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SOMMAIRE

Publiées en 2006, les Recommandations de pratiques exemplaires dans les programmes
d’échange de seringues en Ontario (Strike et coll., 2006) renferment 103 recommandations
relatives aux défis opérationnels et pratiques que doivent relever les programmes d’échange
de seringues (PES). Le projet dont fait I'objet ce rapport cherchait & évaluer le degré de mise
en ceuvre des Recommandations de pratiques exemplaires, a cerner les obstacles a leur
application et a faire progresser nos compétences en transfert de connaissances afin
d’accroitre le taux d’adoption des pratiques exemplaires.

Au cours de I'enquéte, nous avons interrogé 32 gestionnaires de PES fixes (taux de
réponse : 100 %) et 62 gestionnaires de PES satellites (taux de réponse : 63 %) au sujet de
leurs pratiques et politiques avant (2006) et deux ans aprés (2008) la publication des
Recommandations de pratiques exemplaires. Pour compléter les résultats de I'enquéte, nous
avons aussi réalisé des entrevues avec des informateurs clés, cinq médecins chefs en santé
publique (MCSP) ontariens.

La plupart des PES examinés ont déclaré que leurs politiques de distribution de seringues
sont conformes aux pratiques exemplaires. Seul un programme satellite a affirmé suivre une
politique d’échange 1 pour 1 aujourd’hui. La plupart des programmes ont distribué du
matériel d’injection conformément aux pratiques exemplaires. En 2008, 88 % (n = 28) des
PES fixes et 84 % (n = 52) des PES satellites ont distribué des chauffoirs, et tous les PES
fixes (100 %, n = 32) et la presque totalité des PES satellites (97 %, n = 60) ont distribué de
'eau stérile. On invoquait généralement les Recommandations de pratiques exemplaires et
le Programme de distribution des ressources pour la réduction des méfaits de I'Ontario
(PDRRM) comme raison de I'évolution des pratiques de distribution de matériel du PES. Les
obstacles a la mise en ceuvre comprenaient le financement, la haute direction et la prise de
décisions politiques.

Si davantage de programmes ont affirmé distribuer du matériel d’inhalation plus sécuritaire
en 2008 qu’en 2006, la plupart des PES ne distribuent pas ces articles (p. ex. des tubes de
verre). En 2008, les PES satellites (44 %, n = 27) ont été plus nombreux que les PES fixes
(16 %, n = 5) & déclarer avoir distribué des tubes de verre. D’aprés les gestionnaires de PES
et les MCSP, la distribution de matériel d’'inhalation plus sécuritaire a fait face a de nombreux
obstacles politiques, et continue a le faire.

Du point de vue des MCSP interviewés, le financement et les données scientifiques
probantes sont des considérations clés dans I'adoption de décisions concernant la quantité et
le type de matériel distribué par les PES. Notre échantillon de MCSP a signalé que par le
passé, la prise en compte de questions légales et d’application de la loi était plus importante
que maintenant, mais a reconnu que de telles questions peuvent surgir et poser des
obstacles de taille au fonctionnement des PES. Les MCSP ont laissé entendre que des
obstacles politiques a I'’évolution des programmes pourraient étre surmontés en veillant a ce
que les activités des PES soient « discrétes ». Si on juge les documents relatifs aux
pratiques exemplaires utiles dans la mesure ou ils facilitent I'établissement de normes a
suivre, les MCSP ne les regoivent pas toujours ou n’ont pas toujours le temps d’en prendre
connaissance.



Nous avons posé aux gestionnaires de PES une série de questions portant non seulement
sur la distribution de matériel et les politiques connexes, mais aussi sur les modéles de
programmes, les services de soins primaires, I'application de la loi et I'utilisation des
Recommandations de pratiques exemplaires. De 2006 a 2008, on a constaté moins de
changements dans les domaines liés aux pratiques relatives au matériel. On note toutefois
I'apparition de tendances lourdes. Ainsi, les PES fixes et satellites ont été plus nombreux &
susciter la participation des utilisateurs de drogues a I'élaboration des programmes en 2008
qu’en 2006, bien que ces changements n’aient pas été significatifs sur le plan statistique. Les
PES fixes sont plus nombreux & offrir des services directs de vaccination et de tests
diagnostiques aujourd’hui qu’il y a deux ans. Bien qu'ils disent avoir des relations favorables
avec la police, peu de PES ont suivi les recommandations d’offrir de la formation aux
intervenants en application de la loi et d’établir des protocoles de résolution des différences.
Si on leur demande de formuler des suggestions d’amélioration du document sur les
pratiques exemplaires, les répondants a I'enquéte disent pour la plupart gqu’ils souhaitent
avoir davantage de recommandations de pratiques exemplaires, notamment sur la
méthamphétamine et 'Oxycontin™,

