/ou destampons
prélevés dans des contextes communautaires et cliniques
— ont contribué aux connaissances sur la transmissibilité
du VIH, du VHC et d'autres pathogenes par le matériel
d’injection. Des rapports/études de cas cliniques ont livré
des informations sur les infections parmi les personnes qui
s'injectent des drogues. Nous n’avons repéré aucun rapport
d’essai controlé randomisé (ECR) ni d'autres types d’'études
applicables a ce chapitre. Comme nous I'avons mentionné,
il n'est pas toujours faisable de réaliser des ECR pour des
programmes de réduction des méfaits, méme si ce type
de recherche est considéré comme générant les meilleures
données.

Bien que le corpus de données se soit élargi, au cours des
derniéres années, on note d'importantes lacunes dans la
littérature sur d'autres types de matériel d’injection. Des
études adéquatement congues sont requises pour mesurer
I'ampleur du risque de transmission du VIH, du VHC et
d'autres pathogénes hématogénes par le partage de chaque
type de matériel. Par ailleurs, les données empiriques sur les
politiques et la couverture de la distribution de matériel
pour l'injection sont rares.
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‘. Distribution du matériel plus sécuritaire

Y pour fumer le crack-cocaine

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I'inhalation avec une
pipe (tube, embout et grille) faite de matériel qui n’est pas dangereux pour la santé et qui n'a jamais
été partage.

¢ Fournir du matériel d'inhalation plus sécuritaire — tubes, embouts, grilles et batons poussoirs -, selon les quantités
demandées par les clients et sans exiger que les clients retournent le matériel usagé

¢ Fournir des trousses préemballées ainsi que du matériel a I'unité

¢ Intégrer la distribution de matériel d'inhalation de crack aux programmes et services actuels de réduction des méfaits,
y compris dans les programmes de seringues et d'aiguilles

¢ Fournir des options sécuritaires pour jeter le matériel, y compris des contenants personnels pour objets tranchants, et
encourager les clients a retourner et/ou jeter adéquatement les pipes usagées ou brisées

¢ Fournir d’autre matériel de réduction des méfaits, comme des condoms et des lubrifiants, selon les quantités
demandées par les clients et sans imposer de limite sur le nombre fourni

* Eduquer les clients sur I'utilisation plus sécuritaire du matériel, les pratiques pour fumer de facon plus sécuritaire, les
risques liés au partage du matériel pour fumer et les pratiques sexuelles plus sécuritaires

e Eduquer les clients sur la facon de jeter adéquatement le matériel d’inhalation usagé

¢ Fournir des endroits nombreux et pratiques pour I'élimination sécuritaire du matériel usagé

Le matériel estjugé non sécuritaire et doit étre ainsi que d'autres services et de soutien offerts par des
remplacé lorsque : programmes de réduction des méfaits, comme la référence
vers divers services, le counselling, I'éducation et la possibilité

e La pipe et/ou I'embout ont été utilisés par une autre . .
PP " . (Hlises paru " d'un bref répit de la rue (Haydon & Fischer, 2005).

personne

¢ La pipe est égratignée, émaillée ou craquée Les programmes qui offrent une variété de matériel de
réduction des méfaits sont mieux placés pour répondre aux
différents contextes de consommation de drogues, incluant
la polyconsommation, de méme qu'aux changements
des modes de consommation dans la communauté. Des
Distribuer du matériel plus sécuritaire pour fumer, rapports de Calgary et d'Ottawa font état de transitions
de pair avec du matériel d'injection plus sécuritaire ~ entre différents modes de consommation de drogues
(Benjamin, 2011; Leonard et al., 2008). Werb et al. (2010) ont
signalé qu’un nombre croissant de personnes s'injectant des
drogues a Vancouver modifient leur consommation et se
mettent a fumer le crack. Ces changements dans les modes
de consommation peuvent conduire a relier différentes
populations utilisatrices de drogues, et possiblement un
groupe ayant des taux endémiques élevés de certaines
infections et un autre groupe moins touché (Strathdee &
Stockman, 2010). Ces changements peuvent ainsi favoriser
la transmission de virus comme le VIH et le VHC par le
partage de matériel au sein de ces réseaux sociaux et par
les activités sexuelles (Strathdee & Stockman, 2010). Le

¢ L'embout est bralé

¢ La grille a rapetissé et n'est plus serrée dans le tube

La fourniture de matériel plus sécuritaire pour fumer réduit
le risque de contracter le VIH, le virus de I'hépatite C (VHC)
et d'autres pathogenes transmissibles par le sang et permet
de joindre un sous-groupe de personnes qui consomment
des drogues, qui sont difficiles a rejoindre, marginalisées et
vulnérables (Haydon & Fischer, 2005; Fischer et al., 2010). Par
conséquent, la distribution d'une variété de matériel par
les programmes de réduction des méfaits est susceptible de
maximiser leur impact potentiel. Les personnes qui fument
le crack et qui ne s'injectent pas de drogues bénéficieraient
de l'acces a du matériel plus sécuritaire pour fumer le crack
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caractere changeant des modes consommation de drogues
nécessite par ailleurs de donner de I'éducation concernant
diverses drogues et modes de consommation (c.-a-d. fumer,
injecter, « sniffer »).

Les actes de fumer et de s'injecter des drogues sont associés
a divers risques d’infection. La croyance qu’une méthode de
consommation de drogues serait « plus sécuritaire » qu’une
autre peut engendrer un faux sentiment de sécurité, chez
des personnes qui en consomment. Alors que l'injection
de drogues peut introduire des pathogenes directement
dans le sang, les personnes qui fument le crack peuvent
s'exposer a d'autres risques ainsi qu'a des préjudices sociaux
et des problémes de santé différents de ceux qui s'injectent
des drogues (Malchy et al., 2008). Les problémes associés
a la criminalité et a la marginalisation augmentent la
vulnérabilité des personnes qui fument le crack (Fischer
et al., 2006). Par conséquent, la fourniture de matériel
pour fumer, de pair avec l'acces au matériel d'injection,
permet de répondre aux besoins liés a la consommation
de différentes substances, aux tendances changeantes de
la consommation ainsi qu’a des risques individuels, et est
susceptible également d’améliorer I'accés a d'autres services
pour les personnes qui ne fument que du crack.

Description du matériel plus sécuritaire pour fumer
et des facons dont il est utilisé

Le crack est un stimulant. Il s'agit de cocaine en poudre
convertie en cocaine-base (Delas et al., 2010). Le terme
« crack » fait référence au bruit de craquement produit
lorsque la drogue est chauffée (Cruz et al., 2006). Lorsque
chauffé a une température élevée, le crack commence
par se liquéfier (fondre), puis il se transforme en vapeur.
Celle-ci peut étre inhalée (« fumée ») a l'aide d'une pipe
et aspirée dans les poumons. Une grille est placée a une
extrémité de la pipe ou du tube en verre, pour maintenir
en place le crack fondu et éviter qu'il coule vers la bouche.
En I'absence de moyens plus sécuritaires, les pipes peuvent
étre de fabrication rudimentaire, a partir d'objets comme
des bouteilles de verre, des cannettes de boisson gazeuse,
des bouteilles en plastique, des antennes de voitures, des
tuyaux en métal ou d'autres objets (Benjamin, 2011).

Les pipes de fabrication artisanale augmentent les risques
de lésions et de bralures. Des brilures aux lévres et a la
bouche peuvent se produire a cause de l'utilisation de
tubes métalliques droits (« straight shooters ») faits de
tuyaux et d'antennes de véhicules (Porter & Bonilla, 1993).
Par ailleurs, les bouteilles de plastique peuvent produire,

n

lorsque chauffées, des vapeurs toxiques qui peuvent étre
inhalées en fumant le crack (Hopkins et al, 2012). Les
canettes de boissons gazeuses sont recouvertes de plastique
qui peut fondre et dégager des vapeurs toxiques. En outre,
I'utilisation de laine d’acier (comme le produit Brillo®) pour
tenir le crack en place peut conduire a l'inhalation de petits
débris de métal qui peuvent causer des dommages a la
cavité buccale, a la gorge et aux poumons (Meleca et al.,
1997; Mayo-Smith & Spinale, 1997).

Données sur le role de I'inhalation de crack dans la
transmission de maladies

Les risques associés a l'inhalation de crack peuvent étre
considérés en deux grandes catégories qui, combinées,
augmentent le risque de contracter des infections,
notamment le VIH, le VHC, le virus de I'hépatite B (VHB)
et d’'autres ITSS, de méme que des infections respiratoires
comme la tuberculose et la pneumonie. Une premiére
catégorie de risques inclut les blessures physiques,
I'inflammation et I'immunosuppression associées au fait
de fumer le crack. L'autre catégorie inclut les pratiques
associées au risque accru d'infections, chez les personnes
qui fument le crack. On a posé I'hypothése qu'il puisse y
avoir transmission si une pipe ou sont présents des liquides
corporels (mucus, salive et/ou sang) contaminés par le VHB,
le VHC ou des bactéries responsables de la pneumonie ou
de la tuberculose est utilisée par plus d’une personne. Les
données qui établissent des liens entre le partage de pipes et
la transmission de maladies sont limitées, mais leur nombre
s'accroit.

Les pipes en verre ainsi que celles en métal conduisent la
chaleur et causent des brdlures aux mains et aux lévres,
lorsque I'on fume le crack. Les vapeurs et les particules de
laine d'acier chaudes (p. ex., des débris de Brillo®) peuvent
aussi causer des bralures dans la bouche et dans la gorge
(Mayo-Smith & Spinale, 1997; Meleca et al., 1997; Osborne
et al., 2003; de Lima, 2007; Zacharias et al., 2011). Les effets
anesthésiants de la cocaine, sur la paroi de la cavité buccale,
peuvent atténuer la sensation de douleur, ce qui augmente
le risque de blessures et de brilures (Meleca et al., 1997). Les
lésions qui en résultent peuvent offrir aux pathogénes des
points d’entrée dans le sang.

Les risques de contracter des maladies et des infections
sont plus élevés pour les personnes qui fument le crack
que dans la population générale, en raison des effets de la
fumée et de la chaleur dans la cavité buccale. Faruque et al.
(1996) ont fait état d’'une plus forte prévalence de lésions
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buccales parmi les personnes fumant le crack plus de trois
fois la semaine pendant au moins un mois avant I'étude. Des
Iésions buccales ont fait I'objet de rapports a Campbell River,
Nanaimo et Prince George (C.-B.) ainsi qu’a Ottawa (Ontario)
(Fischer et al., 2010; Leonard et al., 2006; 2010). La vapeur
chaude du crack et les débris métalliques chauds peuvent
causer de l'inflammation dans la cavité buccale (Restrepo
et al., 2007). La présence prolongée d’inflammation est un
facteur démontré de risque d’infection. Les tissus ou il y a
inflammation contiennent un grand nombre de globules
blancs et ceux-ci peuvent servir d'hotes au VIH (Mayer &
Venkatesh, 2011). Par conséquent, I'inflammation causée par
le fait de fumer du crack peut occasionner un risque accru de
transmission d’infections qui est similaire au risque constaté
en présence d'ITS et d'autres maladies transmissibles par
le sang.

Les maladies transmissibles et I'inhalation de crack

Risque et prévalence de la transmission du VIH parmi les
personnes qui fument le crack

L'évaluation finale du programme pour l'inhalation plus
sécuritaire de crack a Ottawa a signalé qu'entre 46 %
et 75 % des clients dont la séropositivité au VIH avait été
confirmée par des tests de laboratoire partageaient des
pipes pour fumer le crack (Leonard, 2010); une hypothése a
été avancée, voulant qu'il s'agisse d'une voie par laquelle des
liquides corporels infectieux, comme du sang, peuvent étre
transférés entre personnes fumant le crack. L'inflammation,
les coupures, les bralures et les plaies orales augmentent
la probabilité de transmission d’infections par le sang. Les
taux signalés de prévalence du VIH parmi les personnes qui
fument le crack dans diverses villes canadiennes varient entre
19 % a Vancouver et 6 % a Toronto, en passant par 10,6 %
a Ottawa (Bayoumi et al., 2012; Leonard, 2010; Shannon et
al., 2008). Le groupe de Toronto incluait certaines personnes
s'injectant des drogues, mais aucune d’entre elles ne s'était
fait d’injection dans les six mois précédents. En comparaison,
la prévalence générale du VIH dansla population canadienne
était d'approximativement 0,19 % (ASPC, 2008). Une récente
étude de Hagan et al., a New York (2011), a identifié le fait
de fumer le crack comme étant un prédicteur indépendant
pour l'infection a VIH; les participants qui inhalaient ou
fumaient des drogues étaient 4,2 fois plus susceptibles
d'étre séropositifs au VIH que ceux qui avaient consommé la
drogue par injection (95 % IC: 1,5-12,5) (Hagan et al., 2011).
Dans une étude réalisée a Washington, D.C,, la prévalence
du VIH parmi des personnes fumant du crack étaitde 11,1 %,
en comparaison avec 9,5 % parmi des personnes s'injectant
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des drogues (Kuo, et al., 2011). Dans ces deux études, les
auteurs ont avancé I'hypothése selon laquelle les taux élevés
de VIH parmi les personnes fumant du crack seraient dus
a des comportements sexuels a risque. Puisque le risque
de transmission du VIH est le plus élevé lors du partage
de matériel d'injection, il peut étre difficile d'attribuer
I'infection a I'inhalation de crack et/ou a des risques sexuels,
chez des personnes qui s'injectaient des drogues, et il est
important d'étudier séparément les personnes qui fument
du crack mais qui n'ont jamais consommé de drogues
par injection.

Des associations entre I'inhalation de crack et la transmission
du VIH ont été établies, par le biais des comportements
sexuels a risque (p. ex., partenaires sexuels multiples, travail
du sexe, échange de services sexuels contre de la drogue
ou un refuge, et usage inconstant du condom) ainsi que
de l'intensité et de la fréquence de I'usage de crack fumé
(Hoffman et al., 2000; Kuo et al., 2011; Schonnesson, et al.,
2008). Lintensité de la consommation concerne la quantité
fumée dans une situation donnée; la fréquence concerne le
nombre d’'épisodes de consommation pendant une période
de temps. Le fait de fumer le crack quotidiennement a
augmenté lerisque de séroconversion au VIH, dans une étude
réalisée auprés de personnes fumant du crack dans la région
de Vancouver (DeBeck et al., 2009). Le fait de continuer de
fumer le crack a été associé a la progression de I'infection
a VIH vers le sida, en raison d'un systeme immunitaire
affaibli et d'une charge virale plus forte (Cook et al., 2008;
Kipp et al., 2011). Le crack pourrait également accélérer la
progression du VIH/sida méme lorsqu’une personne recoit
une thérapie antirétrovirale fortement active (Baum et al.,
2009; Kipp et al., 2011). Une charge virale élevée entraine
un risque accru de transmission du VIH si des personnes sont
exposées au sang de la personne en cause (CATIE, 2009); par
conséquent, les personnes qui fument le crack peuvent avoir
un risque élevé de contracter ou de transmettre le VIH.

Risque et prévalence du VHB parmi les personnes qui
fument le crack

Le VHB peut hypothétiquement étre transmis par le partage
de pipes a crack, puisqu’il est transmissible par I'exposition
des muqueuses (p. ex., la bouche, la région génitale, le
rectum) et de lésions sur la peau, a des liquides corporels
infectieux (sang, salive, sperme, liquide vaginal) et a du
matériel de consommation de drogues contaminé (ASPC,
2010). Une pipe partagée peut contenir du sang ou de la
salive d'une autre personne, et ainsi comporter un risque
de transmission du VHB, compte tenu notamment de la
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capacité du virus de survivre plus d'une semaine sur une
surface inerte (Kramer et al., 2006).

L'hépatite B peut endommager le foie; elle est présente en
forte proportion dans les groupes d’individus ayant une
activité sexuelle fréquente et d'individus qui s'injectent
des drogues (ASPC, 2009). Au Canada, la principale voie
de transmission du virus est le contact sexuel; I'estimation
de sa prévalence actuelle se situe entre 0,7 % et 0,9 %
(ASPC, 2009). Neaigus et al. (2007) ont indiqué que le
risque de séroconversion au VHB est lié au fait d'avoir de
multiples partenaires sexuels et des pratiques sexuelles
non sécuritaires. Comme nous |'avons mentionné, étant
donné que le fait de fumer le crack est associé a une activité
sexuelle accrue, a un usage non constant du condom ainsi
qu’a d'autres comportements sexuels plus risqués, il existe
un risque accru d’exposition sexuelle au VHB parmi les
personnes qui fument le crack.

Risque et prévalence du VHC parmi les personnes qui
fument le crack

Le partage de pipes a été associé de facon positive a la
transmission du VHC (Macias et al., 2008; Neaigus et al.,
2007). Dans une étude de laboratoire réalisée par Fischer
et al. (2008), la présence d’ARN du VHC a été décelée sur
une pipe a crack usagée. L'hypothése a été avancée, voulant
que des particules de VHC puissent étre transférées a une
pipe par le biais de sang ou de salive, ce qui occasionne un
risque de transmission si la pipe est partagée (Fischer et
al., 2008). Des particules de VHC ont été détectées sur des
surfaces inertes apres sept jours (Doerrboecker et al., 2011).
Ciesek et al. ont conclu qu’en raison de la stabilité du VHC et
de son infectiosité a la température de la piece sur diverses
surfaces, le risque de sa transmission est considérable (2010).
Dans cette étude, des particules de VHC ont été détectées
28 jours apreés l'inoculation sur des surfaces de plastique et
de métal ainsi que des gants de caoutchouc (Ciesek et al.,
2010). Un certain nombre d'études a signalé la présence de
particules de VHC dans la salive (Hermeida et al., 2002; Lins
et al., 2005; Suzuki et al., 2005; Wang et al., 2006); et dans
des sécrétions nasales (Aaron et al., 2008; McMahon et al.,
2004). Par conséquent, il existe également une possibilité
que du matériel partagé pour fumer le crack ou pour le
« sniffer » (comme les pipes et les tubes ou pailles) transfere
des pathogenes d'une personne a une autre. Ceci est
particulierement important si I'intégrité de la peau ou de la
mugqueuse est compromise (fumer le crack peut causer des
dommages aux levres et aux tissus de la paroi de la cavité
buccale et de la gorge).

7

Le risque de contracter le VHC par des actes sexuels est faible;
cependant, des dommages aux muqueuses, notamment
dans la bouche, le vagin ou le rectum, sont en cause dans
la transmission du virus (Alter, 2011). Par conséquent,
des comportements sexuels a risque plus élevé, chez des
personnes qui fument le crack, peuvent donner lieu a un
risque élevé d'infection par le VHC.

La prévalence du VHC au Canada est de 0,7 % dans
I'ensemble de la population (Remis, 2007, cité par I’ASPC,
2009). A Ottawa, la prévalence du VHC parmi les personnes
fumant du crack qui ont participé a la phase 1 du Programme
d’inhalation plus sécuritaire était de 36,5 %; des diminutions
non significatives de cette prévalence ont été enregistrées 11
mois aprés la mise en ceuvre du programme (Leonard, 2010).
Entre 52 % et 62 % des participants ayant recu un résultat
positif au dépistage du VHC ont déclaré qu'ils prétaient leurs
pipes usagées. Ce fait est troublant, vu I'association entre le
partage de pipes et l'infection par le VHC. Shannon et al.
ont observé que la prévalence du VHC parmi les personnes
fumant du crack et s'injectant des drogues a Vancouver
était de 79 %; parmi les personnes fumant du crack, mais
ne s'injectant pas de drogues, elle était de 43 % (2008). Les
résultats de I'Enquéte I-Track a Toronto ont indiqué que
la prévalence du VHC parmi les personnes fumant de la
cocaine était de 29 % (Bayoumi et al., 2012). En outre, dans
une étude réalisée aupres de travailleuses et travailleurs du
sexe a Miami, un important prédicteur de la séropositivité
au VHC était I'utilisation quotidienne de crack (RC = 2,197,
(1,28-3,76), p<0,004) (Inciardi, 2006).

Risque et prévalence d’autres ITSS parmi les personnes qui
fument le crack

Dans un rapport au sujet de personnes fumant du crack
dans la région de Toronto, Goodman a signalé que plusieurs
répondants avaient déclaré les ITSS parmi leurs principales
préoccupations (2005); le fait de fumer du crack a été
associé a des résultats positifs au dépistage de plusieurs ITSS
(Dehovitz et al., 1994; Miller et al., 2008). Une association
a été établie également entre le crack et la détection
d'infections prévalentes et incidentes au VPH [virus du
papillome humain] (Minkoff et al., 2008); au VHS-2 [virus de
I'herpés simplex 2] (DesJarlais et al., 2010); au VIH et au VHS
[virus de I’'herpes simplex] en coinfection (Des Jarlais et al.,
2010); au LGV [lymphogranulome vénérien] (Bauwens et al.,
2002); a la trichomonase (Sorvillo et al., 1998; Cu-Uvin et al.,
2001; Gollub et al., 2010); et a la syphilis (Ross et al., 2006;
Sefia et al., 2007). Comme nous I'avons mentionné, le fait de
fumer le crack peut causer une inflammation dans la cavité
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buccale et augmenter le risque de contracter des infections.
Plusieurs ITSS, incluant la syphilis, I'herpes simplex (VHS-2),
la chlamydia et la gonorrhée, peuvent également causer des
ulcéres et de I'inflammation dans la cavité buccale (Venes,
2009). Dans un examen exhaustif de la transmission du VIH
et d'ITS, Mayer & Venkatesh ont conclu que I'inflammation
des muqueuses peut faciliter la transmission du VIH (2011).

Risque et prévalence de pneumonie et de tuberculose
parmi les personnes qui fument le crack

On a posé I'hypothése que la pneumonie et la tuberculose
(TB) puissent étre transmises par le partage ou la réutilisation
de pipes a crack. Le Mycobacterium tuberculosis (bacille
responsable de la TB chez I’humain) peut survivre jusqu'a
quatre mois sur des surfaces inertes (Kramer et al., 2006). Les
mucosités et la salive peuvent étre porteuses de bactéries; la
salive infectieuse sur des pipes a crack a été signalée comme
étant la cause d'une éclosion de pneumonie a Vancouver,
parmi des personnes fumant du crack (Romney, et al,
2008). Dans cette étude, le fait de fumer le crack était le
plus important facteur de risque de pneumonie sévere (RC
= 12,4, 1C 2,22-69,5); et il a été avancé que la transmission
a pu étre accélérée par les conditions sociales difficiles et la
marginalité de plusieurs personnes fumant le crack (Romney,
et al, 2008).

Une éclosion de tuberculose a eu lieu en Colombie-
Britannique, entre 2006 et 2008. On a dénombré 41 cas
confirmés de TB et I'analyse génétique de la souche en
cause a révélé qu'elle était présente dans la région cinq
ans avant I'éclosion (Gardy et al., 2011). Les chercheurs
ont signalé que la courbe de I'épidémie était appariée au
nombre d'enquétes policiéres concernant de la cocaine et
au nombre de lieux ou I'on fumait le crack, dans la région.
L'éclosion a été attribuée ultérieurement au fait de fumer
le crack (Gardy et al. 2011). On ne sait pas exactement, a
partir de I'étude, si I'infection était due au partage de pipes
a crack ou a I'exposition a des expectorations ou mucosités
(par la toux ou I'éternuement). La pratique du « shotgun »,
qui consiste a souffler de la vapeur inhalée directement
dans la bouche d'une autre personne (Haydon & Fischer,
2005), a déja été en cause dans une éclosion de TB dans un
groupe de personnes fumant le crack dans le Dakota du Sud
(McElroy, et al., 2003).

Il a été signalé, dans un examen d’enquétes sur des
éclosions de TB aux Etats-Unis, que la transmission de la TB
est perpétuée par la déficience de réponses immunitaires
dans les poumons, due a l'inhalation de crack; par des
périodes infectieuses prolongées en raison de retard dans le

recours a des soins médicaux; et par le partage de matériel
pour la consommation de drogues dans des espaces mal
ventilés comme des « fumeries de crack » (Mitruka et al.,
2012). Les auteurs de cet examen ont également signalé
que la pauvreté, le logement instable et la surpopulation
des logis étaient des facteurs perpétuant la transmission
(Mitruka, et al, 2012). Dans une récente étude pilote
aupres de personnes fumant le crack a Toronto, 95 %
(19/20) des participants ont déclaré avoir eu au moins une
difficulté respiratoire dans la semaine avant I'étude, 60 %
(12/20) avaient été diagnostiqués de la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) et 20 % (4/20) avaient a la
fois I'asthme et la MPOC (Leece et al., 2012). Par ailleurs,
une étude pilote de petite taille a observé que I'asthme et
la MPOC étaient associés au fait de contracter des infections
respiratoires (Soriano et al., 2005). Par conséquent, il
est important de prendre en considération les multiples
facteurs de risque associés aux infections respiratoires, chez
les personnes fumant le crack.

Systéme immunitaire, lévamisole et crack

En 2008, cinq cas séveres de neutropénie (faible compte de
globules blancs) ayant un lien avec la présence de [évamisole
dans de la cocaine ont été signalés en Alberta (Knowles
et al,, 2009). Une étude a fait état d'un total de 42 cas de
neutropénie en Alberta et en Colombie-Britannique; plus de
50 % des personnes touchées ont déclaré avoir consommé
de la cocaine (Knowles et al., 2009). Parmi ces personnes
atteintes de neutropénie, I'inhalation de crack était le mode
de consommation de cocaine le plus répandu (72 %), et 50 %
des individus ont déclaré des cas récurrents de neutropénie
aprés avoir continué de fumer le crack (Knowles et al., 2009).
Plus récemment, Buxton et al. ont signalé qu’entre 2008
et février 2011, en Colombie-Britannique, des médecins
avaient déclaré 45 incidents de neutropénie dont au moins
trois s'étaient soldés par un déces (2011). Un récent rapport
réalisé aux Etats-Unis a avancé I'estimation que 69 % de la
cocaine saisie au pays contenait du lévamisole (Brackney et
al., 2009). Puisque la majeure partie de la cocaine présente
au Canada vient des mémes sources que celle présente aux
Etats-Unis, il est probable que les concentrations de cet
adultérant au Canada soient semblables.

Le lévamisole est un médicament utilisé pour traiter des
infestations de bétail par des parasites; il est ajouté au crack,
en cours de fabrication, pour en augmenter le volume
(Larocque & Hoffman, 2012). Il est par ailleurs possible que
le [évamisole, dans le corps, soit transformé en un composé
chimique aux propriétés semblables a celle d’'amphétamines,
et induise plusieurs des sensations agréables semblables a
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celles de la cocaine (Bertol et al., 2011). Le Iévamisole nuit au
fonctionnement normal du systeme immunitaire, entrainant
un trouble appelé agranulocytose ou neutropénie (une
sévere diminution des globules blancs en circulation) ainsi
qu'une vascularite (Larocque & Hoffman, 2012). Sans
traitement, I'affection peut progresser rapidement en
septicémie (infection dans le sang) et peut étre fatale. Cet
adultérant est également reconnu comme étant une cause
de purpura (petites taches foncées sur la peau) en raison de
nécroses (mort de cellules).

L'association entre la dysfonction du systeme immunitaire
et la consommation de cocaine dans toutes ses formes
est connue depuis longtemps (Cabral, 2006; Friedman et
al., 2006). Le crack peut réduire la capacité du corps de
combattre des infections. Le Iévamisole accroit ce risque; il
est important d'éduquer les clients sur les signes d'infection,
de les inciter a consulter réguliérement des professionnels
de la santé et a le faire notamment s'ils observent des
changements sur leur peau ou s'ils se sentent fiévreux.

Comportements a risque en fumant le crack
Partage de pipes

Le partage de pipes, incluant le tube et I'embout, a été
rapporté dans de nombreuses évaluations de programmes
de distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer le
crack, a travers le Canada (Backe et al., 2011; Barnaby et
al., 2010; Benjamin, 2011; Goodman, 2005; Leonard et al.,
2007; Leonard & Germain, 2009). Le partage de pipes a aussi
été rapporté dans plusieurs études canadiennes auprés de
personnes qui fument le crack (Fischer et al., 2010; Ivsins et
al,, 2011; Leonard et al., 2008; Malchy et al., 2008). Bien que
les taux de recours a la fourniture de matériel plus sécuritaire
pour fumer le crack soient encourageants, une étude réalisée
a Vancouver a signalé que, bien que 83 % des répondants
utilisaient des embouts, 79 % en partageaient (Malchy et
al., 2008). La présence d'un embout (méme usagé) peut
prévenir les bralures aux levres — toutefois, s'il est partagé, il
ne peut offrir de protection contre I'exposition a de la salive,
des mucosités ou du sang provenant de lésions. L'éducation
sur le réle et les bienfaits d’'un embout a été identifiée par
des travailleurs de premiére ligne, a Ottawa, comme étant
essentielle afin de favoriser I'utilisation adéquate d’embouts
(Leonard, 2010). Cette éducation pourrait devoir inclure
des renseignements plus explicites, pour les personnes qui
fument le crack, sur les risques associés au partage de tous
les types de matériel — et pas seulement du tube.

Divers facteurs influencent le partage de pipes —notamment
le fait de fumer en petit groupe et de préter sa pipe a
d'autres personnes afin que le propriétaire puisse recueillir la
« résine » (le résidu qui s'accumule dans une pipe lorsque du
crack y est fumé), de méme que les relations intimes (Boyd
et al., 2008). Les répondants a une enquéte, a Calgary, ont
signalé que le colt élevé d'une pipe neuve et la difficulté
d'acces a des pipes propres favorisaient leur partage dans
leur communauté (Benjamin, 2011). La difficulté d'acces a
des pipes a déja été associée au partage de pipes (RC=1,91;
95 % IC : 1,51-2,41) (Ti et al., 2011). Shannon et al. (2008)
ont observé que les travailleuses du sexe qui partageaient
de la drogue avec des clients avaient un risque plus élevé de
fumer avec une pipe usagée; d'étre des fumeuses intensives
de crack; d'utiliser le condom de facon non constante avec
les clients; et d'étre victimes de violence verbale, physique
ou sexuelle.

Le partage de matériel pour fumer le crack a été décrit par
certains observateurs comme étant un rituel social (Fischer
et al., 2010). Le partage pourrait étre influencé également
par la forme physique de la drogue et par la difficulté de
la diviser entre plusieurs individus qui ont réuni leur argent
pour l'acheter. Il peut étre difficile d’exercer une influence
sur ces facteurs qui méritent d'étre pris en considération, en
raison de la pauvreté associée a la consommation de crack
ainsi que des normes de groupe entourant la consommation
de la drogue. Le regroupement d’individus lors d'épisodes
ou l'on fume le crack ainsi que le partage de matériel
peuvent résulter d’'un ensemble de facteurs. En dépit de la
distribution accrue de trousses pour I'usage plus sécuritaire
du crack dans diverses régions du pays, le partage de pipes
persiste. Malchy et al. ont noté, dans une étude réalisée
auprés de personnes qui fument le crack dans la région de
Vancouver, qu'aprés la mise en ceuvre du programme de
distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack
les répondants ont déclaré une augmentation de I'utilisation
de matériel déja été utilisés par une autre personne (2011).
Les auteurs ont formulé I'hypothése que les réseaux de
partage de drogues et le manque d’acces constant a du
matériel pouvaient expliquer ce constat (Malchy et al., 2011).

Intensité et fréquence de I'inhalation de crack

Le crack est associé a une forte intensité (c.-a-d., une grande
quantité) et a une fréquence élevée (c.-a-d., un grand
nombre d'épisodes) de consommation (Macias et al., 2008).
Des données canadiennes révelent que la durée d’'épisodes
ou I'on fume le crack varie entre un et 70 jours (Fischer et al.,
2010; Leece et al., 2012; Leonard & Germain, 2009). Le déficit
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de mémoire et la désinhibition dus a une consommation
intense peuvent entrainer des comportements comme
le partage de matériel et des pratiques sexuelles a risque
(DeBeck et al., 2009). Des comportements sexuels a risque
élevé, comme des relations sexuelles avec des partenaires
multiples et I'usage irrégulier du condom, ont également été
associés a la fréquence et a l'intensité de la consommation
de crack fumé (Hoffman et al., 2000; Schonnesson et al.,
2008). Comme nous I'avons signalé précédemment, une plus
forte intensité de la consommation de crack est également
associée au partage de drogues avec des clients, ce qui
peut augmenter |'exposition a de la violence (Shannon et
al., 2008).

Pratiques d'inhalation du crack

Le seconds et le shotgun sont des comportements a
risque de transmission de maladies. Le shotgun consiste a
souffler de la vapeur inhalée directement dans la bouche
d'une autre personne (Haydon & Fischer, 2005); le seconds
consiste a souffler la vapeur dans un condom, d’ou elle est
inhalée de nouveau ou partagée avec d'autres (Boyd et al.,
2008). Le fait que de I'air ou de la fumée soit soufflé dans
les poumons, d'aspirer trés rapidement et de conserver la
vapeur dans les poumons pendant trop longtemps peut
causer des dommages aux poumons (Haim, 1995; Millroy &
Parai, 2011). La pratique du shotgun a été en cause dans
une éclosion de tuberculose au Dakota du Sud (McElroy et
al., 2003). Par conséquent, il est important d’éduquer les
fournisseurs de services et les clients sur la transmission de
maladies ainsi que les risques physiques de ces pratiques.

Impact de la distribution de matériel plus sécuritaire
pour fumer sur les comportements a risque

Des données démontrent que les programmes de
distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack,
au Canada, ont des retombées positives en ce qui concerne
le partage de pipes, |'utilisation de matériel dangereux et
la consommation excessive de drogues. L'évaluation du
Programme de matériel plus sécuritaire a révélé que la
distribution de matériel neuf pouvait réduire I'utilisation
d'une pipe, d’en moyenne 288 répétitions a 40, avant la
mise au rebut (Leonard, 2010). L'utilisation répétée d’'une
pipe augmente la probabilité qu'elle se fissure ou se casse
(Hopkins et al., 2012); ceci, a terme, augmente la probabilité
de coupures. L'évaluation a fait état, également, d'une
tendance a la baisse dans la proportion de répondants qui
partageaient des pipes, de méme que d’'une diminution de
I'utilisation de composantes non recommandées pour les

82

pipes, comme les tuyaux en métal, les antennes de véhicules,
les canettes de boissons gazeuses et les inhalateurs (Leonard,
2010). L'évaluation de la distribution de trousses pour I'usage
plus sécuritaire du crack a Toronto et a Winnipeg a conduit
a des constats semblables (Backe et al., 2011; Hopkins et al.,
2012).

Parmi les personnes fumant le crack a Prince George, 97,6 %
ont déclaré recourir au programme local de distribution de
matériel plus sécuritaire pour fumer le crack (Fischer et al.,
2010). D'autres données illustrent le recours a la fourniture
de matériel plus sécuritaire pour fumer, de méme que les
pratiques des personnes qui fument le crack. A Toronto,
92 % des participants a I'Enquéte I-Track ont obtenu du
matériel plus sécuritaire pour fumer auprés de programmes
de réduction des méfaits (ASPC, 2006). A Prince George, les
personnes fumant le crack ont attribué a la présence du
programme de distribution de matériel plus sécuritaire la
diminution du partage des pipes, de |'utilisation de matériel
de fabrication artisanale et de la dépendance a I’'égard de
vendeurs de drogues pour obtenir une pipe (Fischer et al.,
2010).

L'accés régulier a des trousses de matériel plus sécuritaire
pour fumer le crack peut également contribuer a réduire
la consommation excessive. Des augmentations du partage
de pipes et des épisodes de consommation excessive ont
été signalées, a Calgary, suite a I'lannulation du programme
(Benjamin, 2011). La rareté des pipes et la nécessité de
consommer en grande quantité lorsque de rares occasions
de consommer se présentaient ont été mentionnées comme
étant des facteurs qui avaient poussé des personnes a
consommer de facon excessive (Benjamin, 2011). Quelques
facteurs peuvent faire obstacle a des pratiques plus
sécuritaires d'inhalation du crack, notamment les heures
limitées des services de distribution de matériel de réduction
des méfaits (Ti et al., 2012). Il a été affirmé que I'arrét du
programme de trousses a crack de Safeworks, a Calgary,
avait entrainé une augmentation de la consommation de
drogues par injection; la demande de seringues a augmenté
de 59 %, puisqu’elles étaient accessibles facilement et
gratuitement (Benjamin, 2011). Ceci concorde avec des
résultats d'une étude réalisée a Ottawa, affirmant que
la distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer
le crack avait entrainé une diminution de l'injection de
drogues (Leonard et al., 2008). Ces données indiquent que,
dans plusieurs contextes, la consommation de drogues est
variable et peut étre influencée par la fourniture de matériel
de consommation plus sécuritaire.
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Les embouts sont actuellement proposés comme étant
un élément important du matériel pour fumer le crack de
facon plus sécuritaire. lls isolent la pipe et contribuent a
prévenir les gercures et les bralures aux lévres. Les gercures
et brilures aux levres peuvent constituer des points d’entrée
vers le flux sanguin de la personne, donnant lieu a un
risque de transmission de maladies. Backe et al. (2011) ont
signalé que, depuis la distribution de trousses contenant des
embouts, 60 % des clients avaient indiqué que les cas de
levres gercées et brllées étaient moins nombreux.

Politiques sur la distribution du matériel plus
sécuritaire pour fumer

Aux quatre coins du Canada, des programmes de fourniture
de matériel plus sécuritaire pour fumer distribuent le
matériel suivant, individuellement ou dans des trousses :
tubes en verre, embouts, batons poussoirs, grilles et tampons
d'alcool (Backe et al., 2011; Hopkins et al., 2012; Johnson et
al., 2008; Leonard et al., 2006; Leonard, 2010; Leonard et
al., 2008; Leonard & Germain, 2009). Les trousses peuvent
aussi inclure de I'éducation ou des ressources concernant
I’élimination sécuritaire du matériel, du lubrifiant, un
briquet, des allumettes et des pansements adhésifs pour
les coupures mineures et ampoules (Backe et al., 2011;
Benjamin, 2012; Hopkins et al., 2012; Johnson et al., 2012;
Leonard, 2010; Leonard et al., 2008).

Les études sur les programmes de distribution de matériel
plus sécuritaire pour fumer le crack n‘ont pas évalué le
degré auquel chaque élément de ce matériel avait réduit les
méfaits pour les personnes fumant le crack. En particulier,
aucune étude scientifique n'a comparé les risques de
I'utilisation de tubes en verre borosilicaté/Pyrex et ceux de
I'utilisation de tubes fabriqués avec d’autres matériaux. On
n’a pas étudié non plus la question de savoir si des grilles
en laiton ou en acier inoxydable étaient réellement plus
sécuritaires pour les clients que l'utilisation de laine d’acier
(c-a-d. par une réduction considérable de Iinhalation
de particules métalliques). Le matériel d’injection plus
sécuritaire (p. ex., seringues et contenants de dilution et
de chauffage) a été étudié beaucoup plus abondamment.
Des recherches similaires sont nécessaires afin d'évaluer
I'efficacité et I'innocuité du matériel plus sécuritaire pour
fumer le crack.

La distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer est
basée sur les préférences de la clientéle, sur certains cas
particuliers (p. ex., il a déja été signalé que des fioles en verre
contenant une petite rose décorative sont parfois utilisées
comme pipes), sur des jugements fondés a propos des
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risques associés au fait de fumer le crack, de méme que sur
I'approche par essais et erreurs. Les choix, quant a plusieurs
éléments plus sécuritaires pour fumer, se fondent sur leur
utilisation de diverses facons dans d'autres contextes.
Par exemple, les grilles en laiton recommandées sont
destinées aux pipes pour fumer du tabac; puisqu’elles sont
sécuritaires dans une situation ou elles servent a fumer, on
a considéré qu’elles étaient appropriées dans ce contexte.
De fagon similaire, le verre borosilicaté ou Pyrex est utilisé
en laboratoire en raison de sa résistance a la chaleur, de
sa solidité, de l'absence de revétement avec une autre
substance et de sa non-réactivité.

Les préférences de la clientele, les documents existants de
pratiques exemplaires concernant le contréle des infections,
les recommandations d'usage formulées par les fabricants,
de méme que des recherches soumises a I'examen de pairs
(lorsqu’il en existe), ont été utilisés pour développer les
recommandations ci-dessous. Les programmes individuels et/
ou provinciaux de distribution de matériel devront consulter
ces mémes documents afin de déterminer quels éléments du
matériel ils achéteraient et distribueraient. Quatre éléments
sont considérés comme étant essentiels pour fumer le crack
de facon plus sécuritaire : un tube en verre borosilicaté
(Pyrex), une grille métallique non réactive et sans enduit,
un baton poussoir qui ne cause pas d'égratignures et un
embout de qualité alimentaire. Ces quatre éléments sont
des composantes essentielles parce qu'ils sont nécessaires a
la fabrication d'une pipe complete.

a) DE BASE - Tubes en verre borosilicaté (Pyrex)

Les tubes en verre borosilicaté contiennent au moins 5 %
de borosilicate, ce qui les rend résistants a des températures
élevées. Ce matériau est utilisé pour fabriquer des tubes
droits (straight-shooters) pour fumer le crack. La résistance
de ce verre a la chaleur et I'absence de tout enduit qui
pourrait brdler ou libérer des vapeurs font en sorte que les
tubes fabriqués avec ce matériau conviennent bien pour
fumer du crack. Les préférences des clients, le diamétre de
I'embout et le colt peuvent influencer les caractéristiques
des tubes (épaisseur de la paroi, diamétre et longueur du
tube). L'épaisseur de la paroi et le diametre du tube varient.
Des parois plus épaisses peuvent offrir une meilleure
résistance au bris si elles sont échappées, et ainsi étre plus
durables. La distribution d’un tube normalisé est conseillée;
des changements répétés a la longueur, au diamétre ou a
I'épaisseur des parois nécessitent que les clients apprennent
combien de chaleur est nécessaire pour vaporiser le crack,
et prévoient a quel point une pipe deviendra trop bralante
pour qu‘on la touche. Trop de variations dans le type de
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tube pourraient conduire a des blessures et dissuader les
clients de remplacer les tubes endommagés ou dangereux.
Comme le verre borosilicaté (Pyrex) n'est pas résistant aux
égratignures, I'utilisation d’objets métalliques comme des
cintres ou des antennes d’automobiles pour pousser la
grille en place n‘est pas recommandée. Des égratignures
affaiblissent le verre et augmentent la possibilité de bris
ou d'éclatement lors de I'exposition a la chaleur (Care and
Safe Handling of Laboratory Glassware — Corning, 2008). A
Vancouver, 81 % des participants a une étude ont déclaré
utiliser des pipes fissurées ou craquelées et 59 % ont déclaré
qu’une pipe avait éclaté pendant qu'ils fumaient (Malchy et
al., 2008); de plus, il estimportant de souligner la nécessité de
remplacer les pipes craquelées ou égratignées, puisqu’elles
augmentent la possibilité d’éclatement.

Caractéristiques recommandées pour les tubes :

¢ Les tubes qui satisfont la norme I1SO 3585 sont résistants

a des températures élevées (lorsque I'on commande
des tubes, consulter les feuilles de caractéristiques
disponibles auprés du fournisseur ou du fabricant). Le
verre correspondant a cette norme peut supporter des
températures entre 20 °C et 300 °C, lorsque fabriqué et
manipulé adéquatement (Organisation internationale
de normalisation, 1998).

Ouverts a chacune des extrémités; extrémités
légérement polies a la flamme pour éviter que
le rebord soit acéré.

b) DE BASE — Embouts

Un embout est placé a une extrémité d'une pipe a crack
pour placer une isolation entre les lévres et la pipe chaude;
cela peut également réduire l'incidence de coupures
sur des rebords ébréchés de la pipe (Goodman, 2005). A
I'instar d'autres types de matériel destiné a un contact avec
la bouche (p. ex., embouts de biberons, thermometres),
cet embout doit étre fabriqué d'un matériau de qualité
alimentaire ou médicale. Des tubes en vinyle de qualité
médicale sont largement accessibles; des embouts faits de
ce matériau sont distribués par les programmes pour fumer
le crack de facon plus sécuritaire en Colombie-Britannique
et a Toronto (BCCDC, 2008; Hopkins et al., 2012). La toxicité
d'embouts faits de matériaux qui ne sont pas de qualité
médicale ou alimentaire (p. ex., des bandes élastiques, des
couvre-borne de bougie, du ruban isolant) est inconnue.

Caractéristiques recommandées pour les embouts :

¢ Fabriqués d'un matériau de qualité alimentaire.
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¢ Offerts en longueur variable, selon la préférence
du client.

¢ Se place facilement et reste solidement sur le contour
de I'extrémité du tube en verre. Plusieurs types
d’embouts peuvent étre nécessaires si les tubes
sont de diametres divers.

¢ Se retire facilement de I'extrémité du tube en verre,
méme aprés avoir été chauffé. (Enlever un embout du
tube pendant qu'il est chaud peut causer des bralures
aux mains.)

La vapeur de crack peut se déposer facilement sur la paroi
intérieure d’'une pipe. Plus longs sont la pipe et I'embout,
plus abondante sera la résine formée sur la paroi interne
lors du refroidissement et de la cristallisation de la vapeur.
Par conséquent, alors qu’un tube et un embout plus longs
peuvent offrir une protection accrue pour le visage et les
levres en raison de la distance de la source de chaleur,
cela peut aussi réduire la quantité de drogue qu’inhale
I'utilisateur. Dans I'évaluation du programme SCORE, un
participant a déclaré qu'il préférait ne pas utiliser I'embout
puisqu'il était difficile d'en récupérer la résine s'il était
d’environ « deux pouces de longueur » (Johnson et al., 2008).
Au minimum, la longueur de I'embout devrait permettre
d'éviter que les lévres, sur toute leur surface, soient exposées
a la chaleur de la pipe. Le choix de la longueur des embouts
fournis pourrait nécessiter |'avis de personnes qui fument le
crack, afin d'étre plus propice a ce qu’elles les adoptent et
continuent de les utiliser.

De faibles taux d’utilisation d’embout ont déja été signalés
(Hopkins et al., 2012; Johnson et al., 2008; Leonard, 2006).
La réticence a utiliser un embout est liée au manque de
compréhension de son utilité; a une taille d'embout qui ne
correspond pas bien a celle du tube; et au fait d'utiliser un
embout seulement lors du partage d'une pipe avec d'autres
personnes (Johnson et al., 2008).

Un embout ne peut pas contribuer a prévenir les lésions
dans la cavité buccale; son utilisation ne prévient pas
I'exposition de la muqueuse buccale de l'intérieur de la
bouche aux vapeurs de crack. La présence de vapeur chaude
dans la bouche comporte un risque de plaies orales, avec
ou sans utilisation d’embout (veuillez consulter la discussion
sur les changements qui se produisent dans la cavité buccale
en raison de I'exposition a la vapeur de crack). Le but de
I'utilisation d’'un embout est de protéger les lévres contre
la chaleur.
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¢) DE BASE - Batons poussoirs

Un baton poussoir est utilisé pour comprimer et
(re)positionner la grille dans la pipe et pour récupérer la
résine accumulée dans la pipe. Le baton poussoir doit étre
fait d'un matériau réutilisable et qui n'égratignera pas et
n’écaillera pas le tube. Une baguette de bois ou de bambou
risque moins d'égratigner ou d’écailler le tube de verre, et
de le casser lors de la mise en place de la grille Johnson et
al., 2008). Le verre borosilicaté (Pyrex) n’est pas a I'épreuve
des égratignures et I'utilisation d'objets métalliques
(p. ex., une antenne d'automobile) peut égratigner le tube.
Or les égratignures affaiblissent le verre et augmentent la
possibilité de rupture, de méme que le risque d’'éclatement
lors de I'exposition a la chaleur (Care and Safe Handling of
Laboratory Glassware - Corning, 2008).

Malchy et al. (2011) ont signalé que des pistons de seringues
sont parfois utilisés pour racler et extraire la résine des
tubes, et que cela entraine la présence de plastique fondu
dans la pipe, et un gaspillage inutile de seringues dans la
communauté. Dans leur sondage, 87 % des répondants ont
également déclaré utiliser des batons poussoirs de métal,
ce qui peut réduire la solidité des tubes de verre (Malchy
et al., 2011). Des baguettes de bois et des goujons pour
I'artisanat (tiges de bois) sont distribués a cette fin, puisqu’ils
n’égratignent pas le tube de verre; leur utilisation devrait
étre encouragée (Malchy et al., 2011).

Caractéristiques recommandées pour les batons poussoirs :

¢ Faits de bois ou d’un autre matériau qui n’égratigne pas

et n'écaille pas le verre, et qui ne cause pas de rupture
du tube lors de la pose d'une grille.

¢ Absence de contours acérés susceptibles de causer des
échardes et autres lésions a la peau.

Longueur et diamétre adaptés a ceux des tubes
distribués. Longueur suffisante pour permettre a
I'utilisateur une bonne prise lorsqu'il installe la grille en
la poussant d'une extrémité a I'autre du tube. Le baton
poussoir pourrait, par ailleurs, devoir étre suffisamment
court pour le dissimuler lorsqu’on ne s’en sert pas
(Johnson et al., 2008)

Les batons poussoirs doivent étre d'un diamétre
suffisant pour ne pas se casser lors de la pose de la grille,
mais étre assez minces pour ne pas racler et amasser la
résine de la paroi du tube lorsqu’on les y insére.

85

d) DE BASE - Grilles

Une grille est utilisée pour éviter que des cristaux de crack
ou du crack liquéfié soient aspirés dans le tube de verre
et la bouche. Des objets couramment utilisés sont la laine
métallique (d’'acier ou de cuivre) et des fils de cuivre.
Pendant que le crack est fumé, ces matériaux peuvent se
décomposer en fragments qui peuvent étre inhalés par
mégarde et causer des Iésions dans la cavité buccale et les
poumons. Ces fragments peuvent étre responsables de la
présence de mucosité noire (crachat) signalée par 75 % des
participants a une récente étude des problémes respiratoires
parmi les personnes qui fument le crack a Toronto (Leece et
al., 2012). Plusieurs de ces objets sont par ailleurs recouverts
de substances qui ne sont pas censées étre inhalées, comme
du savon et des produits nettoyants (p. ex., Brillo® et Chore
Boy®).

Des grilles pour les pipes a tabac, faites d'acier ou de cuivre,
sont congues pour étre utilisées en fumant et elles sont plus
sécuritaires que les objets ci-dessus. Des grilles de cuivre sont
actuellement distribuées par plusieurs programmes pour
un usage plus sécuritaire du crack dans diverses régions
du Canada. Toutefois, certaines ont des rebords piquants;
des clients ont d'ailleurs affirmé que ceci les dissuade de
les utiliser (Hopkins et al., 2012). Il pourrait étre nécessaire
d'envisager d'autres possibilités. Cependant, |’éducation
aux clients sur la fagcon adéquate de plier et de comprimer
les grilles a été mentionnée comme étant un facteur qui
contribue a réduire le nombre de cas d'éraflure sur les
rebords des grilles (communication personnelle, Lampkin,
2012).

Des rapports et des études ont permis de constater
I'utilisation persistante de laine métallique comme la Brillo®
dans les pipes, en dépit de la distribution de grilles en cuivre,
au Canada (Hopkins et al., 2012; Ivsins et al., 2011; Leonard
et al., 2006; Malchy et al., 2008). La continuation de cette
pratique a été attribuée a la facilité d'utilisation (Hopkins
et al., 2012). Toutefois, ces tapons de laine métallique sont
enduits de produits nettoyants qui peuvent étre toxiques;
de plus, le matériau se désagrége lorsqu’exposé a la chaleur;
donc on ne considére pas qu'il s'agit d'un choix sécuritaire
en comparaison avec les grilles de cuivre. Une éducation
plus poussée des clients pourrait étre nécessaire, a propos
des méfaits associés a I'utilisation de laines métalliques.
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Caractéristiques recommandées pour les grilles :

¢ Grillage a petits orifices, pouvant servir de surface

appropriée pour tenir le crack en place dans le tube,
lorsque compacté.

Faites d'un matériau non réactif, résistant a une
température élevée et sans revétement chimique.

Facile a manipuler.

Ne causant pas de blessures aux mains pendant la pose,
ni de dommages au tube en verre.

Le nombre de grilles a fournir sera déterminé par la
taille du tube; il a été recommandé que les utilisateurs
placent quelques grilles, une par-dessus I'autre, et les
compactent au bout du tube (Leonard et al., 2010), pour
former une plus grande surface ou le crack fond lorsque
chauffé.

Un nombre suffisant de grilles pour chaque pipe devrait
étre fourni afin de prévenir I'inhalation de « roches »
(cristaux) et de crack fondu.

e) Autres types de matériel a distribuer

La distribution de matériel d'éducation est recommandée
afin de fournir aux clients des informations sur I'entretien

d’une pipe sécuritaire, la prévention des blessures et |ésions,
les pratiques sexuelles plus sécuritaires ainsi que I'acces aux
services. Il a été signalé que les clients trouvent utiles les cartes
de conseils contenues dans les trousses. La distribution de
condoms et de lubrifiant, de pair avec le matériel pour fumer
de facon plus sécuritaire, est recommandée afin d'aider les
clients a réduire les méfaits liés aux comportements sexuels
a risque.

Dans diverses régions du Canada, des programmes de
réduction des méfaits offrent des fournitures additionnelles
aux éléments de base que nous venons d'énumérer. La
présente liste concerne les conseils sur le matériel plus
sécuritaire pour fumer le crack; par conséquent, nous ne
formulons pas de recommandations sur les autres éléments
ci-dessous. De plus, on ne sait pas exactement comment
ces autres éléments réduisent les blessures et le risque de
transmission de maladie entre personnes qui fument le
crack, car leur fourniture dans le cadre de programmes de
distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack
n'a pas été évaluée.

D'autres éléments qui sont distribués sont énumérés
ci-dessous (Tableau 8.1) et accompagnés d'une bréve
explication des raisons de leur inclusion.
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Tableau 8.1 Eléments d'une trousse pour fumer le crack de facon plus sécuritaire

Elément ‘ Raison d’étre

Tampons d'alcool (BCHRSS, 2008; Johnson et al., 2008;
Backe et al., 2011; Hopkins et al., 2012)

Tampons/serviettes antiseptiques (Benjamin, 2012);

Serviettes humides (Benjamin, 2012)

Peuvent servir a enlever la saleté visible a la surface des
pipes et des mains, avant de fumer.

N.B. Les produits antiseptiques topiques comme les
tampons d'alcool et les serviettes contenant de I'alcool
ne devraient pas étre utilisés pour nettoyer des plaies,
des lésions, des ampoules, des ulcéres ou des coupures,
car ils nuisent a la guérison, ce qui augmente les risques
d'infection (Atiyeh, Dibo & Hayek, 2009; McCord & Levy,
2006).

Briquets/allumettes (BCHRSS, 2008; Johnson et al., 2008)

Un briquet peut étre une source de chaleur plus stable
que les allumettes. Le fait de ne pas avoir de briquet a été
mentionné par des personnes qui fument le crack comme
étant un facteur qui accroit I'exposition a des situations
comme la consommation de drogues en groupe et le
partage de pipes et/ou d’embouts; la consommation de
drogues dans des lieux publics et le risque de victimisation
et/ou d'arrestation (Johnson et al., 2008).

Baume a levres (Hopkins et al., 2012)

Du baume pour les lévres est distribué afin d’hydrater
les lévres seches et gercées par I'exposition répétée a la
chaleur.

Gomme a macher (Hopkins et al., 2012)

De la gomme a macher est fournie afin de promouvoir
I'hygiene orale et de prévenir le grincement des dents.

Pansements adhésifs (BCHRSS, 2008; Johnson et al., 2008)

Barriere physique protégeant contre les brilures et
coupures aux mains.

Couverture de programme

La couverture de programme peut étre évaluée de
diverses facons, notamment par la disponibilité dans une
communauté, a l'échelle d'une communauté au fil du temps,
ou sous forme de proportion comparant le nombre de pipes
requises et le nombre de pipes distribuées. A divers endroits,
au Canada, la disponibilité et la distribution de matériel
plus sécuritaire pour fumer le crack sont considérées comme
insuffisantes et difficile d'accés parce qu’elles ne sont pas
systématiquement mesurées (Haydon & Fischer, 2005;
Strike 2011). Les données disponibles démontrent que des
pipes plus sécuritaires pour fumer le crack sont distribuées
a Vancouver, Whitehorse, Calgary, Winnipeg, Toronto,
Ottawa, Montréal, Guelph et Halifax (Société canadienne
du sida, 2008; Réseau juridique canadien VIH/sida, 2008;
Leonard et al., 2008; Symington, 2007).

Cependant, on ne sait pas combien de programmes
distribuent ce matériel. Par ailleurs, certains programmes
ne distribuent que des embouts. La Colombie-Britannique

est la seule province dotée d'un programme centralisé de
distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack;
le tableau ci-dessous (Tableau 8.2) présente un apercu du
volume récent de la distribution dans cette province.