Nos résultats sont trés encourageants et cernent les obstacles a surmonter pour étendre
I'adoption et la mise en ceuvre des recommandations de pratiques exemplaires. Pour réduire
le risque et la propagation des maladies, il est trés important de s’assurer que les clients des
PES recoivent du matériel d’injection et d’inhalation plus sir en quantité suffisante. Nous
concluons ce rapport en présentant un certain nombre de recommandations fondées sur nos
constats, y compris I'’élaboration d’'un mécanisme de financement qui permet de s’assurer
que le PDRRM est en mesure de distribuer du matériel d'inhalation plus sécuritaire.



INTRODUCTION ET OBJECTIF

Les données probantes démontrent que les programmes d’échange de seringues (PES)
réduisent la transmission du VIH parmi les utilisateurs de drogues injectables (UDI) et
constituent des programmes de santé publique rentables (Wodak et Cooney, 2005).
Toutefois, avant la publication de Programmes d’échange de seringues en Ontario :
Recommandations de pratiques exemplaires (Strike et coll., 2006), on n’avait pas encore
établi de pratiques exemplaires. Le document a remédié a cette lacune en formulant des
recommandations concrétes pour répondre aux défis auxquels font face les PES sur le plan
opérationnel, pratique et de la controverse. En 2006, il a été distribué & 'ensemble des PES
et des médecins chef en santé publique (MCSP), ainsi qu’a bon nombre d’autres
fournisseurs de services en Ontario et ailleurs. De plus, I'équipe de projet a fait de
nombreuses présentations aux intervenants, y compris le personnel de premiére ligne des
PES et les décideurs de haut niveau du ministére de la Santé de 'Ontario, de I'’Agence de
santé publique du Canada et de la Stratégie canadienne antidrogue, les membres de la
collectivité et les chercheurs.

En mars 2007, notre équipe a consulté les gestionnaires de PES en Ontario qui nous ont
parlé des succés et écueils de la mise en ceuvre des Recommandations de pratiques
exemplaires. Les commentaires des gestionnaires reflétaient le fait que dans I'ensemble, le
document avait été bien accueilli par le personnel de premiére ligne et la plupart des cadres
supérieurs (p. ex. les MC et les directeurs généraux). Par ailleurs, on a observé une
résistance a sa mise en ceuvre intégrale, résistance liée a plusieurs facteurs, et notamment :

o des difficultés d’ordre juridique ou financier (p. ex. frais de ressources humaines,
fournitures et mise au rebut);

e le manque de compréhension ou d’acceptation du bien-fondé de la réduction des
méfaits;

e la crainte que la mise en ceuvre plus compléte des recommandations n‘augmente le

« pouvoir » de la réduction des meéfaits et n’influe sur d’autres aspects de

I'organisation;

une opposition d’ordre philosophique a la distribution de tubes de verre.

A partir des données recueillies durant cette consultation, nous avons dressé un plan
d’évaluation dont nous vous présentons le résultat dans ce rapport. Ces constatations
portent sur les PES en activité en 2008. N'oublions pas que certaines régions de la province
n‘ont toujours pas de PES actif et que par conséquent, les UDI n’y ont pas accés a du
matériel d’injection stérile et aux autres services qu’offrent les PES.

Les objectifs de notre projet consistaient a évaluer le degré de mise en ceuvre des
Recommandations de pratiques exemplaires, a cerner les obstacles a leur mise en ceuvre et
a développer nos compétences en transfert des connaissances pour étendre I'adoption des
pratiques exemplaires. Dans ce rapport, en partant des données de lI'enquéte recueillies
auprés des PES en Ontario et de leurs satellites, de méme que d’entrevues réalisées auprés
d’informateurs clés, les MCSP, nous avons :

1. évalué I'adoption et la mise en ceuvre des recommandations;
2. cerné les obstacles a leur mise en ceuvre;
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cerné les stratégies couronnées de succes qui ont abouti a leur mise en ceuvre;

cerné les stratégies visant a accroitre ou a améliorer la mise en ceuvre;

cerné les enjeux émergents pour les PES qui peuvent nécessiter la rédaction d’autres
recommandations de pratiques exemplaires.