Tableau 8.2 Commandes totales de matériel plus
sécuritaire pour fumer le crack, en Colombie-
Britannique en 2012

Matériel ‘ Nombre d’unités

Embouts (tubes) 1164
Grilles 354 000
Batons poussoirs 624736

Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cinq
autorités régionales de santé. Le programme ne financait
pas les tubes en verre, a ce moment.

Source : BC Harm Reduction Supply by Health Authority (2012).
(Tableau original modifié)
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Un certain nombre de facteurs combinés restreignent,
limitent ou empéchent la mise en ceuvre de programmes de
distribution de trousses plus sécuritaires pour fumer le crack
: opposition politique ou de la communauté, questions a
propos de |'efficacité et du besoin, manque de financement
et reglements municipaux (Bungay et al., 2009; Société
canadienne du sida, 2008; Réseau juridique canadien VIH/
sida, 2008; DeBeck et al., 2009; Haydon & Fischer, 2005;
Hopkins et al., 2012; Ivsins et al., 2011; Johnson et al., 2008;
Leonard et al., 2008; Shannon et al., 2008; Strike et al., 2011).

Une faible couverture peut nuire aux efforts d'individus et
de communautés qui cherchent a adopter et a maintenir
des pratiques plus sécuritaires pour fumer le crack (Leonard,
2010). Bayoumi et al. (2012) ont fait état de taux élevés de
prét et de vente de pipes a crack, et mis en relief le potentiel
que du matériel plus sécuritaire pour fumer le crack serve
de monnaie d'échange dans des contextes ou la demande
de telles fournitures est élevée alors que leur disponibilité
est faible. Les tubes en verre peuvent également étre
troqués contre des rapports sexuels, dans de telles situations
(Hopkins et al., 2012). Une distribution plus abondante est
par conséquent nécessaire afin que l'approvisionnement
satisfasse a la demande.

L'évaluation de programmes existants démontre qu’aprés
leur mise en ceuvre, les personnes qui fument le crack
déclarent des améliorations de I'accés au matériel et de son
utilisation (Backe et al., 2011; Benjamin, 2011; Hopkins et
al., 2012; Johnson et al., 2008; Leonard, 2010; Malchy et al.,
2011). Lorsque les programmes venaient d'ouvrir, plusieurs
personnes ont signalé des quantités de matériel qui étaient
insuffisantes pour la demande, mais plusieurs programmes
ont accru, depuis ce temps, leur volume de distribution
(Backe et al., 2011; SCS, 2008; Johnson et al., 2008). Des
rapports indiquant que des travailleurs de proximité du
projet SCORE avaient été entourés, dans les rues, de clients
qui souhaitaient des trousses pour fumer le crack, ont
souligné I'ampleur du besoin et les quantités insuffisantes
de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack (Johnson et
al., 2008).

Des données d'évaluations indiquent des problémes
d'accessibilité en raison des horaires de programmes, comme
des heures de fonctionnement en journée uniquement
(Backe et al., 2011; Benjamin, 2011; Hopkins et al., 2012;
Leonard 2010; Malchy et al., 2011). Le souhait d'horaires
élargis est un théme répandu, dans les évaluations de
programmes (Backe et al., 2011; Benjamin, 2011; Hopkins et
al., 2012; Leonard, 2010; Malchy et al., 2011). Des clients ont

déclaré que lorsqu’ils ne peuvent avoir acces a du matériel
plus sécuritaire pour fumer le crack, ils sont plus enclins a le
partager; et certains s'injectent leur drogue, plutét que de
la fumer (Hopkins et al., 2012; Leonard, 2010). Des données
de Toronto, toutefois, démontrent que les clients peuvent
s'adapter a des heures limitées de disponibilité des services
en demandant une plus grande quantité de matériel pour
fumer, lors d'une visite (Hopkins et al., 2012). Le programme
torontois ne limite pas la quantité de matériel qui peut étre
donné lors d’une visite; et certains clients se voient remettre
des boites de plusieurs tubes en verre (Hopkins et al., 2012).

La couverture peut également étre évaluée du point de
vue de la portée au-dela des individus qui ont recours au
programme. Des données démontrent que des clients se
procurent souvent du matériel a la fois pour eux-mémes et
pour d’autres (Benjamin, 2011; SCS, 2008; Hopkinsetal., 2012;
Leonard, 2010). A Ottawa, 94 % (n=157) des participants a
une étude ont déclaré obtenir du matériel de cette maniere,
une fois le programme ouvert depuis douze mois (Leonard
et al., 2008). Leonard (2010) formule toutefois la mise en
garde que les personnes qui se procurent du matériel
exclusivement par I'entremise de pairs n‘ont pas accés aux
autres services, au soutien et aux recommandations que
fournissent les intervenants des programmes de réduction
des méfaits; par conséquent, tous les individus devraient
également étre encouragés a se procurer eux-mémes leur
matériel plus sécuritaire.

Impact de la fermeture de programmes de distribution
de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack

Aprés une controverse publique, les programmes pour
I'usage plus sécuritaire du crack a Nanaimo, Calgary et
Ottawa ont été fermés (Benjamin, 2011; Leonard et al., 2008;
Rud, 2007). Les évaluations révelent que les fermetures ont
provoqué quelques modificationsimportantesauxtendances
de la consommation par inhalation ou par injection,
sans toutefois altérer le volume général qui est fumé.
Premierement, la fermeture de programmes est associée a
une augmentation du partage de pipes a crack (Benjamin,
2011). Deuxiemement, la fermeture de programmes est
suivie d'une réduction du nombre de fois ou le crack est
fumé; toutefois, une plus grande quantité de crack est
fumée a chaque occasion (Benjamin, 2011). Troisi€mement,
la rareté des pipes est associée a une exposition accrue a la
violence, pour les personnes qui en ont besoin ou qui en
vendent (Benjamin, 2011). Quatriemement, les programmes
signalent une demande accrue de matériel d'injection, de
méme que des transitions ou retours a la consommation par
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injection (Benjamin, 2011). Les programmes d’'Ottawa et de
Calgary ont été rétablis, apres leur fermeture (Leonard et
al., 2008; communication personnelle avec Nielsen, 2012).

Considérations particuliéres a certaines populations

Les personnes qui fument le crack déclarent rencontrer
des degrés élevés de stigmatisation, de discrimination
et d'isolement, méme parmi les autres personnes qui
consomment des drogues en général (Goodman, 2005).
Nous discutons ci-dessous de certains enjeux particuliers a
des populations que nous avons observés en effectuant les
recherches pour préparer le présent document. L'intention
est de fournir au lecteur une information générale sur des
considérations pertinentes au travail avec des populations
particulieres.

Populations autochtones

Les Autochtones sont surreprésentés parmi les personnes
fumant le crack, au Canada (Bungay et al., 2009; Goodman,
2005; Johnson et al., 2008). De plus, les Autochtones qui
fumentlecrackenmilieururalsontparticulierementisolésdes
interventions appropriées pour la prévention, le traitement
et la réduction des méfaits (Fischer et al., 2010). Mehrbadi et
al. (2008) ont signalé que la consommation de crack fumé
(RCA=2,9; 95 % IC: 1,6-5,2) au cours des six mois précédents
et le fait d'avoir déja été exploité sexuellement (RCA=2,5;
95 % IC: 1,4-4,4) étaient associés de facon indépendante a
I'exercice du travail du sexe, parmi les femmes autochtones.
Des programmes spéciaux pour femmes autochtones ont
été recommandés, puisque celles-ci peuvent rencontrer plus
de violence ainsi que de traumatisme associé au racisme et a
la colonisation, au Canada (Bungay et al., 2009).

Les Autochtones sont également représentés de facon
disproportionnée dans plusieurs des catégories de risques
associés a l'inhalation de crack. Dans un examen de
I'itinérance au Canada, Hwang (2001) a affirmé que la
proportion d'Autochtones sans-abri est dix fois plus élevée
que celle de tout autre groupe de la population. Les taux de
VHB, entre 1999 et 2008, étaient trois fois plus élevés dans
les populations autochtones; 4,34 fois plus élevés parmi
les femmes autochtones; et 1,86 fois plus élevés parmi les
hommes autochtones (ASPC, 2011). Entre 2004 et 2008, les
taux de VHC chez les Autochtones étaient 5,5 fois plus élevés
que dans la population générale (ASPC, 2009).

Dans un examen de l'incidence et de la prévalence du
VIH chez les Autochtones du Canada, Duncan (2011) a

fait remarquer que la forte prévalence du VIH parmi les
jeunes Autochtones et les travailleuses du sexe autochtones
pouvait résulter de pratiques sexuelles non sécuritaires ainsi
que de la consommation de drogues illicites. Des facteurs
comme le travail du sexe, la présence d’ITSS, du VIH, du VHC,
de méme que l'itinérance, ont été associés a I'inhalation de
crack. Par conséquent, il est important de développer des
stratégies de réduction des méfaits et de travail de proximité
qui tiennent compte du fardeau des troubles sociaux et de
santé qui affectent les Autochtones, dans notre société.
Linclusion de groupes autochtones dans la planification et
la mise en ceuvre de programmes de réduction des méfaits
est essentielle.

Femmes

Les femmes sont affectées de facon disproportionnée par
des préjudices pour la santé sexuelle et par les méfaits
de la consommation du crack (Khandor & Mason, 2007;
Shannon et al., 2008). Plusieurs femmes qui fument le crack
troquent des rapports sexuels contre du crack ou de I'argent
(Khandor & Mason, 2007). Dans une étude réalisée aupres
de quelque 200 femmes ayant déclaré pratiquer le travail du
sexe a Vancouver, 81 % (n=166) ont déclaré avoir fumé du
crack au cours des six mois précédents; et 59 % (n=121) ont
déclaré fumer quotidiennement du crack (Shannon et al.,
2008). Des femmes qui fument le crack et qui sont pauvres
ou sans abri, a Toronto et a Vancouver, ont déclaré avoir
subi des agressions sexuelles, des agressions physiques et
des vols (Butters & Erickson, 2003; Khandor & Mason, 2007;
Shannon et al., 2008). La victimisation des femmes peut
contribuer également a des comportements de partage a
risque. Par exemple, des participantes a une étude réalisée
a Vancouver ont déclaré avoir été forcées de partager du
matériel pour fumer et ont indiqué qu’elles auraient risqué
d'étre violentées si elles avaient refusé (Bungay et al., 2010).

Parmi un groupe de femmes fumant le crack a Toronto,
Butters et Erikson (2003) ont signalé que toutes les
participantes a I'étude avaient échangé des rapports sexuels
contre des drogues ou pratiqué le travail sexuel contre
rémunération. Plusieurs de ces participantes ont aussi déclaré
étre victimisées depuis qu’elles consommaient du crack.
Elles ont déclaré avoir été |'objet d'agressions physiques et
sexuelles ainsi que de viol de la part de leurs fournisseurs
de drogues, clients, voire parfois de leur amoureux (Butters
& Erikson, 2003). Ces femmes ont également déclaré que
leurs principaux problémes physiques étaient des affections
respiratoires (asthme et pneumonie) et des infections
comme le VHC et le VIH/sida, en plus de préoccupations
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de santé mentale et d'idées suicidaires (Butters & Erikson,
2003). Un lien entre les idées suicidaires et la dépendance
active a la drogue a également été observé chez des femmes
sans abri (Torchalia et al., 2011).

Des systémes qui pénalisent les femmes en raison de leur
consommation de drogues, plutét que de leur fournir de
I'assistance et du soutien, sont susceptibles de contribuer a
des méfaits accrus liés a I'utilisation du crack. Par exemple, El
Bassel (1996) a signalé que si une femme se voyait retirer son
enfant par les services de protection de la jeunesse, elle était
3,3 fois plus susceptible de fumer régulierement le crack. De
plus, des femmes qui considéraient avoir moins de soutien
social étaient plus susceptibles de fumer réguliérement du
crack. Une corrélation a été observée entre le soutien social
et un usage plus soutenu du condom, dans une population
de femmes fumant le crack (Montoya, 1998), et ceci met en
relief I'importance des réles possibles des intervenants en
réduction des méfaits aupres de femmes marginalisées. Il est
nécessaire de développer des programmes plus holistiques,
centrés sur les femmes et adéquatement adaptés aux
répercussions du crack dans plusieurs sphéres de leur vie.

Travailleuses et travailleurs du sexe

Fumer du crack est associé de facon positive, pour les deux
sexes, a un nombre plus élevé de partenaires sexuels et au
travail du sexe (Jenness et al., 2011; Maranda, et al., 2004;
Wilson, et al., 1998). Strega et al. (2009), dans une revue de la
littérature portant sur le traitement de la toxicomanie pour
les travailleuses du sexe, ont signalé que « dans plusieurs
cas, le travail du sexe et la consommation de drogues se
développent mutuellement » [trad.] (p. 43). lls ont par ailleurs
conclu que la consommation de drogues est un facteur
important en lien avec la pratique continue du travail du
sexe. Les femmes et les personnes transgenres qui pratiquent
le travail du sexe sont particulierement vulnérables dans ces
situations (Strega et al, 2009). Des femmes qui fument le
crack déclarent se tourner vers le travail du sexe en raison
de carences économiques et d'obstacles a d'autres emplois
rémunérés (Bungay et al., 2010). Une étude sur la violence
a I'égard des travailleuses du sexe a établi des corrélations
indépendantes avec I'itinérance, le viol, I'incapacité d'acces
a un traitement de la toxicomanie, les services a des clients
dans leurs autos ou des lieux publics, des antécédents
d’agressions de la part de la police, la saisie de matériel de
consommation de drogues par la police et I'exode vers des
quartiers a distance de ceux que surveille la police (Shannon
et al.,, 2009).

Les hommes sont également sujets a des risques liés a
I'inhalation de crack et au travail du sexe. Dans une étude de
la pratique du commerce du sexe et des taux de VIH parmi
des hommes gais et bisexuels a Vancouver, I'inhalation de
crack a été associée de facon indépendante au travail du
sexe (RC=7,4; 95 % IC: 3,0-18,7); de plus, les travailleurs du
sexe avaient une prévalence et une incidence du VIH plus
élevées que les non-travailleurs du sexe (Weber et al., 2001).
Le partage de drogues avec des clients pendant le travail
du sexe est associé au partage de pipes, a la consommation
intensive de crack fumé, a la non-assiduité de I'utilisation de
condoms par les clients, et au fait d'avoir une rencontre qui
tourne mal (violence verbale, physique ou sexuelle) (Shannon
et al.,, 2008). La criminalisation du travail du sexe et des
personnes qui fument le crack perpétue la marginalisation.
Des services conviviaux d'assistance et I'amélioration de la
sécurité des personnes qui pratiquent le travail du sexe sont
grandement nécessaires.

Jeunes

Un certain nombre de rapports canadiens et d'études
signalent des préoccupations touchant la vulnérabilité,
I'itinérance et la consommation de drogues chez les jeunes
(Barnaby et al., 2010; Evenson et al., 2009; Fast et al., 2009;
Johnston et al., 2011; Kirst et al, 2009; Kulik, et al, 2011;
Paquette et al., 2010; ASPC, 2007). Dans un rapport sur la
réduction des méfaits et les jeunes de la rue a Toronto, la
Shout Clinic a signalé que 71 % des répondants avaient fumé
le crack au cours des six mois précédant I'étude (n=100);
25 % de ces jeunes ont déclaré le faire trois ou quatre fois
la semaine (Barnaby et al., 2010). Constat particuliérement
troublant dans ce rapport, 61 % des répondants qui avaient
fumé le crack I'avaient fait a I'aide d'une pipe déja utilisée
par une autre personne.

Un rapport sur la consommation de crack fumé par des
jeunes de la rue a Montréal a révélé que la consommation
de plusieurs types de drogues était positivement associée
au fait de commencer a inhaler du crack (Paquette et al.,
2010). L'ASPC a signalé la constance de « taux élevés » de
consommation de différentes drogues parmi les jeunes de
la rue (par des moyens autres que l'injection, et en excluant
I'alcool et le tabac); et que 30,9 % des jeunes sans-abri
pratiquent le travail du sexe en échange de cigarettes, de
drogues ou d'alcool (2007). Le fait de fumer le crack est
également en cause dans le recours au travail du sexe pour
survivre, parmi les jeunes de la rue (Walls & Bell, 2011). Des
pratiques a risque dans la consommation de drogues, chez
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les jeunes, peuvent contribuer au fardeau des soins de santé
en raison de l'infection par le VIH ainsi que d'incidents de
surdose. Johnston et al. (2011) ont interviewé 589 jeunes
consommateurs de drogues, a Vancouver, et conclu que les
connaissances sur le VIH étaient trés faibles parmi ces jeunes,
et que des efforts plus soutenus étaient nécessaires pour
éduquer les jeunes qui ont des comportements a risque
élevé. Une étude parmi des jeunes de la rue a Vancouver a
abordé les implications de I'appartenance a des réseaux de
drogues, de I'itinérance ainsi que de I'exploitation exposant
les individus a de nombreux préjudices (Fast et al., 2009).
En outre, un examen des besoins des jeunes sans-abri en
matiere de soins de santé, au Canada, a signalé que la vie
dans la rue peut contribuer a une mortalité précoce, pour
les jeunes, par I'entremise de la consommation de drogues,
du suicide et d'accidents (Kulik et al., 2011). Une importante
considération pour tout programme qui vise a fournir des
services de réduction des méfaits et de proximité aux jeunes
réside dans la disposition a fournir des services pouvant
réduire leur vulnérabilité.

En outre, les populations formées de personnes
marginalisées sur le plan socioéconomique constituent
une importante zone de nécessité. Les Autochtones, les
femmes, les jeunes, les personnes transgenres, les personnes
ayant une maladie mentale, les personnes vivant avec le
VIH et les sans-abri sont tous des groupes qui nécessitent
une considération particuliere pour ce qui concerne la
distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack.
Bien que la liste des groupes abordés ci-dessus ne soit pas
exhaustive, il est a souhaiter que le lecteur ait pu saisir la
multitude d'interactions possibles entre la marginalisation
et I'inhalation de crack.

Sommaire des données sur la distribution du
matériel plus sécuritaire pour fumer

Une diversité d'études éclaire le présent chapitre et les
recommandations qu'il contient. Des données d'études de
laboratoire et de rapports cliniques ont servi a expliquer
comment les pratiques a risque associées a I'inhalation de
crack augmentent la probabilité de contracter le VIH, le VHC
et d'autres pathogénes. Des études observationnelles (p.
ex., études transversales et études prospectives de cohortes)
ont été les principales sources de données pour documenter
les comportements a risque associés a l'inhalation de crack
et pour fournir des estimations de la prévalence du VIH, du
VHC et d'autres maladies parmi les personnes qui fument le
crack. Des études faisant appel a des méthodes qualitatives

ont livré des éléments de compréhension rehaussée du
réle des comportements et expériences des personnes qui
fument le crack.

Des études systématiques et des méta-analyses de la
littérature scientifique ont rehaussé la compréhension des
interactions entre le crack et les maladies infectieuses. Des
données issues d'évaluations de programmes dans diverses
régions du Canada, publiées dans la littérature grise, ont
été utilisées pour décrire des pratiques de distribution
par les programmes, de méme que les caractéristiques
démographiques et les effets de la distribution de trousses
plus sécuritaires pour fumer le crack.

La majeure partie des données utilisées dans le présent
chapitre a été tirée d’'études observationnelles. Bien que les
ECR soient généralement considérés comme fournissant les
meilleures données pour les interventions, il n‘est pas toujours
faisable, ou conforme a I'éthique, de procéder a ce type de
recherche aupres de populations ou avec des programmes de
réduction de méfaits. Cela est reconnu par divers experts et
autorités de la santé publique, par exemple :

[L]a difficulté de réaliser un essai strictement
contrélé et randomisé pour évaluer une
intervention de santé publique comme un PSA
ne devrait pas étre sous-estimée. Les sources de
biais et de confusion sont impossibles a contréler,
en raison d’obstacles éthiques et logistiques
insurmontables. [trad.] (OMS, 2004, p. 5)

[D]ans certains cas, il est impossible aux chercheurs
de réaliser des ECR puisque cela serait contraire a
I’éthique. Par ailleurs, compte tenu de la complexité
des chaines causales en santé publique, la validité
externe des conclusions d’ECR doit souvent étre
appuyée par des études observationnelles. [trad.]
(NICE, 2009, p. 17)

Les données sur le crack ainsi que sur les mesures plus
sécuritaires pour le fumer et la prévention du VIH et d'autres
pathogenes transmissibles par le sang sont limitées, mais
leur corpus est en croissance. Le présent chapitre constitue
par conséquent la synthese la plus a jour de la littérature
actuelle.
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B Elimination et manipulation de tout matériel

qui a servi a consommer des drogues

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent I’élimination de tout le
matériel d’injection usagé (c.-a-d. seringues, contenants de dilution et de chauffage, filtres, tampons,
garrots) et d’'autre matériel qui a servi a consommer des drogues (c.-a-d. tubes, embouts, grilles, autres
types de matériel pour fumer et inhaler) conformément aux réglements provinciaux, territoriaux et
fédéraux en ce qui a trait a I’élimination des déchets biomédicaux, afin de prévenir les blessures avec
des aiguilles ou des objets tranchants, au sein du personnel, et parmi les clients et autres personnes :

¢ Examiner et évaluer réguliérement la conformité aux regles locales, provinciales, territoriales et fédérales au sujet de la
collecte, de I'entreposage, du transport, de la sécurité et de I'élimination des déchets biomédicaux

e Eduquer les clients et les membres du personnel sur la facon de manipuler, conserver et éliminer le matériel d'injection

et d’autres types de matériel

¢ Encourager les clients a retourner et/ou a éliminer adéquatement le matériel qui a servi ou non a I'injection

¢ Fournir aux clients des contenants de récupération pour objets tranchants de différentes de grandeurs

¢ Fournir de multiples endroits pratiques pour I'élimination sécuritaire du matériel usagé, dans les milieux ruraux et
urbains. Ne pas pénaliser les clients qui ne retournent pas le matériel de consommation de drogues usagé et ne pas

refuser de leur fournir du matériel neuf

e Estimer visuellement la quantité de matériel retourné; le personnel ne devrait pas toucher au matériel usagé; ni le
personnel ni les clients ne doivent compter manuellement le matériel usagé

¢ Encourager le personnel et les clients a se faire vacciner contre I'hépatite B (VHB)

o Offrir I'accés a de I'équipement de sécurité pour le personnel, de méme qu’aux procédures de premiers soins et de

prophylaxie postexposition (PPE)

Les programmes de seringues et d'aiguilles (PSA) et autres
programmes de réduction des méfaits jouent un réle crucial
dans la collecte et I'élimination du matériel qui a servi a
la consommation de drogues (Kaplan & Heimer, 1994;
Leonard, 2010). L'élimination du matériel usagé contribue
a réduire le risque de transmission du VIH, du VHC, du VHB
ainsi que d'autres pathogénes transmissibles par le sang,
en lien avec des blessures accidentelles avec des seringues
et d’'autres types de matériel tranchant, et a prévenir le
partage de tel matériel (Heimer & Abdala, 2000; Ksobiech
2004). Par I'éducation et la formation des intervenants
et des clients, les programmes de réduction des méfaits
peuvent réduire les pratiques d'élimination non sécuritaire
de matériel usagé, comme celles de le jeter aux ordures, de
le confier a une autre personne pour qu’elle s'occupe de
son élimination, de le jeter dans la rue, un parc, une ruelle,
un conduit d'égout ou un autre lieu public, ou toute autre
pratique ne consistant pas a le déposer dans un contenant
approprié pour objets tranchants (Leonard, 2010).

Pathogénes et matériel usagé de consommation
de drogues

Des virus comme le VIH, le VHC et le VHB ont une survie de
durée variable dans I'environnement. Des particules actives
de VIH-1 ont été décelées dans des seringues jusqu’a 42 jours
aprés l'inoculation, a une température de quatre degrés
Celsius; et 21 jours apres utilisation, lorsqu’elles avaient été
conservées a la température de la piéce (Abdala et al., 2000).
Plus récemment, une étude a décelé du VHC viable dans des
seringues aprés 63 jours (Paintsil et al., 2010). Heimer et al.
(1996) ont décelé du VHB dans des seringues jusqu’a huit
mois aprés leur entreposage a la température de la piece. La
survie de ces pathogénes dans du matériel d’injection usagé
constitue un risque potentiel d’infection pour tout individu
qui le manipule ou le réutilise.

Du VHC a été décelé sur du matériel d'inhalation de crack
(Fischer et al., 2008). Des particules infectieuses de VHC
qui ont été séchées sur des surfaces inertes peuvent étre
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encore présentes sept jours plus tard (Doerrboecker et al.,
2011). Ciesek et al. (2010) ont signalé que le VHC est stable
et infectieux pendant plusieurs jours a la température de
la piece, sur diverses surfaces; et ils ont conclu que cela
constitue un risque considérable de transmission entre
individus, de méme que dans le milieu des soins de santé.
Dans leur étude, des particules de VHC ont été décelées
28 jours aprés l'inoculation sur des surfaces de plastique
et de métal ainsi que sur des gants de caoutchouc (Ciesek
et al. 2010). Le Mycobacterium tuberculosis peut résister a
des températures extrémes en formant des spores, et peut
également survivre jusqu'a quatre mois sur des surfaces
inertes (Kramer et al., 2006). Le VHB peut survivre plus d'une
semaine sur diverses surfaces (Kramer et al., 2006). La survie
de ces pathogenes sur des surfaces exposées a |'air libre met
en évidence la nécessité d'une élimination adéquate du
matériel usagé, afin de réduire le risque de transmission par
le biais du partage de matériel pour fumer le crack.

Piqires accidentelles avec des seringues, autres
blessures et risque d'infection

On parle de piqlre accidentelle lorsqu’une personne se
perce la peau en manipulant une seringue. Ces blessures
sont une préoccupation pour tous les employés de
programmes, clients et autres personnes en contact avec des
seringues usagées ou d’autres types d’objets tranchants, vu
le risque d'infection par le VIH, le VHC, le VHB ou d’autres
pathogénes transmissibles par le sang. Au moment ou nous
rédigions le présent document, il n'existait pas d’estimations
du nombre de blessures accidentelles avec des seringues ou
d'autres objets tranchants parmi le personnel de PSA, de
programmes de réduction des méfaits et/ou dans le contexte
de la santé publique.

Dans le milieu des soins de santé, on estime le taux annuel
de blessures accidentelles avec des seringues, chez les
infirmieres, a 4,8 par 100 équivalents temps plein (c.-a-d.
le total des heures de travail divisé par le nombre moyen
d'heures de travail dans un poste a temps plein; Centre
canadien d’hygiene et de sécurité au travail, 2005). Le CCHST
(2005) estime qu’approximativement un tiers du personnel
infirmier et de laboratoire se blesse avec une seringue,
chaque année. En contexte professionnel, les estimations
du nombre d'infections dues a des piqUres accidentelles
avec des seringues varient selon le pathogéne : entre 1 % et
40 % pour le VHB (parmi les personnes non vaccinées); 1,8 %
pour le VHGC; et 0,3 % pour le VIH (CCHST, 2005). Blenkharn
et Odd (2008) ont étudié les blessures accidentelles avec
des objets tranchants dans le milieu des soins de santé, et

fait état d'un taux de blessures généralement faible (une
blessure par 29 000), et aucune séroconversion due a une
blessure sur un objet tranchant, parmi un groupe d’employés
dans le domaine de I'élimination de déchets médicaux.
Cependant, ils ont signalé que I'utilisation inconstante de
gants résistants aux perforations, parmi les employés, était
liée a des blessures aux mains dues a la manipulation de
contenants a objets tranchants mal fermés ou trop pleins;
ils ont signalé également que des objets tranchants placés
dans des sacs aux parois molles avaient conduit a des
blessures (Blenkharn & Odd, 2008). Replacer le capuchon sur
une aiguille ou jeter une seringue dans un contenant qui
n’est pas concu pour éviter les piqares accidentelles sont des
pratiques qui peuvent augmenter les risques de blessures
accidentelles avec des seringues (OMS, 2010).

Les personnes qui risquent de se blesser accidentellement
avec des seringues sont notamment les personnes qui
fréquentent des parcs ou autres espaces publics, celles qui
pourraient ramasser une seringue jetée inadéquatement,
de méme que les travailleurs de services d'assainissement qui
pourraient se blesser avec des seringues jetées aux ordures,
dans des égouts ou dans des toilettes (Macalino et al., 1998).
Les blessures accidentelles avec des seringues usagées, dans
la communauté (p. ex., dans des lieux a I'extérieur), sont
généralement considérées comme comportant un faible
risque d'infection (Société canadienne de pédiatrie, 2008;
Elder & Paterson, 2006; Papenberg et al., 2008). En dépit de
ce faible risque d’infection, le risque de blessure physique
ou de contracter une infection n'est pas écarté, vu I'absence
d'information sur I'état sérologique de la personne qui a
utilisé la seringue, et I'exposition de I'objet aux éléments.
Par ailleurs, une blessure accidentelle avec une seringue
peut causer un grand stress émotionnel, méme si le risque
est faible (Blenkharn & Odd, 2008; Société canadienne de
pédiatrie, 2008).

La manipulation de matériel ayant servi a fumer du crack
(p. ex., des tubes en verre ou des pipes de fabrication
artisanale) comporte un potentiel de blessures avec des
objets tranchants si des pipes sont cassées ou que des
rebords acérés sont saillants. Au moment ou nous rédigions
le présent document, on ne disposait pas d’estimations de la
proportion de personnes fumant le crack et/ou d’employés
de programmes de réduction des méfaits qui auraient
subi des blessures accidentelles avec des objets tranchants
utilisés pour I'inhalation. Lorsque disponibles, les résultats
présentent le plus souvent un regroupement de deux types
de blessures ou plus (p. ex., plaies, coupures, blessures et
bralures) et ne précisent pas la cause (p. ex., une blessure sur
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un rebord tranchant ou impliquant une source de chaleur).
Leonard (2010) a fait état d'un taux variant entre 21 % et
23 % de personnes ayant déclaré une blessure (c.-a-d. plaie,
coupure, gercure, brilure ou autre) a la bouche en raison
de l'inhalation de crack, au cours des six mois précédant
I'entrevue, parmi les individus fumant le crack a Ottawa. Des
données provenant d'une étude réalisée a Vancouver ont
établi que 52 % des personnes fumant le crack avaient des
Iésions dues a I'inhalation; par ailleurs, 59 % des répondants
ont déclaré qu'une pipe avait explosé alors qu’ils étaient en
train de fumer le crack (Malchy et al, 2008). Des données
d’une étude a grande échelle aux Etats-Unis ont démontré
que, parmi les répondants qui avaient fumé le crack
et avaient une plaie a la bouche, un peu moins de la
moitié (68 sur 141, soit 48,2 %) attribuaient la plaie a
I'inhalation de crack (Faruque et al., 1996). D’'autres rapports
ont signalé que des pipes a crack endommagées peuvent
causer des blessures, mais ce risque n’est pas quantifié
(Porter & Bonilla, 1993).

Par ailleurs, les grilles utilisées dans les pipes peuvent
causer des blessures aux mains. Des clients ayant participé
a I'évaluation de l'initiative de la Toronto Public Health en
matiére dedistribution detrousses de matériel plussécuritaire
pour fumer le crack ont déclaré que les rebords acérés des
grilles leur causaient des coupures aux mains (Toronto Public
Health, 2012). Par conséquent, la manipulation de grilles
usagées pourrait nécessiter une attention particuliere, de
la part des programmes, pour assurer la sécurité de leurs
employés ainsi que des clients.

Manipulation et élimination plus sécuritaires du
matériel usagé : « pratiques courantes »

Des évaluations ont démontré que les activités des PSA
sont bénéfiques aux communautés, en éliminant de la
communauté la majorité des seringues potentiellement
infectieuses (Tookes et al., 2012; Wenger et al., 2011).
Dans une méta-analyse des données issues de 26 études
internationales, le taux global de retour du matériel
usagé aux PSA était de 90 %, variant entre 15 % et 112
% (Ksobiech, 2004). Quatre études incluses dans cette
analyse ont fait état de taux de retour de 100 % ou plus
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(Ksobiech, 2004). Linterprétation des taux de retour aux
PSA doit prendre en considération les retours de seringues
distribuées par d'autres programmes et celles retournées
a d'autres programmes. Grund et al. (1992), par exemple,
ont signalé que 13 % des seringues distribuées étaient
retournées a d'autres programmes. Les données indiquent
que des politiques d'échange strict, comme la régle d’« une
seringue donnée pour chaque seringue retournée », ne
sont pas nécessaires, ni méme désirables, pour atteindre des
taux de retour élevés (Grund et al., 1992; Small et al., 2010;
Strike et al., 2005). La fréquentation des PSA est associée
a une élimination plus sécuritaire des seringues usagées
(Bluthenthal, et al., 2007; Coffin et al., 2007; Doherty, 2000;
Doherty et al., 1997; Khoshnood et al., 2000; Sherman et al.,
2004).

La majeure partie de la littérature et des recommandations
de politiques examinées au cours de la préparation du
présent document portait sur I'élimination du matériel
d’injection usagé. On traite peu de la manipulation et de
I'élimination sécuritaires du matériel de consommation de
drogues par d'autres voies que I'injection, comme le matériel
plus sécuritaire pour fumer le crack (tubes en verre, embouts,
grilles, etc.). Cependant, I'approche la plus exhaustive en
matiere de gestion des déchets biodangereux, a laquelle on
référe par le terme « pratiques courantes », repose sur le
postulat qu’en tous les cas, le sang, les liquides organiques,
les sécrétions et excrétions corporelles, les muqueuses, la
peau non intacte ainsi que les objets souillés peuvent étre
infectieux (CCHST, 2011). Ces pratiques courantes incluent
également des mesures administratives et des normes pour
I'immunisation, laformation et les premiers soins, de maniere
a assurer une gestion sécuritaire du matériel contaminé
(CCHST, 2011). Cette approche est appropriée pour tout le
matériel qui a été utilisé pour la consommation de drogues,
parce qu'elle tient compte des principaux éléments liés a la
manipulation et I'élimination adéquates, et parce que des
pathogénes comme le VIH, le VHC, le VHB, le Mycobacterium
tuberculosis, et d'autres, peuvent survivre dans ou sur du
matériel qui a servi a l'injection et a I'inhalation de drogues.
Ce matériel inclut : seringues, filtres, contenants de dilution,
tampons d'alcool, garrots, tubes, embouts et grilles (voir au
Tableau 9.1 des exemples de pratiques courantes).
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Tableau 9.1 Exemples de pratiques courantes pour les seringues usagées, les contenants de dilution, les
filtres, garrots, les tampons d'alcool, les tubes en verre, les grilles en laiton et autres types de matériel ayant
servi a fumer ou inhaler

Elimination d’objets tranchants

Des objets tranchants ont la caractéristique de pouvoir endommager la peau; cela inclut les aiguilles, les scalpels, le
verre et les extrémités exposées de cables ou fils (OMS, 2010). Par ailleurs, bien que certains types de matériel pour la
consommation de drogues sont mous (p. ex., les tampons d’alcool) et ne peuvent pas percer la peau, on devrait les
manipuler avec prudence également, puisqu'ils peuvent étre contaminés de sang, aprés utilisation.

Contenants a objets tranchants — exemples de pratiques courantes
Les objets tranchants doivent étre jetés dans des contenants ayant les caractéristiques suivantes :
¢ Parois rigides, qui ne peuvent pas étre percées par des objets tranchants

¢ Pas de couvercle amovible; résistance a I'ouverture
* Etiquetage indiquant un contenu biodangereux
¢ Solidité permettant de résister au poids du contenu sans risque de se briser ou de se craqueler

¢ On peut offrir des contenants a objets tranchants de pair avec le matériel d'injection plus sécuritaire, pour favoriser
des pratiques d’élimination adéquate

¢ Les programmes peuvent collecter les contenants remplis d’objets tranchants que rapportent les clients

¢ Les contenants a objets tranchants ne devraient pas étre remplis plus qu’aux deux tiers, car ceci augmente la
possibilité de mauvais fonctionnement, et par conséquent le risque de blessures

¢ En I'absence de contenants a objets tranchants, les clients devraient étre incités a placer leur matériel usagé dans
des contenants en plastique rigide et dotés de couvercles étanches, comme des bouteilles d’eau de Javel ou
d’assouplisseur liquide. Ces contenants devraient étre clairement étiquetés, ne pas étre réutilisés et ne pas étre
remplis plus qu’aux deux tiers lorsqu’on les transporte pour étre éliminés.

Manipulation du matériel usagé — exemples de pratiques courantes a I'intention des clients et des intervenants

¢ Tout matériel usagé devrait étre considéré comme étant contaminé; par conséquent, il doit é&tre manipulé et éliminé
conformément aux réglements locaux, provinciaux/territoriaux et fédéraux applicables a I'élimination des déchets
biomédicaux.

¢ Les contenants a objets tranchants devraient étre résistants a I'ouverture par I'utilisateur et dotés d'une fermeture
qui empéche qu’on en retire du matériel usagé.

¢ Les contenants a objets tranchants devraient étre placés dans un endroit pratique et a proximité, pour assurer
I"élimination en temps opportun du matériel usagé.

¢ On ne devrait jamais replacer un capuchon sur une seringue, aprés usage, car ceci augmente le risque de blessure sur
la pointe de I'aiguille et d’exposition de la personne a des infections.

¢ Une blessure avec une seringue usagée et qui a été exposée a I'environnement (p. ex., dans la rue, dans un parc, sur
une table ou sur le sol) comporte un risque d'infection, puisque I'aiguille n’est plus stérile.

¢ Les seringues ne devraient pas étre placées ou transportées dans des sacs, des poches ou des manches de vétements,
parce que ces emplacements ne sont pas résistants au percage, ce qui comporte un risque de blessures.

¢ Ne jamais manipuler du matériel qu‘une autre personne a utilisé. Si on aide une personne a éliminer son matériel
usagé (c.-a-d. si on le retourne pour elle a un PSA), veiller d’abord a ce qu’elle place elle-méme son matériel usagé
dans un contenant a objets tranchants.

e Plier une seringue, ou la casser ou la forcer, pour I'insérer dans un contenant a objets tranchants qui est déja plein,
augmente le risque de blessures. Ceci peut se produire également avec un tube en verre.
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¢ S'il faut compter le matériel usagé qui est retourné, ne pas le toucher. Estimer le nombre visuellement.

e Ramasser du matériel qui se trouve au sol augmente le risque de blessures. Toute personne qui recueille du matériel
abandonné devrait se servir de pinces et/ou porter des gants résistants aux perforations, et avoir un contenant a
objets tranchants afin d'y placer le matériel immédiatement.

¢ Hygiéne des mains - le lavage des mains avec de I'eau et du savon et/ou avec un nettoyant a base d'alcool est
conseillé aprés toute manipulation d’objets tranchants, de contenants ainsi que de matériel usagé, et aprés avoir
enlevé les gants.

Collecte et entreposage du matériel usagé — exemples de pratiques courantes a I'intention des programmes a

sites fixes

¢ Les responsables de programmes pourraient envisager diverses possibilités pour la collecte et I'entreposage du
matériel usagé, selon qu'il s'agit d'objets tranchants, de matériel mou (p. ex., tampons d’alcool), ou de déchets
non infectieux (p. ex., emballages), afin de réduire les colits d’élimination. Toutes les options retenues doivent étre
conformes aux directives locales, provinciales/territoriales et fédérales.

¢ Si le matériel retourné est trié pour le rangement et I'élimination, le personnel ne devrait pas faire ce tri avec les
mains. Les clients ne devraient pas trier avec les mains le matériel d’autres personnes.

¢ Tous les contenants destinés a I'élimination (contenants d'objets tranchants ou sacs a d'autres fins) devraient étre
surveillés et entreposés de facon sécuritaire.

Sources : BCHRSS, 2011; CCHST, 2011; CPSO, 2012; Edmonton Community Drug Strategy, 2006; Santé Canada, 2004; New
York State Department of Health, 2011; Northwest Territories Health and Social Services, 2011; OSHA, 2011; ONA, 2004,
2010; CCPMI, 2010; WorkSafe BC, 2006, 2008,2009; OMS, 1999, 2004, 2006, 2010

Notez que les listes ci-dessus et ci-dessous ne prétendent ainsi que les personnes qui ont des rapports sexuels non
pas a étre exhaustives. Pour faire en sorte que les pratiques protégés (Santé Canada, 2008; OMS, 2010). La vaccination
soient sécuritaires, d'actualité et conformes a toutes les contre le VHB peut réduire considérablement la probabilité
directives applicables, il est recommandé aux programmes d'infection (OMS, 2008) et fournir une protection contre
d'examiner périodiquement les directives locales, I'infection dans plus de 90 % des cas de personnes en bonne
provinciales et fédérales relatives a la manipulation et a santé (Shepard et al., 2006).

I’élimination de matériel contaminé. A la fin du présent
chapitre, une liste de références vise a fournir au lecteur des
conseils plus approfondis sur la gestion du matériel usagé de
consommation de drogue.

Premiers soins et prophylaxie postexposition (PPE)

Tous les programmes de réduction des méfaits ainsi que
leurs programmes satellites et organismes partenaires qui
L e collectent et éliminent des objets tranchants devraient
Vaccination contre | hepatlte B mettre en ceuvre des politiques sur les premiers soins
Bien qu'il n’existe pas actuellement de vaccins contre le d’urgence, en cas de blessure accidentelle due a un objet
VIH et le VHC, un vaccin contre I'hépatite B est largement tranchant, conformément aux directives provinciales/
accessible dans les cliniques de soins de premiére ligne territoriales. Au Canada, I'acces a la PPE est prescrit par la
aupres de nombreuses unités de santé publique, au Canada. réglementation sur la santé et la sécurité au travail. Selon la
La vaccination contre I'hépatite B est recommandée aux province ou le territoire, les personnes qui ont été exposées
personnes susceptibles d'étre exposées a des liquides a des liquides ou tissus organiques infectieux peuvent
organiques ou a du matériel contaminé; ceci inclut les recourir a ce traitement en contexte professionnel et y
professionnels dessoinsde santé, les personnes quis'injectent  avoir acces dans les départements d’'urgences des hopitaux
des drogues, les hommes qui ont des rapports sexuels avec et/ou des cliniques. Ci-dessous (Tableau 9.2), des extraits
des hommes, les personnes incarcérées, les personnes ayant des recommandations de I'OMS (2010) relativement a
des antécédents d'infections transmissibles sexuellement I'exposition a du sang.
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Tableau 9.2 Recommandations de I'OMS sur les mesures a prendre en cas d'exposition professionnelle

a du sang

¢ Donner les premiers soins nécessaires.

counselling, PPE), au besoin.

¢ Aviser un superviseur. Le travailleur exposé devrait se signaler immédiatement aux services médicaux et demander
conseil sur la nécessité de prendre une PPE contre le VIH et le VHB.

¢ Procéder immédiatement a une évaluation médicale, incluant une évaluation du risque et des soins de suivi (p. ex.,

¢ Remplir un formulaire de déclaration d’exposition, documentant les circonstances; signaler I'exposition au systéme
de surveillance des blessures accidentelles avec des seringues.

Source : OMS, WHO best practices for injections and related procedures toolkit, 2010

Exemple de politique sur la PPE

¢ A eu lieu dans les 72 heures précédentes.

liquide péricardique ou liquide amniotique.

Une PPE est recommandée si |I'exposition correspond a tous les critéres suivants (p. 36) :

Lindividu exposé n’a pas déja été diagnostiqué de I'infection a VIH.
La source de I'exposition est séropositive au VIH ou son état sérologique n’est pas connu.

L'exposition a impliqué un ou plusieurs des éléments suivants : sang, tissus corporels, liquide biologique visiblement
teinté de sang, concentré de virus, liquide céphalorachidien, liquide synovial, liquide pleural, liquide péritonéal,

L'exposition s'est faite d’au moins une des fagons suivantes : perforation de la peau suivie d'un saignement
spontané, ou piqre profonde, éclaboussement d’'une muqueuse par une quantité considérable de liquide
biologique, contact prolongé entre une peau non intacte et une substance comportant un risque.

S'il y a eu pénétration de la peau, c'était avec une aiguille creuse et récemment utilisée.

Source : OMS, WHO best practices for injections and related procedures toolkit, 2010

Options pour I'élimination du matériel

Il existe une variété d’options pour accroitre I'acces a des
méthodes d’élimination sécuritaire : PSA, autres programmes
de réduction des méfaits, boites de dépot, distributeurs
automatiques de seringues, cueillette a domicile, patrouilles
de rues et ruelles, initiatives communautaires de cueillette,
et centres d'injection supervisée (Ville d'Ottawa, 2012; de
Montigny et al., 2009; Gold & Schumann, 2007; Hayashi et
al., 2010; Strike et al., 2002, 2005). Afin d'accroitre I'acces a
des moyens d’élimination sécuritaire partout dans la ville,
et ce 24 heures par jour, la Direction de santé publique de
Montréal a fait installer des boites de dépo6t de seringues
dans des sites extérieurs et dans les quartiers ou l'injection de
drogues a cours. La commodité — un prédicteur général de
I'utilisation ou non d’un service par les personnes s'injectant
des drogues (Coffin et al., 2007) — a été une caractéristique
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centrale dans la conception de ce programme. L'évaluation a
démontré une diminution de 98 % du nombre de seringues
jetées dans un rayon de 200 metres des boites de dépét (de
Montigny et al., 2010).

L'évaluation de programmes dans I'Etat de New York aprés
I'augmentation, en 2001, de I'accés a des seringues a noté
une augmentation de leur élimination par le biais des boites
de dépobt dans la communauté, des hopitaux, des centres de
soins et des pharmacies communautaires (Klein et al., 2008).
Le succes des boites de dépot dans la communauté, a certains
endroits, a mis en relief la nécessité d'un suivi pour connaitre
la fréquence a laquelle on devrait les vider (Klein et al.,
2008). Fait d'importance, aucun événement indésirable n’'a
été signalé (p. ex., seringues trouvées a proximité de boites
de dép6bt, ou blessures accidentelles sur des seringues). Klein
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et al. (2008) ont indiqué que ces efforts étaient conformes
au but proposé par I'Environmental Protection Agency
d'éradiquer les cas de seringues usagées jetées aux ordures
ménageres. On observe par ailleurs des comptes rendus
divergents concernant I'élimination inadéquate, entourant
des méthodes non supervisées comme les boites de dépot
dans la communauté et les distributeurs automatiques
de seringues. Klein et al. (2008) ont indiqué qu’'aucune
seringue n'avait été jetée a proximité de boites de dépdt
dans la communauté, tandis que McDonald (2009) a indiqué
que des seringues jetées ou des contenants a seringues en
plastique avaient été trouvés a proximité d'un distributeur
automatique de seringues ou d'une boite de dépét lors de
19 % des visites d'observation. Parkin et Coomber (2011) ont
observé que I'emplacement et le design ont des effets sur
I'utilisation des boites de dépdt; les personnes qui s'injectent
des drogues sont plus susceptibles d’utiliser des boftes de
dépbt qui sont placées dans des lieux géographiquement
appropriés, mais discrets.

Des distributeurs automatiques de seringues sont utilisés
afin d'augmenter |'accés a des seringues et a des services
d'élimination du matériel usagé a des heures ou dans des
lieux qui ne sont pas couverts par des PSA. Certains de ces
distributeurs fournissent du matériel stérile en échange de
matériel usagé, ce qui assure du méme coup I'élimination
adéquate de celui-ci. Cependant, afin d'augmenter I'acces a
du matériel stérile, certains distributeurs ne requiérent pas
I'insertion de matériel usagé pour en obtenir du nouveau,
et une boite de dépét pour le matériel usagé est placée a
coté. Des évaluations ont démontré que l'installation de
distributeurs automatiques de seringues n’entraine pas
d’augmentation du nombre de seringues jetées dans la
communauté, et que les clients utilisent les boites de dépét
a proximité des distributeurs ou intégrés a ceux-ci (Islam &
Conigrave, 2007; Islam et al., 2008; McDonald, 2009).

Depuis 1998, la Ville d’Ottawa a recours a un Programme
de ramassage des aiguilles, pour repérer et éliminer les
seringues, pipes a crack et autres types de matériel de
consommation de drogues jetés dans la communauté. En
2011, I'équipe du Programme de ramassage des aiguilles a
recueilli 6 349 aiguilles et 1 271 pipes a crack (Ville d'Ottawa,
2012). Peu de programmes semblables a celui d’Ottawa sont
mentionnés dans des rapports et études sur I'élimination du
matériel d’inhalation du crack. Leonard (2010) ont signalé
de modestes diminutions et certaines augmentations
de I'élimination inadéquate de matériel d’inhalation du
crack, apres la mise en ceuvre a Ottawa d'un programme
d'inhalation plus sécuritaire. Avant le début du programme,
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plus de 54 % des personnes fumant le crack avaient
déclaré jeter les tubes en verre aux ordures. Les méthodes
d’élimination les plus souvent mentionnées étaient : placer
les tubes dans un contenant puis aux ordures (29,5 %), jeter
les tubes dans des boites de dépot (25,1 %) ou des contenants
a déchets biodangereux (18,8 %), et les retourner a un
organisme qui distribue des tubes neufs (16,4 %; Leonard,
2010). A une question sur les raisons pour lesquelles ils
avaient jeté les tubes dans la rue, un parc, une ruelle ou
un égout, les réponses les plus fréquentes des participants
étaient : ne plus en avoir besoin (50 %), ne pas étre disposé
a porter un tube sur soi (46,7 %), avoir peur d'étre trouvé
en possession d'un tube par la police (43,4 %) et I'absence
d'une boite de dépdt a proximité (40,0 %; Leonard, 2010).
D’autres raisons ont été mentionnées, notamment étre trop
intoxiqué, ne pas savoir ou les jeter, ne pas savoir que cela
comportait un risque pour d'autres personnes, trouver trop
compliqué de se rendre sur le lieu d'un PSA, avoir oublié le
tube en quittant le lieu, ou tout simplement avoir oublié
(Leonard, 2010). Des données torontoises démontrent des
tendances similaires; les deux méthodes les plus courantes
pour éliminer le matériel ayant servi a I'inhalation de crack
étaient de les jeter aux ordures (56 %) et de les jeter dans la
rue, un pargc, une ruelle ou un égout (18 %; Hopkins et al.,
2012).

Comportements liés a I'élimination du matériel chez
les clients

Des facteurs individuels et structurels influencent la
capacité des personnes consommant des drogues a
éliminer adéquatement leurs seringues usagées. Sur le
plan individuel, des problémes comme le manque de
connaissance des pratiques adéquates ou des emplacements
offerts peuvent affecter I'élimination adéquate du matériel
(Jackson et al., 2002). Les personnes itinérantes peuvent
aussi étre incapables de conserver leur matériel usagé et
de I'éliminer adéquatement (Strike et al., 2002). Sur le plan
structurel, les heures de fonctionnement des PSA peuvent
les rendre inaccessibles a certaines personnes qui s'injectent
des drogues, et les clients peuvent étre incapables de
retourner leurs aiguilles ou seringues a des PSA durant les
heures d'ouverture. Certains PSA ont recours a des codes
identificateurs afin d'effectuer un suivi de I'utilisation des
services et des taux d'échange de matériel par les clients.
Le manque d'anonymat associé a ces codes identificateurs —
qu'il soit réel ou que ce soit une fausse impression — risque
de dissuader des clients de recourir a un PSA et d’éliminer
adéquatement leur matériel usagé (Loue et al., 1995).
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Interrogés sur leur élimination des seringues usagées, dans
une étude réalisée a San Francisco, 62 % des participants
s'injectant des drogues ont répondu qu'ils avaient retourné
leurs seringues au PSA, au cours des six mois précédents,
mais 67 % ont déclaré au moins un cas d'élimination
inadéquate (c.-a-d. dans la rue, sur le trottoir, dans un parg,
un stationnement, un bac a ordures, un égout ou un trou
d’homme; Wenger et al., 2011). Wenger et al. (2011) ont
estimé également que 13 % des seringues n’étaient pas
éliminées adéquatement par les participants a I'étude.
Dans cette étude, I'élimination inadéquate des seringues
a été associée a l'injection dans un lieu public, I'injection
de crack et I'obtention de seringues aupres d’'une source
non autorisée. Bluthenthal et al. (2007) ont observé qu’un
revenu inférieur a 1 000 $ US, se faire injecter par d’autres
personnes et la crainte d'arrestation pour possession de
matériel de consommation de drogues, étaient des facteurs
associés a une probabilité réduite d'élimination sécuritaire
des seringues. Une étude récente de Tookes et al. (2012)
a comparé les tendances dans I'élimination inadéquate
des seringues, entre San Francisco (qui est dotée d'un
PSA) et Miami (qui n'a pas de PSA). lls ont constaté que
les personnes s'injectant des drogues a Miami étaient huit
fois plus susceptibles de mal éliminer les seringues que les
personnes de San Francisco ayant accés a un PSA. lls ont
par ailleurs estimé que 95 % du total des seringues utilisées
par les personnes s'injectant des drogues a Miami étaient
jetés de facon inadéquate, en comparaison avec 13 % a San
Francisco (Tookes et al., 2012).

Des données démontrent qu'une surveillance policiere
intensifiée et des initiatives de répression peuvent réduire
a la fois I'accés a du matériel stérile et a des services
d'élimination du matériel usagé. La crainte d'étre identifié et/
ou détenu par la police est un facteur qui dissuade le recours
aux programmes et qui fait en sorte que les seringues sont
jetées peu aprés utilisation afin d’éviter des inspections plus
poussées en cas de détention par la police (Csete & Cohen
2003; Riley & Oscapella, 1996; Small et al., 2006; Springer et
al., 1999; Strike et al., 2002). Tandis que la police est qualifiée
ci-dessus d'obstacle a une élimination adéquate du matériel
usagé, DeBeck et al. (2008) ont signalé que la police peut
diriger des personnes qui n’éliminent pas leur matériel
d'injection de facon adéquate vers des programmes comme
un centre d’'injection supervisée, ou elles peuvent éliminer
adéquatement leur matériel usagé.

106

Stratégies pour encourager une élimination
appropriée

Afin de favoriser I'élimination adéquate, diverses stratégies
ont été proposées : I'adoption de politiques de distribution
de seringues, plutét que d’échange strict (Small et al,
2010; Strike et al., 2002); offrir diverses options et divers
emplacements pour le retour et I'élimination du matériel
(Hankins 1998; Macalino et al., 1998; Small et al., 2010);
prolonger les heures de fonctionnement des PSA et autres
programmes de réduction des méfaits (Wenger et al.,
2011); effectuer des visites a domicile pour recueillir des
contenants a déchets biodangereux et des seringues ainsi
gue dans des édifices a logements sociaux et des endroits
ou I'on consomme des drogues en groupe (Hankins 1998;
Small et al., 2010); installer des boites de dépét dans des
lieux publics (de Montigny et al., 2010; Klein et al., 2008;
Obadia et al., 1999; Riley et al., 1998); promouvoir le retour
du matériel dans les pharmacies (Golub et al., 2005); réaliser
des initiatives communautaires de ramassage de seringues
(Small et al., 2010); et offrir des lieux plus sécuritaires, comme
les centres d'injection supervisée, ou les personnes peuvent
s'administrer leurs drogues (Wood et al., 2004).