DEFINITIONS

Echange vs distribution de seringues : dans le présent document, le terme PES
(Programme d’échange de seringues) désigne les programmes qui fournissent aux
utilisateurs de drogues injectables et autres I'acces a du matériel stérile pour I'utilisation de
drogues injectables ou autres, de I'éducation sanitaire, et des services d’aiguillage, de
counselling et d’autres services. Dans le monde anglophone, ces programmes portent le nom
de programmes d’échanges d’aiguilles (PEA). Le terme Programmes d’échanges d’aiguilles
et de seringues (PEAS) refléte I'évolution de nombreux programmes qui délaissent les
programmes d’'échange de matériel en faveur de sa distribution, avec ou sans retour du
matériel usagé. En Ontario, ces programmes ont toujours porté le nom de PES qu'’ils doivent
aux Lignes directrices touchant les programmes et services de santé obligatoires (ministre de
la Santé et des Soins de longue durée, 1997). En 2008, le ministére ontarien de la Santé et
des Soins de longue durée a publié une nouvelle série de normes de santé publique et utilise
maintenant le terme fourniture d’aiguilles et de seringues au lieu d’échange, et appelle ces
programmes : services de réduction des méfaits (ministre de la Santé et des Soins de longue
durée, 2008). Comme notre projet date d’avant ces changements terminologiques, nous
utilisons le terme PES dans I'ensemble du rapport. Or, comme pourra le constater le lecteur
a la section sur I'échange d’aiguilles et de seringues, de nombreux programmes en Ontario
ont en effet abandonné le terme échange en faveur de distribution.

PES fixes vs PES satellites : 'échange d’aiguilles est un service de santé publique
obligatoire en Ontario. Les conseils de santé, par leurs unités de santé publique, doivent
administrer des PES ou s’assurer que ces services sont offerts dans le territoire de chaque
unité de santé. Les PES « fixes » ou « fédérateurs » sont directement administrés par l'unité
de santé ou un autre organisme local mandaté par I'unité de santé pour offrir des services
d’échange de seringues. En Ontario, bon nombre de PES fixes ont conclu des accords avec
des organismes communautaires et locaux (organismes de services liés au sida, centres de
santé communautaires, services a la jeunesse, pharmacies) pour offrir des services de PES,
élargissant ainsi I'accessibilité de ces services. Les PES fixes offrent de la formation, du
matériel et des fournitures, et parfois des services sur place a ces centres « satellites ». En
général, les PES fixes déterminent les politiques d’échange suivies par les satellites.

Le Programme de distribution des ressources pour la réduction des méfaits en Ontario
(PDRRM) : lancé en 2006, le PDRRM fournit du matériel d’injection et de préparation de
drogue, ainsi que des connaissances et du soutien aux programmes d’échange de seringues
et de réduction des méfaits en Ontario. L’élaboration du PDRRM s’inspire des données
probantes tirées de Programmes d’échange de seringues en Ontario : Recommandations de
pratiques exemplaires. Le PDRRM est administré par Street Health, un volet des centres de
santé communautaire de Kingston, et est financé par le Secrétariat pour les programmes de
I'hépatite C du ministére ontarien de la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD). Le
PDRRM fournit gratuitement du matériel d’injection aux programmes participants dans le but
de réduire la transmission de maladies infectieuses. Le matériel d’injection comprend de
I'eau stérile, des tampons alcoolisés, des garrots, des filtres, de la vitamine C (acidifiant) et
des chauffoirs.



METHODES

Pour ce projet, nous avons adopté I'approche des méthodes mixtes, alliant une évaluation en
ligne sous forme de fiche de rendement a des entrevues avec des informateurs clés pour
obtenir de I'information plus détaillée.

Le document Programmes d’échange de seringues en Ontario : Recommandations de
pratiques exemplaires comprend 103 recommandations sur des questions qui vont de la
distribution de seringues aux premiers soins, en passant par I'évaluation de programmes.
Ces recommandations se divisent en neuf domaines (p. ex. distribution et mise au rebut de
seringues; distribution et mise au rebut d’autre matériel d’injection; éducation; soins
primaires; relations avec les intervenants en application de la loi). Elles visent toutes
'amélioration de l'état de santé général et du fonctionnement social des utilisateurs de
drogues qui se présentent dans les centres du PES. Toutefois, 'équipe de projet a décidé de
se concentrer sur six de ces neuf domaines : distribution et mise au rebut de seringues;
distribution d’autre matériel d’injection; distribution de tubes de verre; modéles de
programmes; soins primaires; et relations avec les intervenants en application de la loi. Ces
six domaines ont été retenus parce qu’ils touchent la fonction premiére des PES et ont la
plus grande incidence sur la capacité d’'un programme d’échange de seringues a remplir sa
mission de réduire la transmission de maladies. Les domaines privilégiés comportent des
recommandations reconnues comme prétant le plus a controverse et celles dont la mise en
ceuvre est la moins probable (p. ex. la distribution de tubes de verre), mais qui jouent un role
essentiel pour prévenir la transmission de maladies.