Lectures additionnelles sur la manipulation et
I'élimination de matériel tranchant

Association des infirmieres et infirmiers de I'Ontario
(AllO). Needlestick/Sharps Safety and Prevention: Checklist
for Sharps injury prevention; mis a jour en 2010. http://
www.ona.org/documents/File/healthandsafety/sharps/
NeedlestickSharpsSafetyPrevention_Checklist.pdf

Association des infirmiéres et infirmiers de [|'Ontario
(AllO).  Needlestick/Sharps Safety and Prevention:
Handbook; mis a jour en 2010. http://www.ona.

org/documents/File/healthandsafety/sharps/
NeedlestickSharpsSafetyPrevention_Handbook.pdf

Association des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario (AllO).
Needlestick/Sharps Safety and Prevention: Responsibility in
establishing safety measures and procedures; mis a jour en
2010. http://iwww.ona.org/documents/File/healthandsafety/
sharps/NeedlestickSharpsSafetyPrevention_
MeasuresAndProcedures.pdf

Association des infirmiéres et infirmiers de ['Ontario
(AllO). Sharps Container Assessment; 2004. http:/
www.ona.org/documents/File/healthandsafety/sharps/
SharpsContainerAssessmentSheet.pdf
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British Columbia Harm Reduction Strategies and Services
(BCHRSS). Personal Sharps Containers: Questions and
Answers; 2011. http://www.bccdc.ca/NR/rdonlyres/EOCCCF65-
FOA0-4FCD-B51B-27748F2FDD97/0/ContainersQA_
Nov2011_.pdf

Centre canadien d'hygiéne et de sécurité au travail, site
Internet, pour de plus amples renseignements sur les
pratiques courantes http://www.cchst.ca/oshanswers/
prevention/universa.html

Centre canadien d'hygiéne et de sécurité au travail,
site Internet, pour de plus amples renseignements sur
les précautions contre le VIH — aiguilles et instruments
tranchants ou pointus : http://www.cchst.ca/oshanswers/
diseases/aids/health_care2.html

College of Physicians of Ontario (CPSO). A Practical Guide
for Safe and Effective Office-Based Practices; 2012. http://
www.cpso.on.ca/uploadedFiles/policies/guidelines/office/
SafePractices.pdf

Comité consultatif provincial des maladies infectieuses
(CCPMI). Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la
désinfection et la stérilisation du matériel médical dans tous
les lieux de soins; 2013. http:/www.publichealthontario.
ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_
Sterilization_2013_FR.pdf

Edmonton Community Drug Strategy. Safe Needle
Disposal Kit; 2006. http:/www.cvrd.bc.ca/DocumentView.
aspx?DID=1597

New York State Department of Health. How to Safely
Dispose of Household Sharps; 2011. http:/www.health.
ny.gov/publications/0909.pdf

Northwest Territories Health and Social Services. Infection
Prevention & Control: Fact Sheet #1 Routine Practices; 2011.
http://www.hlthss.gov.nt.ca/pdf/brochures_and_fact_sheets/
diseases_and_conditions/2011/english/routine_practices_
infection_prevention_control.pdf
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Occupational Safety and Health Administration (OSHA).
Laboratory Safety Guidance; 2011. http://www.osha.gov/
Publications/laboratory/OSHA3404laboratory-safety-
guidance.pdf

Organisation mondiale de la Santé. Safe Management
of Wastes from Health-Care Activities; 1999. http://www.
healthcarewaste.org/fileadmin/user_upload/resources/Safe-
HCWM-WHO-1999.pdf

Organisation mondiale de la Santé. Gestion des déchets
produits par les injections au niveau des districts : Guide a
I'intention des administrateurs sanitaires de district; 2006.
http://mwww.who.int/water_sanitation_health/medicalwaste/
mw_injections_fr.pdf?ua=1

Organisation mondiale de la Santé. Manuel de sécurité
biologique en laboratoire. 3e édition; 2004. http:/
www.who.int/csr/resources/publications/biosafety/
LabBiosMan3rdFrenchweb.pdf?ua=1

Organisation mondiale de la Santé
best practices for injections and related procedures
toolkit; 2010. Consulté a http://whglibdoc.who.int/
publications/2010/9789241599252_eng.pdf

(OMS). WHO

Santé Canada. Lignes directrices en matiére de biosécurité
en laboratoire, 3e édition; 2004. http://www.phac-aspc.
gc.ca/publicat/lbg-ldmbl-04/pdf/lbg_2004 f.pdf

WorkSafeBC. Controlling Exposure: Protecting Workers
from Infectious Disease; 2009. http:/mwww.worksafebc.com/
publications/high_resolution_publications/assets/pdf/bk129.
pdf

WorkSafeBC. Home and Community Health Worker
Handbook; 2006. http://www.worksafebc.com/publications/
health_and_safety/by_topic/assets/pdf/community_health_
workers.pdf

WorkSafeBC. Laboratory Health and Safety Handbook;
2008. http://Amww.worksafebc.com/publications/health_
and_safety/by_topic/assets/pdf/laboratory_handbook.pdf
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Sommaire des données sur I'élimination et la
manipulation du matériel de consommation de
drogues usagé

Les recommandations formulées dans le présent chapitre
sont éclairées par une variété d'études. Des études de
laboratoire ont été utilisées pour la discussion sur les
risques d'infections associés au matériel de consommation
de drogues usagé. Des études observationnelles, des
évaluations de programmes, des enquétes géographiques et
des revues de la littérature ont été les principales sources de
données documentant les pratiques des PSA en matiére de
distribution et d'élimination du matériel. Des études faisant
appel a des méthodes qualitatives ont livré des éléments de
compréhension rehaussée du réle des comportements et
expériences des personnes qui consomment des drogues, en
lien avec I'élimination du matériel usagé. Finalement, des
énoncés de position et des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires ont servi a éclairer le lecteur quant aux pratiques
adéquates pour la manipulation et I'élimination du matériel
de consommation de drogues usagé.

La majeure partie des données utilisées dans ce chapitre a
été tirée d'études observationnelles. Bien que les ECR soient
généralement considérés comme fournissant les meilleures
données, il n'est pas toujours possible, pour des raisons

108

pratiques ou d'éthique, de procéder a ce type de recherche
lorsqu'il s’agit d’examiner des initiatives de santé publique.
Cela est reconnu par divers experts et autorités de la santé
publique, par exemple :

[L]a difficulté de réaliser un essai strictement contrélé
et randomisé pour évaluer une intervention de
santé publique comme un PSA ne devrait pas étre
sous-estimée. Les sources de biais et de confusion
sont impossibles a contréler, en raison d’obstacles
éthiques et logistiques insurmontables. [trad.] (OMS,
2004, p. 5)

[D]ans certains cas, il est impossible aux chercheurs
de réaliser des ECR puisque cela serait contraire a
I’éthique. Par ailleurs, compte tenu de la complexité
des chaines causales en santé publique, la validité
externe des conclusions d’ECR doit souvent étre
appuyée par des études observationnelles. [trad.]
(NICE, 2009, p. 17)

Les données concernant I'élimination du matériel par les
programmes de réduction des méfaits sont limitées, mais
leur corpus est en croissance. Le présent chapitre constitue
par conséquent la synthese la plus a jour de la littérature
actuelle.
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Education sur une utilisation

ues

plus sécuritaire des dro

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui améliorent la connaissance et
I'utilisation de pratiques de consommation de drogues réduisant ou éliminant le risque de transmission
du virus de I'immunodéficience humaine (VIH), de I'hépatite C (VHC), de I'hépatite B (VHB) et d'autres
pathogeénes, les blessures aux tissus mous et les autres méfaits liés a la consommation de drogues :

¢ Fournir des interventions éducatives visant la réduction des comportements a risque relatifs aux injections (p. ex.
réutilisation et partage de seringues et de tout autre matériel d’injection) et liés a la transmission du VIH et du VHC,
aux surdoses de drogue, aux blessures des tissus mous et a d’autres méfaits découlant de la consommation de drogues

¢ Fournir des interventions éducatives visant la réduction des comportements a risque liés a la consommation de crack
(cocaine) (p. ex. réutilisation et partage de pipes), pour réduire les méfaits associés a I'inhalation, comme des blessures
a la bouche et aux lévres, et liés a la transmission du VIH et du VHC

¢ Fournir une éducation sur la consommation plus sécuritaire de drogues, dans une variété de formats, y compris un
enseignement personnel, des ateliers et des formations de groupe, des séances de développement des compétences,
des dépliants d'information, des vidéos de formation, des démonstrations et d'autres formats selon les besoins

¢ Offrir des interventions bréves fournies par des pairs, et de plus longues interventions, pour joindre un large éventail

et une grande diversité de clients

¢ Développer et évaluer des programmes pour former les pairs dans le but qu'ils fournissent un enseignement sur la

consommation plus sécuritaire de drogues

¢ Impliquer les clients dans la conception et I'évaluation du matériel didactique et des interventions, pour assurer
leur acceptabilité et leur pertinence ainsi que la compréhension du message. Personnaliser I'éducation en fonction
des contextes et des besoins des populations desservies par le programme

¢ Intégrer I'évaluation des interventions éducatives dans la programmation, pour vérifier I'impact et accroitre

les connaissances

Ce chapitre comprend quatre parties. La premiére aborde
les principes directeurs des interventions éducatives. La
deuxiéme examine les données concernant les interventions
sur l'injection plus sécuritaire. La troisieme examine les
données concernant les interventions sur l'inhalation plus
sécuritaire et la quatrieme résume les types de données
disponibles.

Principes directeurs pour la conception d'interventions
éducatives en contexte de réduction des méfaits

Les interventions éducatives dans le domaine la santé
destinées aux adultes peuvent étre offertes en utilisant
divers modeéles. Les principes suivants ont été synthétisés a
partir de ces modeéles pour étre utiles au milieu de la santé
publique (Bryan et al., 2009).

1) Le fondement de I'apprentissage ou des connaissances
pourrait devoir étre expliqué au public cible.

Par exemple, avant de déconseiller la réutilisation d'un
tampon d’alcool usagé, il pourrait étre utile d'expliquer
comment des bactéries et des virus peuvent se transmettre
d'une personne a une autre de cette facon, et pourquoi il
est important pour la santé d'éviter cette transmission.

2) Des problémes existants peuvent motiver les gens
a apprendre.

Par exemple, des utilisateurs de services pourraient se dire
préoccupés par les abcés résultant de I'injection de drogue.
Cela peut étre I'occasion de concevoir et de fournir une
intervention éducative sur le développement d’abces, leur
traitement et leur prévention par des pratiques d’injection
plus sécuritaires.
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3) Les expériences antérieures doivent étre reconnues et
intégrées dans I'éducation.

Par exemple, des utilisateurs de services pourraient étre
réticents a retirer 'embout buccal du tube avant de partager
une pipe, par crainte de se braler les doigts. Lintégration
de ces préoccupations dans I'éducation et I'offre de diverses
options pour prévenir de telles brQlures pourraient alors
contribuer a réduire le partage de pipes.

4) Les facons de dispenser les contenus doivent tenir
compte des caractéristiques individuelles.

Parexemple, la culture, le degré de littératie etles préférences
quant aux modalités d'apprentissage pourraient affecter
la rétention des messages éducatifs. Les programmes
pourraient devoir utiliser diverses méthodes (p. ex., ateliers,
counselling individuel, démonstrations, dépliants, affiches)
pour que leurs interventions éducatives rejoignent une
diversité de clients.

5) Le public cible doit étre impliqué dans les processus de
conception et de dispensation.

Par exemple, mener une évaluation des besoins avant
la conception d'une intervention, et faire appel a la
rétroaction des utilisateurs de services quant a I'utilité d'une
intervention éducative peuvent contribuer a faire en sorte
que I'éducation soit pertinente, significative et pratique
pour les clients. Par ailleurs, concevoir des programmes en
collaboration avec les utilisateurs de services peut étre un
moyen de renforcer leurs capacités et de reconnaitre leur
expertise.

La communication efficace sur une utilisation plus sécuritaire
des drogues pourrait nécessiter de mettre I'emphase sur les
effets bénéfiques du changement comportemental et de la
réduction du stress a court terme (Aggleton et al., 2005). Une
méta-analyse examinant les résultats de diverses stratégies
de réduction du risque lié au VIH dans 354 interventions,
aupreés de 99 groupes témoins, a révélé que les interventions
qui abordaient les attitudes, qui offraient des informations
éducatives et qui visaient le développement de compétences
comportementales et I'entrainement étaient les plus
efficaces; en revanche, les approches misant sur la peur
I'étaient moins (Albarracin et al., 2005).

Education a l'injection plus sécuritaire
La littérature scientifique fait état d'un vaste éventail

d’études et d'évaluations concernant des interventions
éducatives sur le VIH et le VHC a l'intention de personnes
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s'injectant des drogues. Souvent, les interventions
éducatives consistent en une combinaison des éléments
suivants : information sur les modes de transmission du
VIH et/ou du VHG; counselling et test du VIH et/ou du VHC;
information sur les comportements a risque liés a I'injection
et les hiérarchies des risques (en particulier le partage
de seringues et d'autres types de matériel d'injection);
information sur les techniques d'injection plus sécuritaires;
information sur les pratiques sexuelles plus sécuritaires;
autoefficacité et renforcement des capacités; et formation
de pairs intervenants (p. ex., comment offrir du matériel,
plaidoyer). L'éducation a l'injection plus sécuritaire est
habituellement axée sur la prévention du VIH, du VHC et
d'autres pathogéenes hématogenes; peu d'interventions
éducatives citées dans la littérature concernent la prévention
des dommages a la peau, aux veines et aux tissus mous. Les
interventions éducatives citées dans les études que nous
avons examinées employaient diverses facons de dispenser
le contenu, notamment : des séances de formation des pairs;
du counselling individuel (selon divers styles — souvent des
techniques d’entrevue motivationnelle); des séances et/ou
discussions de groupe; des documents écrits (p. ex., dépliants,
coordonnées de services de réduction des méfaits et autres);
des vidéos; des démonstrations et exercices pratiques; et des
jeux de roles. Des méthodologies d'évaluation variées ont
démontré que les interventions éducatives ont des effets
modestes sur les comportements a risque.

Une intervention éducative n’exige pas nécessairement
beaucoup de temps ni de colts. Une revue Cochrane
(Meader et al., 2010) et certaines études citées ci-dessous en
sont venus a une importante conclusion : des interventions
breves sont parfois aussi efficaces que des interventions
psychosociales plus formelles et prolongées. Des études
d’'évaluation adéquatement concues comparent souvent
un groupe recevant l'intervention éducative et un groupe
témoin qui ne recoit aucune intervention ou recoit le
traitement habituel (consistant généralement en des tests de
dépistage du VIH et du VHC, accompagnés d'un counselling
de base). De nombreuses études ont conclu que, bien que
les nouvelles interventions éducatives aient un impact sur les
comportements a risque liés a I'injection, les interventions
conventionnelles ou témoins avaient également un impact
sur ceux-ci. Ces conclusions mettent en relief la nécessité que
les fournisseurs de services interagissent, méme brievement,
avec les clients pour leur parler ou leur prodiguer une
éducation sur le VIH et le VHC. En termes d’approche,
I'éducation sous forme de formation des pairs peut étre
avantageuse — elle encourage les pairs a réduire leurs
comportements a risque et montre comment transmettre
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I'enseignement des pratiques plus sécuritaires (p. ex., Craine
et al., 2006; Garfein et al., 2007; Weeks et al., 2009). Les
pairs peuvent également joindre des personnes s'injectant
des drogues, dans la communauté, qui ne fréquentent
pas de programmes de réduction des méfaits. Par ailleurs,
la participation de pairs peut conduire a I'implication de
personnes qui utilisent des drogues, dans la conception et
la dispensation d'interventions éducatives, ce qui pourrait
contribuer a rendre ces efforts plus significatifs et utilisables
pour ce groupe.

QOutre les interventions éducatives formellement évaluées,
il existe un large corpus de littérature grise sur plusieurs
types de matériel éducatif concernant un vaste éventail de
sujets liés a une utilisation plus sécuritaire des drogues. En
particulier, CATIE fournit gratuitement une grande variété
de documents sur la réduction des méfaits dont la qualité
a été vérifiée (voir http://orders.catie.ca/index.php?cPath=9).
Bien que la qualité et I'efficacité du matériel éducatif soient
difficiles a évaluer, celui-ci pourrait répondre a des risques
émergents et/ou non (ou sous-)étudiés. Etant donné les
différences individuelles considérables que les intervenants
des programmes rencontrent chaque jour au sein de leur
clientéle, il n"est pas possible d'élaborer un ensemble unique
de lignes directrices sur les techniques d'injection plus
sécuritaires. Les programmes sont par conséquent confrontés
aux défis suivants : a) déterminer les services éducatifs en se
fondant sur des données de grande qualité ou encore en
fonction de risques immédiats et concrets, mais a propos
desquels les données peuvent se faire rares; et b) trouver
ou développer leurs propres conseils sur l'injection plus
sécuritaire, pour répondre le mieux possible aux besoins de
leur clientele diversifiée. Pour plus de détails sur ces enjeux,
veuillez consulter la derniére section du présent chapitre.

Sujets, modes de dispensation et efficacité de I'éducation

Des études ont évalué des interventions de prévention du
VIH et du VHC a I'aide de méthodologies variées. Bien que
les essais controlés randomisés (ECR) soient généralement
considérés comme fournissant les meilleures données
(p. ex., NICE, 2009), ils sont peu répandus en recherche et
évaluation sur la réduction des méfaits, étant donné que ces
devis de recherche peuvent comporter des défis particuliers.
La présente section examine les données issues d'ECR, dans
la littérature.

La lecon générale a retenir des ECR et des revues d’ECR est
que la dispensation d'interventions éducatives sur le VIH et
le VHC a des personnes s'injectant des drogues conduit a
des diminutions modestes des comportements a risque liés a

1/}

I'injection, comme le partage et la réutilisation de seringues.
Parexemple, Booth etal. (2011) ont fait état desrésultatsd’un
ECR réalisé auprés de 632 personnes s'injectant des drogues,
inscrites dans huit centres résidentiels de désintoxication aux
Etats-Unis. Leur étude a comparé trois situations différentes
: 1) deux séances de counselling et d'éducation basées sur
un manuel, y compris un counselling sur le VIH et un test
optionnel, la pratique du nettoyage du matériel d'injection
et de l'utilisation du condom, des conseils élémentaires
en soins de santé, et des documents écrits; 2) une séance
d'« intervention par alliance thérapeutique » d’environ 45
minutes misant sur l'alliance entre le client et le conseiller,
et congue pour encourager I'amorce d’un traitement apres
la désintoxication; et 3) le traitement habituel, consistant en
des références a des services de test du VIH, de counselling et
de traitement. Lors de la seconde séance de la situation 1, les
participants recevaient leur résultat de test et un counselling
post-test; le contenu variait selon le résultat du test (p. ex.,
discussion sur la notification des partenaires et références
médicales en cas de résultat positif). Des réductions des
comportements a risque ont été signalées dans toutes les
situations.

Dans un autre ECR réalisé auprés de personnes s'injectant
des drogues et qui a collecté des données a six, huit et
douze mois, a Baltimore, Tobin et al. (2011) ont comparé
une intervention axée sur la réduction des comportements
sexuels et d’injection a risque au sein de réseaux de risques
personnels, avec des séances témoins. Lintervention
consistait en cing séances de groupe, une séance individuelle
et une séance en dyade visant a rehausser les connaissances
et les compétences liées a l'injection, a la division des parts
de drogue et aux risques sexuels, ainsi que les habiletés
de communication; les séances témoins comportaient
cing séances d'information de groupe sur des sujets liés
a l'injection de drogue (p. ex. test du VIH, surdose).
Lintervention a enseigné aux participants des techniques
plus sécuritaires pour diviser la drogue (p. ex., utiliser
une seringue sans aiguille). Au dernier suivi, on a observé
que la diminution de la probabilité de comportements a
risque liés a l'injection dans le groupe d’intervention était
considérablement plus marquée que dans le groupe témoin.

Purcell et al. (2007b) ont évalué un ECR réalisé aupres
de 966 personnes vivant avec le VIH et s'injectant des
drogues, recrutées dans quatre villes étatsuniennes.
Cette intervention de mentorat entre pairs en dix séances
incluait des séances individuelles et de groupe sur les soins
primaires pour le VIH et I'observance thérapeutique, les
comportements sexuels a risque et les comportements
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a risque liés a la consommation de drogues. De plus, les
participants prenaient part a une « activité bénévole entre
pairs » qui visait a développer des habiletés par I'observation
de pairs intervenants dans un organisme local de services
et par la pratique. Les hiérarchies des risques (illustrant les
comportements sexuels et d'injection a risque sous forme
de pyramides, allant d'aucun risque jusqu'au risque le
plus élevé) ont été présentées aux participants au moyen
d'affiches et de documents a conserver. Des plans de risque
personnalisés ont été développés selon les risques identifiés
par chaque participant dans les hiérarchies, puis on a abordé
et renforcé la motivation et les compétences de changement
comportemental. Une initiative de huit séances de discussion
avec vidéo a servi d'intervention témoin. Les principaux
résultats concernant les risques liés a l'injection étaient
le prét de seringues usagées et le partage de tampons de
coton, de contenants et d'eau de rincage avec une personne
séronégative ou dont I'état sérologique au VIH est inconnu.
Purcell et al. (2007b) ont conclu que les comportements a
risque liés a I'injection avaient diminué dans le temps dans
le groupe d'intervention et dans le groupe témoin, et que la
différence entre les deux n'était pas significative.

L'étude DUIT était un ECR sur une intervention d'éducation
entre pairs (Garfein et al., 2007; Purcell et al., 2007a)
comportant six séances de deux heures, sur des sujets comme
la transmission du VIH et du VHC et les pratiques sexuelles
et d’injection plus sécuritaires. Les moyens utilisés incluaient
des vidéos de personnes pratiquant |’éducation entre pairs
et la réduction des risques, des discussions de groupe, le
perfectionnement de compétences, des jeux de roles, des
activités pratiques, et I'offre d'information et de ressources
communautaires. Cette intervention a été comparée a
une intervention de discussion vidéo de la méme durée,
ou l'on a présenté aux participants des vidéos sur divers
enjeux sociaux et de santé, puis procédé a des discussions
post-visionnement. Toutes les mesures de résultats liés
a l'injection (p. ex., s'injecter avec une seringue usagée,
partager d'autres types de matériel d’injection usagé comme
des contenants, des filtres et de I'eau de rincage) dans le
groupe a I'étude avaient diminué de maniére significative
lors du suivi, comparativement aux valeurs initiales, mais
des diminutions ont aussi été observées parmi le groupe
ayant recu l'intervention de discussion avec vidéo (Garfein
et al., 2007). Une diminution du partage de seringues et
du matériel comme les contenants de dilution, les tampons
de coton et I'eau de rincage a également été observée a
la suite d'une intervention d'éducation entre pairs aupres
de personnes s'injectant des drogues a Philadelphie et
a Chiang Mai, Thailande (Latkin et al., 2009). Dans cette
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étude, 'intervention consistait en six séances de formation
des pairs en petits groupes et deux séances de suivi (aprés
six et douze mois); on a présenté les « mythes et faits » sur
les comportements sexuels et d'injection a risque, et utilisé
des vidéos, des démonstrations, des affiches et dépliants,
des jeux de roles, des travaux en groupes de deux et des
discussions. Le manuel et les démonstrations incluaient des
conseils sur le nettoyage des seringues avec de I'eau de Javel
et de I'eau. Des diminutions des comportements a risque
liés a l'injection ont été observées dans les deux sites et les
deux volets de I'étude, y compris une réduction de 24 % de
I'utilisation de seringues usagées (Latkin et al., 2009).

Les revues systématiques d'ECR impliquent souvent I'analyse
dedonnéesd'étudessurdiverstypesd’interventions. Unetelle
diversité peut rendre ces types d'examens difficiles a réaliser,
mais ceux qui ont été effectués livrent des renseignements
utiles et relativement uniformes. Copenhaver et al. (2006)
ont réalisé une méta-analyse (une méthode statistique
combinant les conclusions de diverses études) couvrant
37 ECR qui avaient examiné 49 stratégies d'interventions
préventives pour le VIH auprés de 10 190 participants. Pour
étre incluse dans I'examen, chaque étude devait comprendre :
une évaluation d'une intervention comportementale de
prévention du VIH; un échantillon composé d'au moins
50 % de personnes s'injectant des drogues; et des résultats
liés a la drogue (bien que ces résultats, entre autres, étaient
davantage axés sur la diminution de l'injection et d'autres
modes de consommation de drogues). Copenhaver et al.
(2006) ont constaté que les interventions de groupe étaient
plus répandues (51 %) que les interventions individuelles
(44 %), et que les autres études (5 %) utilisaient une
combinaison d’interventions de groupe et individuelles.
Quatre-vingt-dix pour cent des interventions incluaient une
éducation sur le VIH/sida et 70% incluaient une réduction
des risques sexuels et liés a la drogue. Les compétences
d'autogestion (p. ex., composer avec les envies de drogue;
57 %), le traitement de la toxicomanie (35 %), la fourniture
d’eau de Javel (35 %) et la distribution de condoms (35 %)
étaient d'autres composantes des interventions. Des effets
modestes ont été observés sur les comportements a risque;
or les auteurs ont noté que méme si ces interventions de
réduction des risques comportementaux génerent souvent
des changements mineurs, ces changements parmi les
populations a risque plus élevé peuvent contribuer a
améliorer la santé publique.

Une revue systématique Cochrane a étudié « l'efficacité
d'interventions psychosociales multiséances en comparaison
avec des interventions éducatives conventionnelles
et des interventions minimales pour la réduction des
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comportements sexuels et d’injection a risque » (Meader
et al., 2010, p. 1). Lexamen a porté sur 35 essais controlés
randomisés ou quasi randomisés fournissant des données
sur 11 867 participants (personnes utilisant des opiacés,
de la cocaine ou une combinaison des deux, y compris des
personnes en traitement et d'autres ne I'étant pas). Les
interventions psychosociales a séances multiples étaient
définies comme étant destinées a des individus ou a des
groupes, comportant au moins trois séances (I'étendue
des valeurs allant de trois a seize séances) et impliquant
une éducation sur le VIH et une formation axée sur des
compétences comme la communication, la capacité de
s'affirmer et les comportements sexuels et d’injection a
risque. Les interventions éducatives conventionnelles avaient
un contenu semblable aux interventions a séances multiples,
mais ne comportaient qu’une ou deuxséances. L'intervention
minimale consistait en une approche simple (p. ex.,
fourniture de livrets d’'information) ou aucune intervention.
Meader et al. (2010) ont observé que les interventions
psychosociales a séances multiples et les interventions
conventionnelles entrainaient toutes deux des diminutions
des comportements sexuels et d'injection a risque. Toutefois,
de légeres différences entre les interventions, en termes de
réduction des comportements a risque, indiquent que les
interventions a séances multiples n"ont pas été plus efficaces
que les interventions conventionnelles. Les auteurs ont
conclu que des interventions éducatives conventionnelles et
bréves sont plus susceptibles d'étre rentables et devraient
étre mises en ceuvre parallélement a d’autres interventions
efficaces comme des programmes de proximité, des
programmes d'échange de seringues et d'aiguilles (PSA) et
le traitement d'entretien a la méthadone. Les interventions
a séances multiples sont efficaces également et méritent
des évaluations supplémentaires lorsque les ressources
le permettent. A I'aide d'analyses de sous-groupes, les
auteurs ont constaté que les personnes en traitement de
la toxicomanie peuvent répondre favorablement a des
interventions plus longues, mais ils n‘ont pas défini le(s)
type(s) de traitement inclus. Meader et al. (2010) n’ont pas
précisé la durée faisant en sorte qu'une intervention serait
considérée comme « bréve ». Dans I'examen d'une variété
d’interventions de réduction des méfaits, Ritter et Cameron
(2006) ont noté que « La durée d'une intervention bréve
peut varier d'une intervention unique de 15 minutes a une
intervention s'échelonnant sur quatre séances » (p. 616).

Sacks-Davis et al. (2012) ont examiné systématiquement six
ECR d'interventions de formation et de counselling entre
pairs visant a réduire les taux de VHC auprés de personnes
s'injectant des drogues; leurs conclusions concordent
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relativement bien avec celles de Meader et al. (2010) sur
la revue des interventions psychosociales de prévention du
VIH. Les comportements d’injection a risque autodéclarés
ont été couramment évalués dans les études examinées par
Sacks-Davis et al. (2012), et les études de plus grande taille
ont fait état de réductions significatives des comportements
a risque liés a l'injection dans les conditions d'intervention,
comparativement aux conditions témoins. Deux essais plus
petits n‘ont relevé aucun effet des interventions sur les
comportements a risque liés a I'injection, mais ils ont signalé
une réduction significative du risque avec le temps, avec
les interventions et les conditions témoins. Un troisieme
essai plus petit a observé une diminution de la fréquence
de l'injection au fil du temps, avec les interventions et
les approches témoins, mais cet essai n'a pas mesuré les
changements des comportements a risque liés a I'injection.
Encore une fois, les études qui ont observé des effets des
conditions témoins mettent en relief I'utilité d’envisager
de bréves discussions sur la réduction des risques et une
éducation élémentaire sur le VIH et le VHC auprés des clients.

Pour ce qui est de la compréhension des éléments ou
processus qui favorisent |'efficacité des interventions
éducatives, des recherches supplémentaires sont requises.
Copenhaver et Lee (2006) ont réalisé une étude de
modélisation d’équation structurelle sur les enchainements
de causalité interreliés et a base théorique engendrant des
comportements de réduction des risques pour le VIH, a I'aide
du modele « information-motivation-comportement » (IMC)
du changement comportemental. Comme I'ont précisé les
auteurs, ce modele suppose trois éléments préalables au
comportement de réduction des risques : une information
pertinente sur la prévention du VIH; une motivation (y
compris personnelle et sociale) a réduire les risques; et des
compétences comportementales incluant des habiletés
objectives et le sentiment d'autoefficacité. Les auteurs
ont constaté que la motivation personnelle était associée
positivement a I'autoefficacité dans la réduction des risques
pour le VIH relatifs a la drogue, et que celle-ci était liée a
son tour a des résultats d'injection plus sécuritaire. lls ont
également signalé que I'amélioration des connaissances
et de la motivation sociale peut accroitre la motivation
personnelle. Un aspect de la motivation sociale concerne
les normes entre pairs, qui peuvent étre faconnées par
le recours a des pairs pour I'éducation, comme I|'ont fait
plusieurs des études susmentionnées.

Les données ci-dessus sont tirées d’'évaluations d’interven-
tionssurla prévention générale du VIH et du VHC; lesdonnées
sont plus rares pour les interventions axées sur |I’éducation a
Iinjection plus sécuritaire dans le contexte de la prévention
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d’autres méfaits liés a l'injection comme les dommages a la
peau, aux veines et aux tissus mous. Dans le seul ECR que
nous avons recensé sur I'hygiene de la peau et des seringues,
Phillips et al. (2012) ont mis a I'essai une intervention de
deux séances intitulée « Skin » (basée elle aussi sur le cadre
de travail « information-motivation-comportement ») qui
visait a réduire les infections bactériennes et virales chez
des personnes s'injectant des drogues. Quatre-vingt-huit
personnes s'injectant de I'héroine a Denver, Colorado, ont
rempli un questionnaire d'évaluation de base, aprés quoi
elles ont été assignées au hasard a l'intervention Skin ou a
une condition limitée a I'évaluation. Tous les participants
ont passé un test du VIH et recu leur résultat et un bref
counselling, puis ont été vus en entrevue de suivi aprées un
et six mois. Les deux séances de l'intervention utilisaient
un manuel de thérapie et des cahiers d'exercices pour
les clients. Lors de la premiere séance, on présentait de
I'information et des stratégies préventives sur les infections
bactériennes (p. ex., abcés de la peau, endocardite) et virales
(VIH, VHQ). Lintervenant évaluait le degré de préparation
des participants au changement comportemental et il
aidait chacun a identifier des obstacles a I'amélioration des
pratiques liées a la peau et aux seringues et a établir des
buts personnels. Des directives par étapes étaient fournies
sur le nettoyage des seringues avec de I'eau de Javel et le
nettoyage de la peauy; et les participants étaient ensuite
invités a démontrer ces compétences. Les participants
recevaient d’autres ressources, comme une trousse
d’hygiéne » (eau de Javel et trousses d’eau, nettoyant pour
la peau, tampons de coton, etc.) et des références a d’autres
services comme des PSA et des traitements de la toxicomanie.
Les participants a I'intervention Skin ont également recu une
« séance d'appoint » un mois apres la séance initiale, qui
impliquait un examen des pratiques de réduction des risques
et, si nécessaire, |'établissement de nouveaux buts. Phillips
et al. (2012) ont constaté que les participants a la condition
d'intervention s'étaient améliorés de facon nettement plus
marquée dans la démonstration du nettoyage de peau,
entre la séance initiale et le suivi. D'autres types d'études
ont signalé que les personnes s'injectant des drogues
peuvent adopter des pratiques améliorées de nettoyage
de la peau (Colon et al., 2009) et commencer a utiliser de
nouvelles fournitures d’hygiene, telles que des tampons
post-injection pour étancher le sang (Grau et al., 2009),
apres une intervention en ce sens. Mercure et al. (2008)
ont noté que les personnes s'injectant des drogues veulent
plus d'éducation sur les infections de la peau et des tissus
mous. Nous savons toutefois que les initiatives d'éducation
sur les techniques d'injection plus sécuritaires et sur les

«

117

autres infections, dans les communautés (p. ex., éducation
fournie par des infirmiéres au centre d’injection supervisée
de Vancouver; Wood et al., 2008), sont plus nombreuses que
ce qui a été évalué a ce jour dans la littérature.

Malheureusement, la littérature empirique ne précise pas
toujours exactement comment |'éducation a été fournie,
puisque certains détails (p. ex., mots et images utilisés sur
des dépliants et affiches) ne sont habituellement pas inclus.
A lissue de discussions avec un petit nombre de clients
du centre d'injection supervisée de Sydney, Australie,
Treloar et al. (2008) ont signalé que les clients apprécient
des messages simples et accrocheurs, dans les ressources
éducatives. Pour étre accessibles a un grand nombre de
clients, les documents et messages éducatifs sur I'injection
plus sécuritaire devraient étre présentés dans un langage
clair et simple, et lorsque possible avec des images ou des
diagrammes. La fourniture de matériel écrit peut faire en
sorte que les personnes s'injectant des drogues s'y réferent
si elles ont des doutes, si elles ont oublié les consignes et/ou
si elles présentent ou remettent les documents a d’autres
personnes. Toutefois, bien que le matériel écrit puisse
contribuer a renforcer les instructions, les clients de PSA ne
savent pas tous lire. Il est important, par conséquent, que
les intervenants en réduction des méfaits expliquent le
matériel écrit et montrent les pratiques plus sécuritaires, au
besoin. Des démonstrations vidéo et en ligne peuvent étre
fournies pour accroitre I'accés aux messages éducatifs. Les
intervenants en réduction des méfaits sur les sites de PSA et
dans des unités mobiles, de méme que les pairs intervenants
qui distribuent du matériel a des personnes s’injectant des
drogues dans diverses communautés, peuvent étre formés
a fournir une éducation sur l'injection plus sécuritaire, y
compris & faire des démonstrations. A partir des données de
50 entrevues auprés de personnes s'injectant des drogues et
utilisant un centre d'injection supervisée, Fast et al. (2008)
ont constaté que plusieurs reconnaissent les bienfaits de la
démonstration des techniques d'injection plus sécuritaires.
Plusieurs personnes pourraient comprendre plus facilement
et/ou avoir besoin de démonstrations visuelles, plutét que
de se faire expliquer verbalement comment s'injecter ou de
recevoir des directives écrites.

Education a I'inhalation plus sécuritaire

Bien que la littérature montre les nombreux risques associés
a l'inhalation de drogues comme le crack, les études sur
des interventions pertinentes a ces risques se font rares.
Quelques études ont évalué des interventions éducatives
auprés de personnes qui fument du crack; toutefois,
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plusieurs d’entre elles ont une portée limitée puisqu’elles
incluaient aussi des personnes s'injectant des drogues et
que les interventions éducatives portaient sur des risques
sexuels et/ou liés a I'injection. Par ailleurs, plusieurs des
interventions éducatives que nous avons identifiées étaient
combinées a d'autres interventions, comme un counselling
et un perfectionnement des compétences psychosociales,
et les études ne fournissaient pas suffisamment de détails
sur le contenu de l'intervention et/ou sur son mode de
dispensation pour déterminer quels éléments, le cas
échéant, étaient pertinents aux risques de I'inhalation du
crack (p. ex., bralures aux lévres et a la bouche).

Au Canada, les cibles et le contenu d’'un nombre croissant
de programmes de réduction des méfaits ont commencé a
aborder les méfaits associés a I'inhalation du crack (Backé et
al., 2011; Benjamin, 2011; Boyd et al., 2008; Réseau juridique
canadien VIH/sida, 2008; Haydon & Fischer, 2005; Hopkins et
al., 2012; Ivsins et al., 2011; Johnson et al., 2008; Leonard et
al., 2006; O'Byrne & Holmes, 2008). Bien que les programmes
se soient élargis, la littérature scientifique tarde a emboiter
le pas. Par conséquent, il existe peu d'évaluations publiées
de programmes éducatifs de réduction des méfaits pour les
personnes fumant du crack.

La Safer Crack Use Coalition (SCUC) de Toronto a vu le
jour en 2000 en tant qu’alliance visant a aborder et faire
valoir les besoins des personnes fumant du crack a Toronto
(Goodman, 2005). Bien que cet organisme ait été le premier
au Canada a se consacrer aux personnes fumant du crack,
aucune évaluation de ses activités n'a été publiée a ce jour. Le
SCORE (Safer Crack Use, Outreach, Research and Education)
de Vancouver a publié quelques rapports faisant état
d'efforts d’éducation a l'intention des personnes fumant du
crack (Boyd et al., 2008; Bungay et al., 2009, 2010; Johnson
et al., 2008). Le projet incluait des cercles d'assemblage de
trousses, ou des femmes étaient invitées a assembler des
trousses pour l'usage plus sécuritaire du crack et a discuter de
leur contenu et de leurs méthodes de distribution (Bungay
et al., 2009). Seules des femmes ont participé aux cercles
d'assemblage, mais les trousses ont été distribuées a des
femmes ainsi qu'a des hommes, a Vancouver (Bungay et al.,
2009). Dans le cadre du projet, la distribution des trousses
incluait des démonstrations par les intervenants concernant
I'insertion de grilles de cuivre dans les tubes et I'installation
d’embouts buccaux (Johnson, et al., 2008). Des informations
ont aussi été fournies aux utilisateurs des services quant aux
raisons du choix des grilles de cuivre plutét que de la laine
d'acier (p. ex., Brillo; Johnson et al., 2008). Une évaluation
qualitative du projet a révélé que les cercles d'assemblage
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étaient bénéfiques a plusieurs égards aux participantes, en
leur apportant notamment une source de revenus légale,
un bref répit de la vie de rue et du travail du sexe, le partage
mutuel d’information, I'échange sur des préoccupations
liées aux services, et un lieu de détente sécurisant. Bungay et
al. (2009) ont noté que ces cercles favorisaient un transfert
des connaissances utile a la vie des femmes, et ont reconnu
la capacité de cellesci de s'éduquer mutuellement a la
réduction des méfaits. Des participants au projet ont dit que
les fiches-conseils incluses dans les trousses avaient contribué
a modifier leurs habitudes de consommation de drogues,
en promouvant |'usage régulier d’embouts buccaux et en
expliquant les problemes de santé liés au fait de fumer du
crack (Johnson et al., 2008).

Dans le cadre du programme d'utilisation plus sécuritaire du
crack de Santé publique Toronto, les travailleurs de milieu
fournissent une éducation sur divers enjeux, notamment des
stratégies de sécurité avant la consommation de drogues,
comme l'obtention de matériel stérile et le repérage de lieux
strs pour fumer le crack (Hopkins et al., 2012). Les trousses
pour l'utilisation plus sécuritaire du crack comprennent
des dépliants éducatifs contenant des messages sur
I'utilisation plus sécuritaire et la prévention des
maladies » (p. 28). L'évaluation du programme a inclus des
groupesdediscussion lorsdesquelsles participantsontdéclaré
que leurs connaissances sur les risques potentiels d'infection
a VHC et a VHC par le partage de pipes s'étaient améliorées
grace au programme (Hopkins et al., 2012). Toutefois, la
méme évaluation a révélé que les dépliants inclus dans les
trousses étaient souvent jetés aux ordures, que I'information
était généralement considérée comme redondante et que
certains clients « ne lisaient jamais les dépliants » (Hopkins et
al., 2012, p. 28). Les instances de santé publique de Toronto
ont identifié la nécessité que tous les clients recoivent
une éducation sur l'utilisation adéquate des trousses pour
I'usage plus sécuritaire du crack, et I'importance d’examiner
les besoins des clients « en fonction de leurs connaissances
et de leurs pratiques de réduction des comportements a
risque » (Hopkins et al., 2012, p. 41).

«

Dans le cadre d'une étude non randomisée sur le Risk
Avoidance Partnership Project (RAP), a Hartford, Connecticut,
des pairs intervenants ont distribué « du matériel et de
I'information sur la prévention » et montré I'exemple par
« des pratiques de promotion de la santé et de prévention
auprés de leurs pairs » qui incluaient des personnes fumant
du crack et des personnes s'injectant des drogues (Weeks et
al., 2009, p. 273). L'étude n’indique pas clairement quelles
informations étaient incluses dans le matériel de prévention
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et comment les pairs intervenants ont montré I'exemple.
On y mentionne un manuel (ou « livret ») spécifique au
programme pour guider les interactions des pairs et six
slogans utilisés dans les interventions (ces slogans et le
contenu du manuel d’intervention n’étaient pas a notre
disposition pour examen). L'étude a évalué l'intervention
fournie par les pairs et a demandé aux participants quels
changements comportementaux spécifiques ils avaient
observés « aprés avoir parlé avec quelqu'un du RAP »
(Weeks et al., 2009, p. 259). Les chercheurs ont signalé
n’avoir pas pu « observer, retracer ou documenter toutes les
interventions des pairs auprés des membres de leurs réseaux
d'usage de drogues » (Weeks et al, 2009, p. 259); toutefois,
le programme de prévention du VIH fourni par des pairs,
a des personnes s'injectant des drogues et des personnes
fumant du crack, a entrainé une augmentation significative
de [l'utilisation d’embouts buccaux en caoutchouc (de
23,0 % initialement a 71,1 % aprés 6 mois, p = 0,009; Weeks
et al., 2009). Cette intervention a également réussi a réduire
des risques sexuels comme I'échange de rapports sexuels
contre de I'argent ou des drogues (Weeks et al., 2009).

Cottler et al. (1998) ont réalisé un ECR auprés de 1 434
personnes fumant du crack et ne s'injectant pas de drogues,
et comparé une intervention conventionnelle des National
Institutes of Drug Abuse (NIDA) avec une intervention
rehaussée visant a réduire le risque de VIH/sida dans cing
sites des FEtats-Unis. Chaque site avait développé une
intervention unique. Par exemple, l'intervention rehaussée
a St. Louis, Missouri, était réalisée par des pairs et comportait
quatre séances de deux heures sur la gestion du stress, la
sensibilisation aux drogues, le VIH/sida (séance présentée
par des employés du Département de santé publique)
et la réduction des comportements sexuels a risque. Des
périodes de révision des connaissances sur le VIH étaient
incluses au début de chaque séance et suivies de séances
éducatives dirigées par des pairs. Ce projet fournissait aussi
les repas, le transport et les services de garde d’enfants, pour
favoriser la participation. L'échantillon global était composé
de personnes qui ne s'étaient jamais injecté de drogue ou
qui ont déclaré ne pas s'en étre injecté dans les 12 mois
précédant I'étude; on a procédé a un suivi des participants
apres trois mois. L'échantillon a été recruté dans cing
sites : Kentucky (Lexington et Louisville) — The Prevention
Education on AIDS in Kentucky Project (PEAK); Missouri (St.
Louis) — the EachOneTeachOne Project; Caroline du Nord
(comtés de Durham/Wake); Washington, D.C. — Project
NIA (Neighbourhoods in Action); et Texas (San Antonio) —
Community Outreach Prevention of AIDS (COPA). Chaque
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site comptait deux groupes d'intervention, dont un recevant
I'intervention conventionnelle. Les interventions rehaussées
étaient particuliéres a chaque site. L'étude a analysé trois
facteurs considérés comme étant pertinents aux risques :
la fréquence d'usage de crack, le nombre de partenaires
sexuels et I'usage du condom. Le degré de risque associé a
I'usage du crack a été mesuré par la fréquence de cet usage
au cours des 30 jours précédents. Approximativement 75 %
des participants des deux groupes ont déclaré une réduction
du nombre de leurs partenaires sexuels. Cottler et al.
(1998) ont noté que les individus ayant recu l'intervention
rehaussée avaient maintenu un faible niveau d'usage de
crack ou I'avaient significativement réduit comparativement
au groupe de l'intervention conventionnelle (85 % vs 77 %,
p<0,001).

Le corpus de données sur des interventions éducatives
destinées a des personnes qui fument du crack est limité, mais
grandissant. Il existe un besoin clair d'évaluations précisant
les caractéristiques des programmes d'éducation aupres des
personnes fumant du crack. A I'heure actuelle, I’évaluation
des divers modes de dispensation des programmes
d’'éducation et du contenu est limitée; par conséquent, nous
ne pouvons formuler de recommandations spécifiques.

Limites possibles du corpus de données
(méthodologie, disponibilité, échantillons)

Pour diverses raisons, il est difficile d’évaluer les initiatives
d’'éducation en réduction des méfaits. Plusieurs programmes
de réduction des méfaits ont développé et mis a I'essai des
interventions éducatives uniques, pour aider leurs clients a
mieux comprendre et a réduire les risques liés a I'injection.
Compte tenu de la variété des interventions éducatives
possibles et de la nécessité d'adapter chaque intervention
au contexte local, il est difficile de déterminer ce que devrait
inclure une intervention éducative standard. L'assignation
aléatoire des personnes s’'injectant des drogues a diverses
interventions de réduction des méfaits et/ou a des groupes
témoins — un important critere de qualité dans la plupart
des recherches en matiére de santé — n’est pas toujours
faisable ni conforme a I'éthique (en particulier dans le cas de
I'information sur la prévention du VIH). Une sélection non
aléatoire pourrait faire en sorte que certaines personnes
qui utilisent des drogues aient des chances plus fortes ou
plus faibles d'étre incluses dans une étude, ce qui pourrait
biaiser I'échantillon et par conséquent réduire la qualité
des données scientifiques. La prudence est de mise, dans
I'extrapolation de données d’'études menées aupres
de participants a des programmes de traitement de la
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toxicomanie. Ces participants pourraient présenter des
caractéristiques différentes des personnes s'injectant des
drogues, mais qui ne sont pas en traitement — en particulier
les utilisateurs marginalisés de la rue, qui n'ont pas recours
aux programmes. Nous savons également que les personnes
qui utilisent des drogues ont un taux élevé d'attrition (c.-a-d.
d’abandon) des interventions ou des traitements (Amato et
al., 2011; Anglin et al., 1997; Gossop et al., 1999; Knapp et al.,
2008). Qutre les différences entre les types de participants,
il pourrait en exister entre les milieux de traitement de la
toxicomanie et entre les programmes de réduction des
méfaits, en termes de ressources, de personnel et d'autres
caractéristiques influencant la dispensation des programmes
d'éducation et le recours a ceux-ci.

Dans I'examen des résultats d’une intervention éducative,
il est important de prendre en considération les résultats
attendus et les échéanciers. Par exemple, si une intervention
éducative consistait a montrer aux gens comment éviter
la transmission du VIH en n’utilisant et ne prétant jamais
de matériel d'injection usagé, une mesure appropriée
de l'efficacité pourrait inclure le partage autodéclaré de
matériel d'injection avantetapres|’intervention. Idéalement,
les résultats devraient étre mesurés au fil du temps avec
les mémes participants, pour vérifier si ces individus ont
adopté des pratiques plus sécuritaires a court, moyen et
long terme. Certains résultats et échéanciers peuvent étre
plus appropriés que d’autres a certains milieux de réduction
des méfaits. Bien qu’une réduction de la fréquence d'usage
de drogues puisse constituer un indicateur de succes, ce
résultat n'est pas nécessairement un but souhaitable ni
réaliste pour plusieurs clients de programmes de réduction
des méfaits. Les comportements de réduction des risques
a court terme sont importants et devraient étre mesurés.
L'atteinte de changements a long terme peut dépendre des
interventions éducatives ou de rappels a plus d'une occasion
ou de facon récurrente. Elle peut également dépendre de la
réponse a d'autres enjeux individuels, sociaux et structurels
qui perpétuent les comportements a risque (p. ex., Rhodes,
2002, 2009). Le contexte social et juridique plus large, y
compris l'accessibilité des PSA, compte aussi. Certaines
interventions éducatives qui ont été étudiées impliquaient
de montrer comment nettoyer des seringues et d’autres
types de matériel d'injection a I'aide d’eau de Javel (Booth
et al., 2011; Latkin et al., 2009; Phillips et al., 2012). A la
lumiére de notre examen des données concernant les
seringues, nous n'appuyons pas le nettoyage a l'eau de
Javel en tant que pratique exemplaire. Nous reconnaissons
que l'approvisionnement en seringues peut étre limité par
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endroits, ce qui fait que des programmes pourraient offrir
des services éducatifs qui ne constituent pas des pratiques
exemplaires, mais qui visent plutét a offrir des options en
dépit des contraintes locales.

Plusieurs études utilisent des données autodéclarées, afin de
mesurer les résultats, et ce type de données comporte des
limites (p. ex., réponses socialement souhaitables, difficulté
a se souvenir des comportements) et devrait étre complété
par des mesures objectives (p. ex., analyses en laboratoire
du matériel d'injection usagé, dépistages du VIH et du VHC)
pouvant aider a valider la réduction des comportements
a risque, lorsque possible. Néanmoins, les données
autodéclarées sur l'usage de drogues sont généralement
fiables et fournissent de précieuses informations (Darke,
1998). Par ailleurs, les chercheurs sont souvent confrontés a
des limites logistiques et/ou financiéres pour la collecte de
données par des moyens autres ou multiples.

Autre matériel éducatif et défis pour les programmes

Il existe un vaste corpus de littérature grise, y compris des
rapports électroniques, des politiques, des descriptions
de programmes, des fiches-conseils, des « cartes de
recettes » pour l'usage de drogues et plusieurs autres
documents abordant une grande variété de sujets
d'éducation concernant [I'utilisation plus sécuritaire
des drogues. Une partie de ce matériel éducatif a été
développée par des personnes qui utilisent des drogues et
peut incorporer une expérience personnelle de nombreuses
années. De facon générale, des données d'évaluation
ne sont pas fournies et l'information présentée n’'est pas
suffisante pour évaluer la qualité de ce type de matériel
éducatif. Par conséquent, il est difficile d'évaluer la qualité
et I'efficacité de plusieurs interventions éducatives qui ont
cours dans les communautés. Toutefois, le matériel éducatif
trouvé dans la littérature grise peut contenir des réponses
importantes a des risques émergents et/ou ignorés par
I’évaluation scientifique. Un important défi des programmes
sera d'établir un équilibre entre des programmes fondés sur
les meilleures données et la réponse a des risques immédiats
et concrets a propos desquels les données peuvent se
faire rares.

Par ailleurs, les programmes de réduction des méfaits au
Canada répondent a des variations régionales et locales
dans les populations qu'ils desservent ainsi qu’a des besoins
personnels particuliers. De fait, leurs clients forment un
vaste éventail en termes de différences individuelles
comme |'age, le sexe, I'expérience liée a I'injection et/ou a
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I'inhalation de drogue, les complications de santé (y compris
I'état sérologique, I'ampleur des dommages aux veines), des
considérations de santé mentale, la situation de logement
et plusieurs autres facteurs. Compte tenu de ces différences
individuelles, il n'est pas possible de développer un ensemble
unique de lignes directrices pour I'éducation a I'utilisation
plus sécuritaire des drogues. Bien que certains programmes
souhaiteraient disposer de telles lignes directrices pour
enseigner les détails techniques de [I'utilisation plus
sécuritaire des drogues (p. ex., comment trouver une
veine), ils pourraient devoir trouver ou développer leurs
propres moyens d'éducation a l'utilisation plus sécuritaire
des drogues, a I'aide des sources de la littérature grise qui
sont les mieux adaptées aux caractéristiques complexes et
particulieres de leur clientéle.

|14

Sommaire des données sur I'éducation a une
utilisation plus sécuritaire des drogues

Contrairement aux chapitres sur la distribution de matériel
pour la réduction des méfaits, les données qui éclairent ce
chapitre et ses recommandations sont issues principalement
d'études d'évaluation et de revues systématiques de telles
études. Des essais contrélés randomisés (ECR) et des revues
systématiques d'ECR ont fourni des apercus généraux
d'interventions éducatives et de leur efficacité a réduire les
comportements a risque pouvant entrainer la transmission
du VIH et du VHC et d'autres méfaits pour la santé. Les
ECR sont généralement considérés comme fournissant
les meilleures données pour évaluer des interventions de
santé, mais comme nous |'avons mentionné dans le présent
document, il n'est pas toujours faisable, ou conforme a
I'éthique, de procéder a ce type de recherche avec des
programmes de réduction des méfaits et aupres des
populations qu'ils servent. Des études d'évaluation mixtes
(principalement axées sur les résultats) impliquant diverses
méthodologies ont livré des informations supplémentaires
sur des interventions éducatives qu'il pourrait étre utile de
mettre a I'essai ailleurs. Des travaux qualitatifs additionnels
concernant des interventions éducatives sur une utilisation
plus sécuritaire des drogues pourraient approfondir notre
compréhension des processus d'apprentissage des clients,
de l'acceptabilité et de l'accessibilité des interventions.
Il existe par ailleurs un vaste corpus de littérature grise
sur une grande variété de matériel éducatif, mais comme
nous l'avons mentionné, ces documents n‘ont pas été
examinés puisqu’ils évoluent constamment selon les besoins
émergents de la pratique, et qu'il est impossible dans la
plupart des cas d’en évaluer la qualité.
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Prévention des surdoses dopioides :

éducation et distribution de naloxone

POLITIQUES RECOMMANDEES POUR DES PRATIQUES EXEMPLAIRES qui facilitent la connaissance et
I'application des stratégies de prévention des surdoses d’opioides et des facons de réagir adéquatement
dans I'éventualité d'une surdose (y compris l'utilisation de la naloxone si elle est accessible) :

e Eduquer les clients sur les techniques de prévention des surdoses d’opioides

e Eduquer les clients sur les signes et symptomes d’une surdose d‘opioides

¢ Fournir la formation en premiers soins et en RCR aux clients

e Eduquer les clients sur la facon de réagir a une surdose d'opioides, y compris les appels au 911

e Evaluer la faisabilité et I'acceptabilité d’'un programme de distribution de naloxone

e Conclure des partenariats avec des intervenants communautaires multiples pour prévenir les décés causés par la

surdose d’opioides

¢ Lorsque la naloxone est accessible, s'assurer que les clients admissibles et a risque de surdose sont formés sur son
utilisation adéquate et offrir des trousses et de la formation dans une variété d’endroits. Evaluer la prévention des
surdoses d’opioides et les interventions d'urgence pour s'assurer de I'impact positif et pour accroitre les connaissances

Description de la formation sur la prévention des
surdoses et l'intervention au moyen de naloxone

A travers le monde, on observe I'émergence de programmes
enseignant aux personnes qui utilisent des opioides
comment prévenir les surdoses et comment réagir
adéquatement en cas de surdose vécue ou observée. La
naloxone est un agent désactivateur d’opioides a action
rapide; stre et efficace, elle est utilisée régulierement en
contexte hospitalier et préhospitalier. Selon les Lignes
directrices de 2010 de I’American Heart Association pour la
réanimation cardiorespiratoire et les soins cardiovasculaires
d'urgence, la naloxone est recommandée pour un patient
« en surdose d'opioides connue ou soupgonnée, en
dépression respiratoire, mais non en arrét cardiaque »
(Vanden Hoek et al., 2010). Au Canada, elle est également
accessible en tant que médicament d'ordonnance figurant a
I'annexe F [du Réglement sur les aliments et drogues], mais
elle n'est pas systématiquement en stock dans les pharmacies
communautaires.

Les programmes qui forment leurs clients a réagir aux cas de
surdose et qui distribuent de la naloxone se basent sur le fait
que les surdoses ont souvent lieu en présence de témoins qui
pourraient réagir par des mesures salvatrices avant l'arrivée
des services médicaux d'urgence (SMU). Cette intervention
a le potentiel de réduire la mortalité et la morbidité (p. ex.,
Iésion cérébrale anoxique) liées aux surdoses.

Ces programmes offrent généralement une séance de
formation sur la prévention des surdoses, la reconnaissance
des urgences liées aux surdoses, les techniques
recommandées de premiere intervention des témoins et
I'administration de naloxone. La naloxone est distribuée
sous l'autorité d'un médecin prescripteur. Les individus
possédant une provision de naloxone sont encouragés a
réagir aux surdoses en appliquant les compétences acquises
lors de la formation puis a faire appel au 911. On leur
demande de signaler au programme les incidents de surdose
et de se réapprovisionner en naloxone au besoin. Certains
programmes forment également des amis, des membres de
la famille, des employés d'organismes et d'autres individus
susceptibles d'étre témoins d'une surdose, a reconnaitre
une urgence et a y réagir, mais ne leur fournissent pas
nécessairement d’ordonnance de naloxone.

Epidémiologie des surdoses

La surdose est une des causes de déces les plus répandues
parmi les utilisateurs d’'héroine et d’opioides a travers le
monde; il s'en produit d'ailleurs de plus en plus (Degenhardt
etal., 2011). En Ontario, depuis 1991, on a observé une hausse
considérable de |'utilisation d'opioides d'ordonnance; le
nombre de déces liés aux opioides y a doublé (Dhalla et al.,
2009; Gomes et al., 2011a; Gomes et al. 2011b). Les données
de Toronto reflétent la tendance mondiale a I'escalade de
la mortalité liée aux médicaments depuis 1990 (National
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Institute on Drug Abuse, 2009; Centers for Disease Control
and Prevention, 2010).