Pour I'enquéte en ligne, nous avons puisé dans chacun des six domaines choisis les
politiques, activités, fournitures et autres contenus pertinents pour rédiger une série de
questions. Notre discussion a batons rompus avec les gestionnaires du PES, en réunion
d’équipe et a I'étape pilote, a été d’'une aide précieuse dans I'élaboration des sections et des
questions de I'enquéte.

Echantillonnage pour I’enquéte en ligne

Comme l'unité d’analyse de ce projet est le programme d’échange de seringues, nous avons
invité les gestionnaires du PES & rendre compte des politiques et des pratiques en place
dans leurs PES. Ces gestionnaires sont responsables de I'élaboration des politiques et
processus et sont donc les mieux placés pour connaitre les motifs de la mise en ceuvre, ou
de I'absence de mise en ceuvre, des Recommandations de pratiques exemplaires.

Au début de I'enquéte en ligne, 32 PES fixes et 99 PES satellites étaient en activité en
Ontario. Tous les gestionnaires de centres du PES fixes ont accepté de participer a I'enquéte
en ligne et nous ont aidés a entrer en contact avec leurs satellites en nous fournissant les
adresses de courriel des gestionnaires de PES qu'ils ont incités & participer a I'enquéte par
I'envoi de rappels.

Essai pilote

Pour faciliter 'acheminement de I'information et la lisibilité, on a procédé a un essai pilote de
'enquéte en ligne avant le déploiement de I'étape de la collecte des données. Trois
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gestionnaires de PES fixes ont répondu a I'enquéte en ligne. On a ensuite communiqué par
téléphone avec chacun des participants a I'étape pilote pour discuter de leur expérience,
recueillir leurs recommandations et clarifier toute contradiction dans leurs réponses. La
rétroaction des participants a permis de raffiner les choix de réponses.

Recrutement pour I’enquéte en ligne

Aprés I'étape pilote, on a envoyé une invitation par courriel a tous les gestionnaires de PES
fixes (N = 32) et satellites (N = 99) figurant sur notre liste de personnes ressources. Deux
semaines aprés la premiere invitation, un rappel a été envoyé par courriel a tous les
gestionnaires qui n'avaient pas encore commencé ou complété I'enquéte. Deux semaines
plus tard, on a demandé aux gestionnaires de PES de faire un suivi auprés de leurs satellites
qui n’avaient pas encore répondu. L’enquéte est restée ouverte durant 12 semaines, du 28
février au 22 mai 2008.

Analyse de I’enquéte

Notre enquéte a été élaborée a l'aide du logiciel d’enquéte en ligne SurveyMonkey (voir
http://www.surveymonkey.com). Une fois I'enquéte terminée, les données ont été
téléchargées et saisies dans SPSS. On a vérifié que les données étaient complétes. Dans la
mesure du possible, on a corrigé les réponses contradictoires et repéré et corrigé les choix
de réponses a « Autres » et « Priére de préciser » qui étaient superflus ou menaient a la
création de catégories de variables additionnelles. Les données ont alors été analysées a
l'aide de statistiques a deux variables (p. ex. les tests y° de McNemar) pour des fins de
comparaison avant-aprés. L’objectif central des analyses était d’évaluer I'application des
Recommandations de pratiques exemplaires et les principaux motifs de non-application.

Echantillonnage et recrutement d’informateurs clés pour les entrevues

A l'aide des données réunies lors de I'enquéte en ligne, nous avons repéré les questions
hautement pertinentes entourant I'application ou la non-application des recommandations.
Par la suite, nous avons préparé les entrevues avec les informateurs clés de maniére a
mieux saisir le réle des MCSP dans la prise de décisions au sujet des PES, cerner les
facteurs propices et les obstacles a I'adoption des pratiques exemplaires du point de vue des
décideurs politiques et recueillir des suggestions d’amélioration des stratégies de transfert
des connaissances vers ce public cible. Afin de compléter les constats de notre enquéte,
nous avons réalisé des entrevues avec des informateurs clés, cinq médecins chef en santé
publique ontariens.