Les données canadiennes disponibles révelent des
changements géographiques et temporels dans les déces
liés a la drogue, y compris une étude sur les décés par
surdose de drogues recensés dans les données des coroners
de la Colombie-Britannique et de I'Ontario entre 1992
et 2004 (Fischer et al., 2006). Cette étude indique que le
taux de tels déces par 100 000 habitants a Toronto était
similaire au taux général de I'Ontario, et qu'il était demeuré
relativement stable au fil du temps (Fischer et al., 2006). Ce
taux de déces était plus faible a Toronto qu'a Vancouver.
Le taux a Vancouver était nettement supérieur a celui de
I'ensemble de la province, mais le ratio a diminué avec
le temps (le ratio de surdose a Vancouver par rapport a
la Colombie-Britannique est passé de 4:1 a 2:1) (Fischer et
al., 2006).

Voir la Figure 1, ci-dessous, de Fischer et al., 2006
(Fischer et al., 2006) :
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Figure 1. Nombre de décés par surdose de drogue par 100 000
habitants dans la ville de Toronto, la province de I'Ontario (ON), la
ville de Vancouver et la province de la Colombie-Britannique (C.-B.),
1992-2004

1. Le portrait des décés par surdose est basé sur des données des
bureaux des coroners provinciaux; les chiffres concernant les
populations sont basés sur des données de Statistique Canada.

Les nombres de décés par surdose a Toronto et a Vancouver sont
inclus dans les portraits de I'Ontario et la Colombie-Britannique,
respectivement.

Les nombres de décés par surdose a Toronto et en Ontario en 2003
et 2004 sont préliminaires.

126

En Colombie-Britannique, les hospitalisations liées aux
drogues illicites ont augmenté de 6,3 par 100 000 habitants
(en 2002) a 8,4 (en 2009) (Vallance et al., 2012). Les taux
de décés par surdose sont demeurés stables, entre 2004 et
2010; ce taux était estimé a 4,79 déces par 100 000 habitants
en 2010. Les visites a I'urgence liées aux drogues illicites
représentaient approximativement 2,5 visites sur 1 000. Des
études ont estimé qu’entre 50 et 60 % des surdoses non
mortelles étaient associées a la consommation de substances
multiples (Vallance et al., 2012).

Une autre étude a conclu que 60 % des décés liés aux
drogues identifiés par le coroner en Colombie-Britannique
impliquaient des opioides (excluant la méthadone) (Buxton
et al., 2009).

Facteurs de risque de surdose

La littérature identifie divers facteurs de risque de surdose
d'opioides, notamment :

¢ Dépendance a des opioides d’ordonnance ou
consommation d’héroine, connue ou soupgonnée

(Degenhardt et al., 2011)

Antécédents de soins d'urgence pour une surdose
d'opioides (Stoove et al., 2009)

Utilisation d’opioides combinée a une consommation
connue ou soupconnée d’alcool ou de benzodiazépines,
ou d'autres drogues connues comme augmentant

le risque de surdose (Chan et al., 2006; Drug Abuse
Warning Network, 2004)

Apreés la libération de prison, chez les individus
ayant des antécédents de dépendance aux opioides
(Binswanger et al., 2007)

Apreés I'obtention du congé d'un programme de
traitement de la dépendance aux opioides (Davoli et
al., 2007)

¢ Enrélement dans un programme de traitement a la
méthadone pour une dépendance aux opioides, a des
étapes spécifiques comme I'amorce ou I'obtention du
congé (Caplehorn, 1998; Woody et al., 2007)

Fortes doses d'opioides prescrits (Gomes et al., 2011a)
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Disponibilité de la naloxone dans la communauté,
au Canada et ailleurs

En tant que stratégie de réduction des méfaits, les premiers
programmes de distribution de naloxone ont vu le jour a la
fin des années 1990, afin de prévenir les déces par surdose
chez les utilisateurs d’'opioides (Dettmer et al., 2001). Aux
Etats-Unis, plus de 180 programmes de prévention et
d'intervention en cas de surdose impliquant la distribution
de naloxone ont été recensés, totalisant plus de 53 032
participants et 10 171 cas d’utilisation de naloxone entre
1996 et 2010 (Centers for Disease Control and Prevention,
2010). De plus, lors de son assemblée générale annuelle de
2012, I'’American Medical Association (AMA) a adopté une
résolution appuyant les programmes de naloxone, exhortant
« a ce que les programmes communautaires offrant
la naloxone et d'autres services de prévention des
surdoses d’opioides poursuivent leurs activités, afin de
continuer de développer les pratiques exemplaires dans ce
domaine », et encourageant « |'éducation des travailleurs
des soins de la santé et des utilisateurs d'opioides sur
I'utilisation de naloxone pour prévenir les déces par
surdose d'opioides » (http:/www.ama-assn.org/assets/
meeting/2012a/a12-resolutions.pdf).

Provincial

Province Programme

Responsable

On recense quelques programmes émergents de naloxone
au Canada, et plusieurs a travers |'Europe, au Royaume-Uni
et en Australie. La plupart des programmes de naloxone
s'inscrivent dans un contexte de réduction des méfaits, mais
d'autres font partie de programmes de réinsertion sociale
(aprés l'incarcération), de cliniques de gestion de la douleur,
de programmes de traitement, de services locaux en matiére
de toxicomanie, d'efforts d’interventions de milieu (p. ex.,
hotels a chambres individuelles, résidences privées, coins de
rues), de refuges pour sans abri et de cabinets de médecins
(Dettmer et al., 2001; Albert et al., 2011; Bennettetal., 2011;
Bennett et al., 2012; Doe-Simkins et al., 2009; Dong et al.,
2012; Enteen et al., 2010; Galea et al., 2006; Green et al.,
2008; Gaston et al., 2009; Lankenau et al., 2012; Maxwell et
al., 2006; McAuley et al., 2010; Piper et al., 2008; Ross, 2010;
Seal et al., 2005; Sherman et al., 2009; Strang et al., 2008;
Tobin et al., 2009; Wagner et al., 2010; Yokell et al.; 2011).

A notre connaissance, |'expérience canadienne actuelle de
distribution de naloxone se résume comme suit :

Date de début Détails :

Colombie-Britannique | Toward The Heart

British Columbia
Centre for Disease
Control, Programme
de réduction des
méfaits

31 ao(t 2012 http://towardtheheart.

com/

Ontario Programme de
prévention des

surdoses d'opiacés

Programme ontarien
de distribution des
ressources pour la

réduction des méfaits

Mars 2012 http://www.ohrdp.ca/
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Local

Municipalité

Programme

Responsable

Date de début Détails :

overdoses par les pairs
(POPP)

Edmonton Community Based Streetworks Octobre 2005 http://vww.
Naloxone Overdose streetworks.ca/
Prevention Program
Toronto Prevent Overdose In Santé publique 31 aolt 2011 http://iwww.
Toronto (POINT) Toronto — The Works toronto.ca/health/
sexualhealth/sh_the_
works.htm
Ottawa Prévention des Santé publique 31 aolt 2012 Communiquer avec

Ottawa

Santé publique
Ottawa ou avec
le Centre de santé
communautaire Sandy

Hill
Thunder Bay Overdose Prevention | Northwestern Health Mars 2013 Communiquer avec la
Program Unit NWHU

Au Canada, la naloxone est considérée comme un
« médicament d’ordonnance seulement », en vertu de
I'’Annexe F du Réglement sur les aliments et drogues de
la Loi canadienne sur les aliments et drogues. Dans les
programmes communautaires, elle est prescrite par des
médecins a des patients nommés et considérés comme étant
a risque de surdose d'opioides.

A I'heure actuelle, au Canada, les programmes désirant
mettre en ceuvre un programme de distribution de naloxone
doivent s'assurer d’avoir un médecin qui 1) évaluera les cas
et prescrira la naloxone aux personnes considérées comme
étant a risque de surdose d'opioides; ou 2) déléguera ce
pouvoir a des employés adéquatement formés. Divers
modeles peuvent étre utilisés; on peut notamment faire
appel a des médecins d'unités de santé publique, de
programmes d’entretien a la méthadone, de centres de
santé communautaire, d'équipes de santé familiale ou
de prisons. Si le médecin délégue les actes de prescription
et de distribution, il doit s'assurer que les employés sont
adéquatement formés. Les programmes de naloxone
éduqueront ensuite des individus admissibles, sur les
stratégies de prévention de surdose et sur I'administration
de naloxone en cas de surdose d’opioides.

Certaines juridictions des Etats-Unis, comme I’Etat de
Washington ont adopté des lois de bons samaritains qui
« procurent I'immunité contre des poursuites pour possession
de drogues aux victimes de surdose et aux témoins qui
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demandent de |'aide en cas d’incident de surdose » (Banta-
Green et al., 2011). Une évaluation effectuée a la suite de
I'adoption de cette loi dans I'Etat de Washington a révélé
que les arrestations étaient rares, avant et aprés sa mise en
ceuvre, mais que les utilisateurs de drogues les craignaient
souvent. Apres l'adoption de la loi, les utilisateurs de
drogues interrogés ont déclaré qu'ils seraient plus enclins a
faire appel au 911 (Banta-Green et al., 2011).

La naloxone en contexte communautaire :
preuves d'efficacité

Puisque la mise en ceuvre de cette intervention est en
essor, la littérature sur son efficacité est émergente et
plutot limitée. Dans la présente section, nous citons
d'abord des articles antérieurs examinant I'efficacité de
la naloxone en contexte communautaire, et un modele
mathématique de mortalité et de coUt-efficacité. Ensuite,
nous faisons état de notre propre examen systématique
de la littérature sur I'efficacité de cette intervention, ce qui
permet la mise a jour des synthéses antérieures et améliore
les méthodes des revues précédentes. Nos buts étaient de
fournir un compte rendu exhaustif des connaissances sur
I'efficacité de I'intervention et d’identifier des domaines de
recherche future.
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Examens antérieurs de I'efficacité de la naloxone en contexte
communautaire

Un examen systématique initial (Oldham et al., 2003) publié
en 2003 (littérature allant jusqu'en 2002) a recensé 11
articles publiés dans des revues avec révision par des pairs
sur l'utilisation de naloxone pour les surdoses d’héroine. La
majorité des articles ne faisaient pas état de |'expérience
liée a l'utilisation de naloxone fournie a titre préventif a
des utilisateurs d’'opioides. Une seule série d'études de cas
du Royaume-Uni (Dettmer et al., 2001) et deux rapports
antérieurs des Etats-Unis avaient été publiés & ce moment
(voir Huang, 2002 et Bigg, 2002 dans Oldham, 2003). Un
document de discussion de 1995 commentait la disponibilité
de naloxone en vente libre en Italie (Lenton et al., 2000).
Les auteurs de I'examen systématique ont signalé que
des recherches supplémentaires sur l'efficacité de cette
intervention étaient impératives.

Un examen de 2008 basé sur trois articles (Barrie, 2008) a
conclu a un manque de données sur la naloxone pour
utilisation personnelle, et au fait qu'une « évaluation
attentive des conditions locales était nécessaire, dans
la considération de cette option » (Barrie, 2008). Un
autre examen plus complet, basé sur 12 études, a signalé
que les données concernant la naloxone en contexte
communautaire étaient fondées sur des études de faible
qualité qui n'utilisaient généralement pas de groupe de
comparaison permettant d'estimer |'efficacité (Evans et al.,
2010; Snooks et al., 2011).

Modélisation du rapport cout-efficacité de la naloxone en
contexte communautaire

Une récente étude a utilisé une modélisation mathématique
pour estimer |'efficacité (mortalité et colt-efficacité) des
programmes de distribution de naloxone (Coffin et al.,
2013). Les parameétres des deux modeéles ont été identifiés a
I'aide d'une recherche de littérature et d’extraits de recueils
d'abrégés de congres, de recherches de documentation
en ligne et de connaissances antérieures. Une analyse
économique a été effectuée pour déterminer le rapport
cout-efficacité des programmes de distribution de naloxone.
La norme conventionnelle de colt-efficacité est un colt
marginal de moins de 50 000 $ par année de vie ajustée en
fonction de la qualité (AVAQ). Les auteurs ont opté pour
une approche prudente, dans leur analyse, et y ont inclus le
coUt pour la société de I'utilisation de drogues illicites.

Ce modéle a conduit a l'estimation selon laquelle la
distribution de naloxone préviendrait 6 % des décés par
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surdose, soit approximativement un déces évité par 277
trousses de naloxone distribuées. Les auteurs ont également
estimé que la distribution de naloxone était rentable (Coffin
etal., 2013). Il s'agit de la premiére analyse compléte du colt
des programmes de distribution de naloxone. Le modele
utilisé a prisen considération le vaste éventail de programmes
disponibles, et intégré une analyse de sensibilité et de
probabilité afin de valider les résultats. Certains parametres
comportaient un degré d'incertitude élevé; toutefois, les
auteurs notent que leurs résultats pourraient aider a prédire
I'effet de la distribution de naloxone.

Revue systématique de programmes communautaires
de naloxone

Pour le présent chapitre, nous avons réalisé une revue
systématique au moyen de méthodes rigoureuses pour
repérer et résumer les données les plus récentes. A I'aide
de méthodes conventionnelles d'extraction et d'évaluation
des articles, nous avons identifié 22 études, publiées entre
1996 et septembre 2012, répondant aux critéres d’examen
identifiés. Nous avons également inclus deux nouvelles
études publiées aprées notre recherche initiale ainsi qu’une
évaluation de programme non publiée. Au total, nous
résumons les données de 25 articles.

Les études existantes font état de résultats de programmes
aux Etats-Unis (18 rapports de programmes dans neuf
régions), au Royaume-Uni/en Europe (six rapports
concernant sept programmes) et au Canada (un
programme). Les méthodes utilisées incluaient des études de
cas, des évaluations, des cohortes, des études transversales,
des analyses rétrospectives de données ainsi que des
études qualitatives. La plus longue période d’activité d'un
programme a été de six ans, ce qui avait permis de joindre
1 942 clients (Enteen et al., 2010). Neuf études ont suivi des
clients de maniére prospective jusqu’a 12 mois (n=19 a 250);
toutefois, le taux de rétention a été faible — quatre études
n‘avaient pas retenu plus de 50 % de leurs participants a la
fin de la période de suivi. La plupart des autres études ont
procédé uniquement par déclaration passive des résultats
des clients (on attendait que les clients reviennent plutét
que de tenter activement de communiquer avec eux).
Deux études étaient dotées d'un groupe de comparaison,
composé de personnes utilisant des opioides, mais non
formées par un programme de naloxone (Bennett et al.,
2012; Green et al., 2008).

Une étude incluait une analyse des taux annuels de décés par
surdose d'opioides et des visites a I'hopital pour des soins de
courte durée, d'apres les dossiers disponibles, en comparant
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les communautés et les années ou des programmes de
naloxone existaient, ou non (Walley et al., 2013).

Dans les études évaluées, la durée des séances de formation
variait de 10 minutes a 8 heures (quatre séances de deux
heures). Peu de détails indiquaient si les programmes de
formation avaient été fournis individuellement ou en
groupe, ou les deux. La plupart des programmes ont déclaré
enseigner certaines notions de soins préhospitaliers de base,
en plus de I'utilisation de naloxone. La majorité enseignait
la respiration artificielle (surtout aux Etats-Unis); d’autres
combinaient la respiration artificielle et la réanimation
cardiorespiratoire (RCR) ou offraient I'option d’apprendre
la RCR avec la respiration artificielle, la RCR et les premiers
soins, ou des notions de soins préhospitaliers de base.

Dans la plupart des programmes, le prescripteur de
naloxone était un médecin. Dans certains programmes au
Royaume-Uni, la prescription se faisait pour un groupe
de personnes, plutét que par ordonnances individuelles.
La naloxone a été distribuée dans des ampoules, des
seringues intramusculaires préremplies et des fioles de
10mL. Une étude a fait état de la distribution de naloxone
en distributeurs intranasaux préremplis (Doe-Simkins et al.,
2009). Des médecins, d'autres professionnels médicaux, des
employés de programmes ou d'études, ou des pharmaciens
distribuaient la naloxone. Les doses variaient entre 0,4ug
et 4mg (erreurs de déclaration possibles), mais la plupart
étaient de 0,4mg en intramusculaire, et une était de 2mg en
intranasal (Doe-Simkins et al., 2009).

Les résultats de ces études réveélent qu’entre 8 et 100 %
des participants aux programmes ont été témoins d'une
surdose aprés avoir recu leur formation sur la naloxone.
Dans six études, jusqu’a 21 % des participants ont dit avoir
eu eux-mémes une surdose depuis la formation (Enteen
et al.,, 2010). Une étude a relevé une différence entre les
groupes expérimentaux et de comparaison : aucune surdose
n’est survenue dans le groupe formé, alors que 11 des 50
participants du groupe de comparaison ont fait I'expérience
d’'une surdose (Bennett et al., 2012). Quatre études ne
faisaient pas état du nombre de surdoses observées aprés le
programme de formation.

Dans les études, apres avoir recu la formation, un nombre
variant entre 2 et 399 participants a déclaré avoir utilisé la
naloxone lors d’une surdose d'opioides; en tenant compte
de la taille du programme, ceci correspond a une variation
de 1,5 a 24 personnes formées qui ont utilisé la naloxone au
moins une fois. Pour les surdoses observées et déclarées, la
naloxone a été utilisée dans 43 % a 100 % des cas de surdose
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d'opioides; ce large intervalle d'utilisation estimée pourrait
étre attribuable a la technique de collecte et de déclaration
des données. Certaines études ont signalé que la naloxone
était utilisée plus fréqguemment dans des lieux privés que
publics. Entre 27 % et 100 % des participants conservaient
leur naloxone avec eux ou a l'endroit ou ils consomment
habituellement des drogues.

Chez les participants formés, les cas déclarés d'utilisation
inappropriée de naloxone incluaient |'administration
intraveineuse, dans I'abdomen ou sans atomiseur intranasal.
D'autres réactions inadéquates a des surdoses observées,
par des individus formés, incluaient d’appliquer de la glace
ou de I'eau ou d'infliger de la douleur (gifle ou autre). Le
nombre de cas déclarés d'utilisation d'autres drogues pour
préter assistance en cas de surdose a diminué apres la
formation sur la naloxone.

Une seule nouvelle étude a examiné directement
I'efficacité de I'accés a la naloxone intranasale en contexte
communautaire pour prévenir les décés par surdose (Walley
et al., 2013). Elle a constaté que les taux de décés liés aux
opioides étaient moindres dans les communautés ou I'on
faisait la distribution de naloxone, comparativement a
celles ou il n'y en avait pas. Deux autres études ont signalé
de maniére anecdotique une diminution des décés dans la
région, aprés la mise en ceuvre des programmes (I'un d’eux
faisait partie d'une vaste initiative communautaire sur les
surdoses) (Albert et al., 2011; Maxwell et al., 2005).

Huit études ont indiqué que les connaissances, la confiance
et la disposition a intervenir en cas de surdose s'étaient
améliorées apres la formation (Bennett et al., 2012; Green
et al., 2008; Gaston et al., 2009; McAuley et al., 2010; Seal
et al., 2005; Strang et al., 2008; Tobin et al., 2009; Wagner
et al., 2010). Les individus formés étaient plus aptes que les
individus non formés a reconnaitre une surdose (Green et al.,
2008), et les participants ont maintenu leurs connaissances
et leur confiance avec le temps (Gaston et al., 2009; Strang
et al., 2008).

Aprés la formation, entre 10 et 100 % des participants
aux études ont fait appel aux services médicaux d'urgence
lorsqu’ils étaient témoins d’un incident de surdose. Des
études comparant la fréquence d’appels au 911 (ou la
disposition a appeler) avant et apres la formation sur la
naloxone ont donné des résultats mitigés : quatre études
ont observé une hausse et deux ont noté une baisse. La
peur d’'étre en contact avec la police, chez les clients, était
souvent citée comme obstacle aux appels a l'aide.
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La proportion de répondants qui ont déclaré avoir pratiqué
des manceuvres de respiration artificielle ou de RCR, dans les
études, variait entre 22 % et 100 % des incidents de surdose
(Gaston et al., 2009; McAuley et al., 2010). Une hausse de
I'utilisation ou de la disposition a utiliser la respiration
artificielle/RCR lors des surdoses observées aprés la formation
a été signalée par deux études, mais ces techniques ont été
utilisées par moins de 30 % des répondants (Galea et al.,
2006; Tobin et al., 2009). Bennett et al. ont constaté que
les individus formés a utiliser la naloxone étaient moins
susceptibles de donner la respiration artificielle/RCR que les
membres d'un groupe de comparaison (Bennett et al., 2012).

Les événements indésirables déclarés, en lien avec
I'administration de naloxone, incluaient des symptémes de
sevrage (de 3 a 34 %, trois études) (Dettmer et al., 2001;
Doe-Simkins et al., 2009; Enteen et al., 2010), des crises
épileptiques (de 0 a 1 %, trois études) (Dettmer et al., 2001;
Enteen et al., 2010; Maxwell et al., 2006), des vomissements
(de 0 a 13 %, quatre études) (Dettmer et al., 2001; Enteen
et al,, 2010; Maxwell et al., 2006; Wagner et al., 2010), une
attitude de colére ou d'insatisfaction de la victime (de 0 a
40 %, quatre études) (Dettmer et al., 2001; Doe-Simkins
et al., 2009; Strang et al., 2008; Wagner et al., 2010), une
interaction négative avec les SMU ou la police (de 3 a
20 %, cinqg études) (Enteen et al., 2010; Galea et al., 2006;
Piper et al., 2008; Seal et al., 2005; Wagner et al., 2010), des
arrestations (de 0 a 9 %, cinq études) (Doe-Simkins et al.,
2009; Enteen et al., 2010; Seal et al., 2005; Tobin et al., 2009;
Wagner et al., 2010), et le décés (de 0 a 11 %, 15 études)
(Dettmer et al., 2001; Bennett et al., 2011; Doe-Simkins et
al., 2009; Dong et al., 2012; Enteen et al., 2010; Galea et al.,
2006; Gaston et al., 2009; Lankenau et al., 2012; Maxwell
et al., 2006; McAuley et al., 2010; Piper et al., 2008; Ross,
2010; Sherman et al., 2009; Strang et al., 2008; Wagner et
al., 2010). Une étude a signalé que, lors d'un décés, les SMU
avaient été appelés plus de 30 minutes apres I'utilisation de
naloxone (Ross, 2010). Certains participants ont déclaré des
difficultés a installer I'atomiseur intranasal (Doe-Simkins et
al., 2009). Plusieurs programmes ont fait état de difficultés
d'approvisionnement en naloxone (Centers for Disease
Control and Prevention, 2010).

Quatre études ont relevé des preuves de diminution de I'usage
de drogues aprés la formation (Dong et al., 2012; Seal et al., 2005;
Tobin et al., 2009; Wagner et al., 2010). Dettmer et al. ont noté
gu’« on n'a pas signalé de consommation plus risquée découlant
de la disponibilité de naloxone » (Dettmer et al.,, 2001). Dans
I'ensemble des études, on n'a observé aucun cas d’augmentation
des comportements a risque liés a I'usage de drogues.
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Chezles participants ayant besoin d'un réapprovisionnement
en naloxone, les motifs autres que le remplacement d’'une
dose administrée lors d'une surdose incluaient une dose
perdue, volée ou confisquée. Dans |'étude de Tobin et al.,
ou des fioles réutilisables de 10mL étaient distribuées, trois
participants ont recu un renouvellement parce que leur fiole
avait été contaminée (Tobin et al., 2009).

Outre les études quantitatives, certaines études ont fait
état de données qualitatives sur les expériences des clients
dans le cadre des programmes de formation sur la naloxone
(Sherman et al., 2009; Sherman et al., 2008; Worthington
et al., 2006). Apres la formation, certains participants ont
déclaré avoir encore peur d'utiliser la naloxone. La peur
et l'inquiétude d'étre en état d’'ébriété trop avancée pour
utiliser le médicament réduisaient leur confiance en leur
capacité de Il'utiliser tel qu'enseigné. Toutefois, d'autres
participants a ces études ont affirmé que la naloxone leur
procurait un sentiment de sécurité, de pouvoir aider un
ami, et certains ont dit se sentir plus a I'aise de I'utiliser
aprés l'avoir fait une premiére fois. Méme si on leur avait
enseigné a ne pas le faire, plusieurs participants ont fait
état de réponses inappropriées a une surdose, comme
appliquer de I'eau ou de la glace ou gifler une personne. Les
participants ont exprimé la crainte de provoquer un sevrage
en administrant la naloxone, en particulier s'ils s'étaient
déja vu administrer de la naloxone par des intervenants
des services médicaux d'urgence. Méme si les programmes
de formation recommandaient de n’utiliser aucune autre
drogue en réponse a une surdose, certains participants ont
quand méme exprimé le désir d’administrer des opioides
aprés I'administration de naloxone. Des participants a ces
études ont également déclaré une crainte que la police
réponde aux appels du 911 et qu'ils soient arrétés. Toutefois,
Sherman et al. (2009) ont noté qu’approximativement
la moitié des participants avaient déclaré avoir eu une
interaction positive avec les intervenants d'urgence; par
ailleurs, certains ont exprimé le souhait de recevoir une
formation sur la communication avec la police (Worthington
et al,, 2006). Bien que peu de participants aient eu des
conversations sur la surdose a |'extérieur des programmes
de formation, plusieurs ont déclaré avoir montré a des pairs
comment utiliser la naloxone. Certains participants ont
aussi déclaré avoir utilisé des informations, recues lors de la
formation, pour créer des « régles internes » sur I'utilisation
des opioides afin d’'aider a réduire les surdoses. Plusieurs
participants ont référé des pairs a la formation et étaient
fiers d'avoir appris a réagir aux surdoses.
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Limites du corpus de données sur la naloxone en
contexte communautaire

Notre examen abonde dans le sens des examens antérieurs,
quant a la quantité limitée de données sur I'efficacité des
programmes communautaires de formation sur la naloxone.
La plupart des études ont des échantillons de petite taille,
ne collectent pas activement des données de suivi apreés les
formations et n’incluent pas de groupe de comparaison.
L'évaluation spécifique de I'efficacité de la formation et
des résultats de morbidité et de mortalité est limitée. Il
est difficile de comparer les études en raison de la grande
variété des mesures utilisées pour évaluer les interventions.
Par ailleurs, les programmes distribuaient la naloxone en
divers formats, ce qui complique la tache de comprendre si
un format particulier pourrait avoir des résultats différents,
plus bénéfiques que d'autres. Toutefois, un essai randomisé
qui a comparé le temps de réponse entre la naloxone
intranasale et intramusculaire a des personnes en situation
de surdose, dans des soins préhospitaliers, n‘a constaté
aucune différence entre les deux groupes (Kerr et al., 2009).
Des études supplémentaires sont requises pour déterminer
le dosage, le mode d’administration et le format les plus
appropriés et les plus bénéfiques pour fournir la naloxone.
Néanmoins, les données existantes indiquent qu’un acces
a des dispositifs plus faciles a utiliser pour administrer la
naloxone, serait probablement utile aux clients.

La plupart des études citées dans la littérature ont été
réalisées en contexte de programmes de réduction des
méfaits; toutefois, la transférabilité des résultats a d’autres
contextes (p. ex., prisons, services d'urgence, traitement de
la dépendance et soins primaires) n’est pas claire. Méme si
les facteurs liés a la mise en ceuvre peuvent varier, il serait
probablement important d'évaluer des programmes de
formation pertinents dans d'autres contextes, afin de
mesurer leur potentiel de réduction de la morbidité et de la
mortalité liées aux opioides.

Des données réveélent que la formation améliore les
connaissances, la confiance et la disposition autodéclarées a
intervenir en cas de surdose. Toutefois, ces études n'ont pas
utilisé d'outils validés et n’ont pas vérifié si ces améliorations
se traduisent par une amélioration réelle de la performance
en cas de surdose. En général, les études disponibles n'ont
pas mesuré la diffusion de la sensibilisation a la prévention
des surdoses d'opioides, un élément qui pourrait appuyer
une stratégie élargie de prévention de surdose afin de
réduire la morbidité et la mortalité liées aux surdoses.
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On note parmi les études une variation dans les manceuvres
d'urgence enseignées. La plupart des études ont noté
que les programmes de formation se concentraient sur
I'enseignement de la respiration artificielle davantage que
sur celui des compressions thoraciques. Toutefois, les Lignes
directrices de 2010 de I’American Heart Association pour la
réanimation cardiorespiratoire et les soins cardiovasculaires
d'urgence n'abordent pas spécifiquement la réaction des
personnes qui sont témoins de surdoses d'opioides, avec ou
sans naloxone.

Les lignes directrices actuelles sur les soins préhospitaliers de
base recommandent aux sauveteurs non professionnels de
supposer un arrét cardiaque et d’amorcer des compressions
thoraciques, si une personne ne réagit pas et ne respire pas
normalement. Il est également recommandé au sauveteur
adéquatementformé d’administrer a la fois des compressions
thoraciques et la respiration artificielle, en cas de surdose de
drogue (Berg et al., 2010). Les programmes qui n'enseignent
pas les compressions thoraciques pourraient ne pas outiller
leurs clients a répondre adéquatement aux victimes qui ne
réagissent pas, en cas d'incident de surdose (ou autre).

Les lignes directrices de I'’AHA recommandent
I'administration de naloxone et la ventilation uniquement
pour les patients qui ne sont pas en arrét cardiaque, en
présence d'un professionnel des soins de la santé et dans
un contexte ou un systéme de masque et ballon ou des
soins respiratoires avancés sont disponibles (Vanden Hoek
et al.,, 2010). Toutefois, cette recommandation suppose
que l'intervenant est un professionnel de la santé pouvant
évaluer adéquatement le pouls d'un patient en dix secondes,
fournir un moyen de ventilation et administrer la naloxone.
L'utilisation de naloxone en contexte communautaire,
lorsqu'il s'agit de sauveteurs non professionnels, doit étre
clarifié.

La formation sur |'utilisation de naloxone varie en termes
de durée et de ressources requises. Dans la littérature
générale sur les soins préhospitaliers de base, on a constaté
que de bréves vidéos généraient une performance
supérieure a I'enseignement traditionnel en classe (Todd
et al, 1998; Braslow et al., 1997). De plus, les résultats de
la formation devraient étre évalués au moyen de mesures
valides et fiables, a I'instar d'autres recherches sur les soins
préhospitaliers de base (Brennan et al., 1996). L'innovation
et la recherche sur les méthodes d’enseignement pourraient
aider a améliorer |'acceés aux programmes de formation sur
la réponse aux surdoses et a préciser leur efficacité.
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De facon générale, des études supplémentaires sont
requises concernant |'utilisation de naloxone en contexte
communautaire et pour connaitre l'efficacité de cette
intervention dans la réponse a un incident de surdose, de
méme que sur les comportements d'usage de drogues, la
morbidité, la mortalité et les colts. Il est encourageant de
constater qu'un premier essai contr6lé randomisé sur la
distribution de naloxone a des utilisateurs de drogues est
en cours — |'essai N-ALIVE (King's College de Londres, http://
www.kcl.ac.uk/iop/depts/addictions/research/drugs/N-ALIVE.
aspx). Cette étude recrutera des individus dés leur libération
de prison et mesurera les décés liés a I'usage d'héroine —
I'étude pilote recrutera 5 600 participants, et I'essai plus
large, 56 000 personnes. Il est impératif que des fonds soient
octroyés a la recherche et a I'évaluation des programmes
d'accés a la naloxone. Des investissements accrus dans
des études plus rigoureuses permettront de déterminer
I'efficacité des programmes communautaires de naloxone
et de soutenir la création ou la continuation d’interventions
efficaces de prévention des surdoses.
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Sommaire des données sur la réponse aux
surdoses d'opioides

Les données qui éclairent ce chapitre et ses recommandations
sont issues principalement d'études évaluatives, d'études
transversales et d’études de cohorte. De plus, certaines
études qualitatives, des articles d’examen et une étude
impliquant une modélisation mathématique et un calcul
du rapport coUt-efficacité ont été utilisés. Aucun résultat
d'essai controlé randomisé (ECR) n’est encore disponible
sur l'efficacité de cette intervention. Bien que les données
existantes soient prometteuses, des études plus vastes
et plus rigoureuses sont requises sur la prévention des
surdoses d’opioides et les interventions qui y sont associées,
y compris la distribution de naloxone. Des travaux qualitatifs
supplémentaires sur les interventions de réanimation par des
personnes qui sont témoins de surdose pourraient améliorer
notre compréhension de |'acceptabilité et de I'accessibilité
des interventions pour les clients. Il existe également
un vaste éventail de documentation sur la naloxone en
contexte communautaire dans la littérature grise. Toutefois,
ces documents n‘ont pas été examinés, puisqu’ils varient
selon les décisions des programmes locaux et que nous
ne sommes pas en mesure d'évaluer leur efficacité dans la
plupart des cas.
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Annexe A - Méthodes. Apercu des résultats

de la recherche : revue et synthese

Les revues et synthéses des données scientifiques sur
les interventions de santé publique sont complexes,
puisque celles-ci comportent des éléments multiples (p.
ex., information, éducation, renforcement et maitrise des
compétences) et que les types et la qualité des données
scientifiques disponibles présentent des variations (Centre
for Reviews and Dissemination, 2008; Jackson & \Waters,
2005; Pawson et al., 2005). Pour la plupart des chapitres
du présent document, nous avons utilisé une méthode
de synthése narrative. Cette approche est appropriée
a la complexité et a la multiplicité de composantes des
programmes de réduction des méfaits, qui fournissent un
éventail de services aux personnes utilisant des drogues et
qui sont vulnérables au VIH, au VHC et a d'autres méfaits.
Elle combine une collecte systématique, une évaluation
de la qualité et une synthese de plusieurs types d’'études
et de données de recherche — expérimentations, études
observationnelles et études qualitatives — a I'aide de
méthodes rigoureuses et reproductibles. Nous avons adopté
un systéme semblable a celui de la synthése narrative en
sept étapes, décrit par Popay et al., 2006 :

1. Identifier le point de mire de la revue de la littérature,
puis chercher et répertorier les données disponibles
(c.-a-d., décrire les types d'interventions, les devis utilisés
et le volume de littérature)

2. Développer une « théorie » ou une explication, quant a
la facon dont I'intervention/activité produit I'effet désiré

3. Préciser une question d'examen des données
scientifiques, incluant la population, les interventions et
les résultats

. ldentifier des études a inclure dans |I'examen

4
5. Extraire les données et évaluer leur qualité
6. Résumer les données des études

7

. Faire état des résultats de la revue de la littérature

Nous avons concu notre projet de recherche de maniére a
intégrer une série d'activités itératives et qui se recoupent,
y compris l'identification, I'extraction et la synthése des
données, et le développement de recommandations de
pratiques exemplaires. Tout au long du projet, nous avons

eu des conférences téléphoniques réguliéres pour obtenir
le consensus de I'équipe sur I'ensemble des activités et
des résultats.

Examen des documents de pratiques
exemplaires existants

Des documents de recommandations de pratiques
exemplaires de la Colombie-Britannique (BCCDC, 2008; Kerr
& Wood, 2007), de I'Ontario (Strike et al., 2006), de I'Ecosse
(Scott, 2008), des Etats-Unis (NYC Department of Health and
Mental Hygiene, 2009), de I’Angleterre (National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2009b) et d’économies
émergentes (Burrows, 2006) ont été examinés par notre
équipe afin d'identifier les forces, le contenu a mettre a
jour, de méme que le contenu a développer a la lumiére de
changements dans la pratique et/ou de nouvelles données
scientifiques. Ces réunions préliminaires de I'équipe visaient
a répondre aux questions suivantes :

¢ Quelles sont les forces de chaque document et quels
éléments devraient étre retenus et/ou intégrés dans les
nouvelles recommandations de pratiques exemplaires?

¢ Quelles données, recommandations ou autre(s)
composante(s) doivent étre mises a jour?

¢ A lalumiére des changements dans les tendances
de l'usage de drogues, dans les pratiques, et/ou des
nouvelles données scientifiques, quels éléments
devraient étre ajoutés aux recommandations de
pratiques exemplaires?

¢ Définir comment une composante particuliére d'un
programme de réduction des méfaits contribue a
la réduction de la transmission du VIH et d’autres
infections transmissibles sexuellement et par le sang,
ou améliore la situation des déterminants sociaux de la
santé (c.-a-d., rédiger la théorie ou I'énoncé explicatif).

e |dentifier tout changement dans les tendances de
l'usage de drogues et les risques qui s'y associent
et qui pourrait avoir créé de nouveaux besoins que
les documents existants de pratiques exemplaires
n’abordent pas, et déterminer si des sections de contenu
entierement nouvelles sont requises.



RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES EXEMPLAIRES POUR LES PROGRAMMES CANADIENS DE REDUCTION DES MEFAITS - PARTIE 1

Développement d'une table des matiéres et d'un
plan de travail

Aprés avoir examiné chaque domaine de contenu des
documents de pratiques exemplaires existants, notre
équipe a utilisé une approche décisionnelle par consensus
pour développer une table des matieres énumérant les
principaux domaines de pratique a inclure dans les nouvelles
recommandations de pratiques exemplaires. Nous avons
ensuite développé une proposition de recherche officielle
et un plan de travail pour réaliser les revues et synthéses
de littérature nécessaires et intégrer les données dans les
recommandations de pratiques exemplaires.

Identification et extraction des données de
recherche pertinentes a chaque domaine principal
de pratique

Des recherches dans Medline, Embase, PsycINFO,
Sociological Abstracts, CINAHL et Scopus ont été effectuées
pour chaque domaine de contenu. Les bases de données
ont été consultées a partir de 2006, année correspondant
aux recommandations de pratiques exemplaires les plus
anciennes au Canada (c.-a-d., les recommandations de
pratiques exemplaires de I'Ontario pour les programmes de
seringues et d'aiguilles).

Les criteres pour l'inclusion des documents dans |'examen
étaient : (a) un sujet pertinent au domaine de contenu;
(b) un texte publié en anglais ou en francais; et (c) des
résultats déclarés qui étaient pertinents au contexte du
systéme de santé publique canadien. La liste des références
dans les articles admissibles a été examinée, pour identifier
tout autre article susceptible de répondre aux criteres
d'inclusion. Dans le cas des articles qui ne répondaient
pas aux critéres d'inclusion pour un domaine de contenu
donné, nous avons réévalué leur pertinence pour d’'autres
domaines de contenu. Ceux qui étaient considérés comme
potentiellement appropriés ont été retenus pour I'examen
dans la perspective de ces autres domaines de contenu. Tous
les articles restants ont été exclus. Nous avons ajouté a ces
documents des évaluations de programmes canadiens non
publiées et d'autres éléments de la littérature grise.

Evaluation de la qualité d'études sélectionnées et
synthése des données
Conformément a notre objectif de fournir les orientations

les plus appropriées au contexte canadien (tout en
reconnaissant les variations d’une province et d'un territoire
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a l'autre), nous avons adapté une approche d’'évaluation des
données a partir de méthodes NICE (2009a) correspondant
a la portée de notre projet. Apres I'extraction des articles
pertinents, nous avons évalué la qualité des études et le
niveau de preuve (p. ex., essais controlés randomisés, études
transversales) décrit dans les méthodes NICE. A partir des
types d'études inclus et des tendances observées (p. ex., les
données sur les comportements a risque liés a l'injection
sont généralement issues d'études de cohortes prospectives
et d’'études transversales), un sommaire de la qualité des
données a été préparé pour chaque chapitre. Les encadrés
des sommaires sont intentionnellement concis et rédigés en
langage simple.

Synthése et développement d'énoncés sur les
données, pour chaque domaine principal

Pour chaque domaine de contenu, lesencadrés de sommaires
des données extraites et d'évaluation de la qualité ont été
examinés et comparés a la « théorie » ou a I'explication du
fonctionnement de l'intervention/activité (p. ex., la collecte
et la mise au rebut du matériel usagé lié a la consommation
de drogues réduisent les occasions de réutilisation et/ou de
blessure et, par conséquent, le risque de transmission du
VIH et du VHC). Des énoncés résumant les données ont été
rédigés en langage simple pour chaque domaine principal.

Développement des recommandations de pratiques
exemplaires pour chaque domaine de contenu

Lors des réunions de I'équipe, les encadrés de sommaires
des données et d'évaluation de la qualité ont été examinés
et évalués; nous avons utilisé un processus décisionnel
par consensus pour « approuver » le contenu de chaque
chapitre. Avant les conférences téléphoniques, les membres
de I'équipe recevaient les ébauches des chapitres. On leur
demandait de commenter les sommaires des données et de
déterminer si du travail supplémentaire était requis ou si
les sommaires étaient suffisants pour ensuite ébaucher des
recommandations de pratiques exemplaires sur le domaine
de contenu en question. Chaque recommandation a été
rédigée en langage simple.

Chapitre sur la naloxone

Pour le chapitre sur la naloxone, le corpus de données
disponibles nous a permis d'utiliser des procédures
conventionnelles de revue systématique; elles sont décrites
dans le chapitre.
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Annexe B - Autre matériel pour I'injection :

données probantes

De nombreuses études ont examiné le matériel d'injection,
mais sans se pencher sur les comportements s'y rapportant
ni au réle distinct de chaque élément de ce matériel.
Par exemple, dans certaines études, on demandait aux
participants s'ils avaient déja partagé « un contenant, un
filtre ou I'eau ». Par conséquent, il est difficile d'établir, a
partir de ces études, si des éléments particuliers du matériel
d'injection sont plus susceptibles d'étre partagés que
d'autres et pourraient ainsi contribuer a un risque plus ou
moins grand de transmission du VIH ou du VHC. Néanmoins,
des recherches qui ont étudié I'utilisation du matériel
d'injection dans son ensemble ont observé des tendances
semblables a celles relevées par celles qui portaient sur
des éléments distincts du matériel d’injection. La présente
annexe vise a appuyer le contenu des chapitres sur chaque
élément du matériel.

Partage d'autre matériel lié a l'injection

Des données non publiées, collectées entre 2010 et 2012
dans le cadre de la plus récente Enquéte I-Track sur les
comportements a risque parmi des personnes s'injectant des
drogues, en Ontario, ont documenté que 38,2 % des 953
participants avaient emprunté au moins un type de matériel
(moyenne des données de Toronto, Kingston, Sudbury,
Thunder Bay, et London, Ontario). Des données pilotes
antérieures de I'Enquéte I-Track ont révélé que 43 % des 794
participants s'étaient déja fait une injection avec du matériel
usagé, comme des cotons-ouate, des filtres, des contenants
et de I'eau. Cette proportion variait entre 32 et 54 %, dans
les diverses villes ou des participants ont été recrutés (Santé
Canada, 2004).

Parmi les 551 personnes s'injectant des drogues recrutées
dans neuf PSA en Ontario, Millson et al. (2003) ont
documenté que la majorité des participants (62 %) avaient
partagé un contenant, un coton-ouate ou de I'eau, dans les
six mois précédant |'entrevue — les proportions allant de 55
a 80 % (p<0,001). Leonard et al. (2005) ont documenté des
taux similairement élevés parmi 418 hommes et 85 femmes
s'injectant des drogues a Ottawa, inscrits au POINT Project,
entre octobre 2002 et janvier 2003. La majorité des hommes
(59 %) et des femmes (68 %) avaient utilisé du matériel

usagé a un moment ou un autre; de ceux-ci, 41 % des
hommes et 50 % des femmes I'avaient fait dans les six mois
précédant leur entrevue initiale (Leonard et al., 2005).

Le partage de matériel d'injection semble trés répandu,
ailleurs dans le monde (Power et al., 1994; Thorpe et al.,
2001; Wang et al., 1998). Hunter et al. (1995) ont étudié les
comportements a risque associés a l'injection, parmi 2 062
personnes s'injectant des drogues dans la grande région de
Londres, de 1990 a 1993. Plus de 50 % des répondants ont
indiqué avoir partagé des filtres et/ou des contenants dans
les six mois précédant I'entrevue (Hunter et al., 1995). Dans
une étude impliquant cinq villes étatsuniennes, les données
collectées aupres de 1 438 personnes s'injectant des drogues
et ne pratiquant pas le partage réceptif de seringues ont
révélé que 54 % avaient partagé du matériel d'injection
autre que des seringues — une variable composite combinant
les réponses concernant le partage de contenants, de
cotons-ouate comme filtres, et d’eau (Thiede et al., 2007).
Trente-neuf pour cent des participants ayant déclaré avoir
partagé du matériel le faisaient principalement avec un
partenaire sexuel, 46 % avec un partenaire d’injection ou
un ami, et moins de 2 % avec des fournisseurs de drogues
ou des étrangers (Thiede et al., 2007).

Partage d'autre matériel lié a I'injection vs partage
de seringues

Des études ont démontré que le partage d'autre matériel
d'injection est plus fréquent que le partage de seringues
chez les personnes s'injectant des drogues (Bennett et al.,
2000; Gossop et al., 1997; Green et al., 2001; Hunter et al.,
1995; Huo et al., 2005; Koester et al., 1996; Power et al., 1994;
Thorpe et al., 2001; Vlahov et al., 1997; Wang et al., 1998).
Un certain nombre d'études ont documenté que méme si
des personnes s’injectent uniquement avec leur propre
seringue, elles pourraient avoir partagé d’autre matériel,
comme des contenants de chauffage ou de dilution, de
I'eau et des filtres (Gossop et al., 1997; Hagan et al., 2001;
McCoy et al., 1998; Power et al., 1994). Par exemple, dans
I'étude de Hunter et al. (1995), plus de 33 % des personnes
s'injectant des drogues et ayant déclaré ne pas avoir partagé
de seringues dans les six mois précédant I'entrevue ont
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toutefois déclaré avoir partagé des contenants et des filtres
pendant cette méme période. Dans une étude auprés de
12 323 personnes s'injectant des drogues, recrutées dans 19
sites aux Etats-Unis, I'injection au moyen de contenants, de
cotons-ouate ou d'eau ayant déja été utilisés était presque
deux fois plus répandue que I'injection avec une seringue
usagée (McCoy et al., 1998).

Facteurs associés aux comportements a risque

Des études comparant les pratiques d'injection ont signalé
que les femmes sont considérablement plus susceptibles
que les hommes d'utiliser du matériel d'injection déja
utilisé par une autre personne (Bennett et al., 2000; Evans
et al., 2003). Dans le POINT Project, dirigé par Leonard et
al. (2005), a Ottawa, les femmes étaient plus susceptibles
que les hommes d'avoir utilisé le contenant de chauffage
ou de dilution d'une autre personne, et considérablement
plus susceptibles que les hommes d’avoir utilisé le filtre ou
le coton-ouate d'une autre personne (p<0,001) et le résidu
de rincage d'une autre personne (p<0,001). Ces constats
portent a croire que les femmes pourraient avoir un plus
grand risque de contracter le VIH et le VHC par cette
pratique d’injection. Ce risque accru documenté chez les
femmes doit étre pris en considération dans les programmes
de prévention et les messages sur la réduction des risques.

Le fait d'étre plus jeune présente aussi une association
significative avec le partage de matériel pour la préparation
de l'injection. Des études ont révélé que les personnes plus
jeunes s'injectant des drogues et ayant moins d’expérience
d'injection étaient plus susceptibles de déclarer avoir
partagé du matériel d’injection, en comparaison avec des
personnes plus agées ou plus expérimentées (De et al., 2007;
Hunter et al., 1995). Ce risque accru, documenté chez les plus
jeunes, doit étre pris en considération dans les programmes
de prévention et les messages sur la réduction du risque.

Les personnes s'injectant des drogues et ayant des
antécédents de problemes de santé mentale semblent aussi
étre plus susceptibles de s'injecter avec du matériel usagé
ou de partager le matériel d'injection. Parmi une cohorte
de 2 198 personnes de 18 a 30 ans s'injectant des drogues,
dans cinq villes états-uniennes, Morse et al. (2001) ont
constaté que celles qui avaient déja été hospitalisées pour
des problemes de santé mentale étaient plus susceptibles de
déclarer avoir partagé des seringues (RC=1,6; 95 % IC: 1,3-
1,9), des contenants (RC = 1,5; 95 % IC: 1,2-1,8), des cotons-
ouate (RC=1,4; 95 % IC: 1,1-1,7) et de I'eau de rincage (RC
=1,5; 95 % IC: 1,2-1,8). De maniére similaire, les personnes

1]

s'injectant des drogues ayant des idées suicidaires étaient
plus susceptibles de déclarer avoir partagé des seringues
(RC=1,8;95 % IC: 1,5-2,2), des contenants (RC = 1,6; 95 %
IC: 1,3, 1,9), des cotons-ouate (RC = 1,6; 95 % IC: 1,4-2,0) et
de I'eau de rincage (RC=1,7; 95 % IC: 1,4-2,1; Morse et al.,
2001).

Chez les personnes s'injectant des drogues et ayant une
dépendance plus sévere, on a également observé une
tendance a partager plus fréquemment du matériel usagé
lié a l'injection, possiblement a cause de I'urgence de leur
besoin de drogue lorsqu’elles éprouvent des symptémes
de sevrage. Gossop et al. (1993) ont réalisé une étude
sur la dépendance a I'héroine et le partage de matériel
d’injection, parmi un groupe de 408 utilisateurs d'héroine a
Londres, Royaume-Uni. Ceux qui partagent du matériel sont
significativement plus susceptibles de s'injecter différentes
drogues (p<0,01), d’étre plus agés (30 ans vs 26 ans, p<0,001)
etdes’injecter de I'héroine depuis plus longtemps (12 années
vs 8, p<0,001) en comparaison avec ceux ne partageant pas
de matériel (Gossop et al., 1993).

Les rapports sociaux ayant trait a l'injection, le contexte
de Il'injection et les croyances peuvent également
influencer le partage de matériel pour l'injection. Dans
I’étude susmentionnée de Thiede et al. (2007), les auteurs
ont constaté que le partage de matériel autre que des
seringues (y compris les contenants, les filtres et I'eau) était
associé de facon indépendante (p < 0,05) aux faits d'avoir
eu cinq partenaires d'injection ou plus au cours des trois
mois précédents, de s'étre injecté principalement avec des
partenaires sexuels ou des partenaires d'injection réguliers,
de s'étre injecté dans des piqueries, d'avoir des pairs qui
partagent du matériel, d’avoir une autoefficacité plus faible
concernant I'évitement du partage, et de ne pas croire que
le VIH et le VHC peuvent se transmettre par le partage
de matériel. En général, les PSA devraient prendre en
considération un certain nombre de facteurs liés au partage
d'autres types de matériel pour l'injection, en particulier
dans I'élaboration d'initiatives éducatives sur I'injection plus
sécuritaire.

Partage d'autre matériel lié a l'injection et
transmission du VIH et du VHC

La préparation de I'injection en utilisant du matériel usagé
autre que la seringue a été associée au fait d'étre d'infecté
par le VIH et le VHC, et documentée comme un prédicteur
de séroconversion au VHC parmi les femmes et hommes qui
s'injectent des drogues. Par exemple, parmi 834 personnes
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s'injectant des drogues a East Harlem, dans la ville de New
York, on a constaté que celles ayant recu un résultat positif
au test du VIH avaient une probabilité considérablement
supérieure de s'étre fait des injections en ayant utilisé un
contenant, un coton-ouate et/ou de I'eau de rincage qui
avaient déja été utilisés, en comparaison avec les participants
séronégatifs (p<0,002; Beardsley et al., 1999).

Hagan et al. (2001), a Seattle, ont mesuré la séroconversion
au VHC dans une cohorte de 317 personnes s'injectant des
drogues et qui avaient recu un résultat négatif au test de
dépistage des anticorps du VHC, lors de leur recrutement a
I'étude. Parmi celles qui n'avaient pas partagé de seringues,
le partage de contenants et de cotons-ouate comme filtres
augmentait de six fois le risque de séroconversion au
VHC (risque relatif ajusté (RRA)=5,9; 95 % IC : 1,1-31,7); et
54 % des infections par le VHC parmi ce groupe étaient
attribuables au partage de contenants ou de cotons-ouate
(Hagan et al., 2001). Hahn et al. (2002) ont réalisé une
étude de cohorte aupres de 195 personnes séronégatives
s'injectant des drogues, dont ils ont examiné les facteurs
de risque de séroconversion au VHC. Dans l'intervalle de
21 mois, on a constaté que le risque d'infection par le VHC
augmentait considérablement chez les participants qui
avaient partagé du matériel d’injection non stérile (risque
relatif (RR)=2,5; 95%IC : 1,3-5,1; Hahn et al., 2002). De plus,
Thorpe et al. (2000) ont mesuré l'incidence de I'infection
par le VHC dans une cohorte de personnes de 18 a 30 ans
s'injectant des drogues, a Chicago, entre 1997 et 1999. Le
risque relatif ajusté (RRA) de séroconversion au VHC était
le plus élevé chez celles ayant partagé un contenant (RRA
= 3,5, 95 % IC : 1,4- 8,5), suivi de ceux ayant partagé de
I'eau de rincage (RRA = 2,2; 95 % IC : 1,1-4,6), des seringues
n‘ayant pas été désinfectées a I'eau de Javel (RRA = 2,0;
95 % IC: 1,0-4,0) et des cotons-ouate (RRA = 1,96; 95 % IC :
1,0-3,8; Thorpe et al., 2000). Toutefois, dans un examen plus
récent de dix études (études de cohorte et cas-témoins),
les estimations du risque d'infection par le VHC associé au
matériel d'injection comportaient de larges intervalles de
confiance et les auteurs ont noté que peu d’'études avaient
été en mesure d’'évaluer les contributions individuelles des
contenants, des filtres et de I'eau (De et al., 2008).
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Distribution d'autres types de matériel liés a
I'injection

SIl existe des preuves selon lesquelles la fréquentation
d’'un PSA a un impact sur les comportements de partage
du matériel lié¢ a I'injection. Par exemple, Ouellet et al.
(2004) ont comparé des utilisateurs réguliers de PSA et des
non-utilisateurs. Toutes les pratiques d'injection a risque
pour le VIH et le VHC étaient considérablement moins
probables parmi les utilisateurs réguliers de PSA que parmi
les non-utilisateurs. En particulier, les premiers avaient une
probabilité réduite de 61 % quant au partage de contenants
(rapport de cotes ajusté (RCA) = 0,4; 95 % IC : 0,3-0,6), une
probabilité réduite de 52 % quant au partage de cotons-
ouate (RCA = 0,5; 95 % IC : 0,3-0,7), et une probabilité
réduite de 59 % quant au partage d'eau (RCA = 0,4; 95 %
IC : 0,1-0,3; Ouellet et al., 2004). Des études individuelles
comme celle-ci devraient étre envisagées, compte tenu
des conclusions d’'une revue systématique de treize études
qui fait état de données limitées démontrant que I'accés a
d'autres types de matériel lié a I'injection réduit I'incidence
de l'infection a VHC (Gillies et al., 2010). Ayant examiné 12
études observationnelles et une intervention non contrélée
non randomisée, Gillies et al. (2010) ont conclu que les
données sont limitées, en raison de la quantité et de la
qualité des recherches.

Lorsqu’interrogés, les clients de PSA expriment le souhait
que les programmes offrent la gamme compléte des autres
types de matériel lié¢ a I'injection. Une étude réalisée en
Ecosse a examiné des données de 370 questionnaires
remplis par des personnes s'injectant des drogues, et a
constaté que les « accessoires (acide citrique, eau et filtres) »
étaient identifiés par les participants comme étant la plus
grande priorité pour la fourniture de services (Matheson et
al., 2008). Des consultations continues aupreés des personnes
s'injectant des drogues peuvent étre un moyen important
de demeurer au courant du matériel dont elles ont besoin
et de leurs préférences (p. ex., marque de contenants, taille
des filtres).

Le plus grand obstacle a la distribution de différents types
de matériel est le colt. Plusieurs PSA et organismes de lutte
contre le sida ont des budgets limités et sont incapables
d'acheter ce matériel. Par exemple, la Société canadienne du
sida (2004) a procédé a une enquéte auprés de ses membres,
au sujet des trousses de réduction des méfaits. Plusieurs des
répondants ont indiqué qu'ils n'étaient pas en position
d’'acheter et de distribuer ce matériel, gu'ils savaient tout de
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méme essentiels a réduire les méfaits associés a I'injection de
drogues. Une étude aupres de directeurs de PSA principaux
et satellites en Ontario a noté qu’un plus grand nombre de
programmes distribuent différents types de matériel pour
I'injection depuis la publication des recommandations de
pratiques exemplaires et la mise en ceuvre du Programme
ontarien de distribution des ressources pour la réduction des
méfaits (PODRRM,; Strike et al., 2011). Selon les participants,
les principales raisons des changements signalés aux
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pratiques de distribution du matériel incluaient le PODRRM,
le document sur les pratiques exemplaires et les décisions
de directeurs de PSA. Depuis 2006, le PODRRM fournit
gratuitement différents types de matériel pour I'injection aux
PSA ontariens (Strike et al., 2011). En Colombie-Britannique,
la distribution de matériel de réduction des méfaits au
palier provincial a été centralisée en 2008 (BCCDC, 2012).
L'existence de tels programmes aide a éliminer certains
obstacles financiers auxquels font face les PSA.
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