Aprés l'étape de la collecte des données de I'enquéte, notre équipe de projet a discuté du
choix des personnes a interviewer. A la lumiére de la récente controverse entourant la
distribution de trousses de matériel de consommation de crack plus sécuritaire, y compris
des tubes de verre, et du constat que les recommandations relatives a ce matériel n’ont pas
été mises en ceuvre de maniére généralisée par les PES, nous avons décidé de tenir compte
de cette question dans le choix de I'échantillonnage. Plus précisément, nous avons décidé de
choisir un ensemble de MCSP associés a des PES fixes qui distribuent actuellement des
tubes de verre, et de MCSP associés a des PES fixes qui ne le font pas. Comme variable
supplémentaire, nous avons ciblé a la fois les programmes administrés par des unités de
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santé publique et externalisés a un autre organisme (p. ex. un organisme de services liés au
sida), ainsi que des programmes qui desservent des clientéles plus ou moins nombreuses.
Nos cibles d’échantillonnage de MH étaient les suivantes :

« 1 MCSP associé a un programme du bureau de santé publique qui distribue des tubes de
verre;

« 1 MCSP associé a un programme du bureau de santé publique qui ne distribue pas de
tubes de verre;

« 1 MCSP associé a un programme externalisé qui distribue des tubes de verre;

« 2 MCSP associés a des programmes externalisés qui ne distribuent pas de tubes de verre.

Les gestionnaires des PES fixes choisis ont été invités & demander & leur MCSP local de
participer a notre étude. Apres réception du consentement, le coordonnateur de projet a
mené toutes les entrevues avec les informateurs clés par téléphone. Les entrevues ont eu
lieu entre le 29 aolt et le 28 octobre 2008.

Analyse des entrevues avec les MH

Toutes les entrevues avec les informateurs clés ont été enregistrées sur bande et transcrites
a l'aide de logiciels de traitement de texte. Un des principaux investigateurs et le
coordonnateur de projet ont lu toutes les transcriptions afin d’extraire et d’analyser les
principaux facteurs propices et obstacles a la mise en oeuvre, ainsi que les thémes
connexes.



RESULTATS

Taux de réponse a I’enquéte

Nous avons obtenu un taux de réponse de 100 % (32 sur 32) pour les PES fixes, et de 67 %
(66 sur 99) pour les PES satellites. En les combinant, on obtient un taux de réponse de 75 %
(98 PES sur 131 en Ontario). Sur ceux qui ont répondu, cing enquétes de PES satellites
étaient incomplétes. Sur ces cing enquétes, quatre ne contenait pas suffisamment de
données utilisables et ont été retirées de I'analyse. Les synthéses qui suivent refletent les
résultats des données d’enquéte recueillies auprés de 94 répondants : 32 gestionnaires de
PES fixes et 62 gestionnaires de PES satellites.

Echange d’aiguilles et de seringues

Pour prévenir la propagation du VIH, de I'hépatite B (HBV), de I'hépatite C (HCV) et d’autres
infections hématogénes résultant de linjection d’aiguilles et de seringues non stériles, le
Programme d’échange de seringues en Ontario: Recommandations de pratiques
exemplaires conseille aux PES de distribuer des seringues stériles dans les quantités
demandées par des clients :

e sans exiger que les clients rapportent les seringues usagées;
e sans limite maximale;
e en encourageant les clients a rapporter les seringues usagées.

Le partage de seringues entraine un risque élevé d’infections hématogénes, comme le VIH et
'hépatite B et C (HBV et HCV). L’injection a l'aide de seringues usagées expose aussi les
UDI a d’autres types d’infections, a des problémes cutanés et a des dommages aux veines.
Les Recommandations de pratiques exemplaires ont pour but de faciliter 'accés a des
seringues stériles pour réduire le partage de seringues parmi la clientéle des PES et ainsi
atténuer les risques.

De notre enquéte auprés de 94 gestionnaires de PES en Ontario, il ressort que la plupart des
programmes ont distribué des seringues sans exiger que les clients rapportent les seringues
usagées, une pratique qui n’a pas évolué avec le temps (voir le tableau 1).

Nos données montrent qu’en 2008, aucun des PES fixes n’avait de politique d’échange 1
pour 1 et que seul un programme satellite a affirmé s’étre doté d’'une telle politique. En 2008,
les PES étaient plus nombreux qu’en 2006 & distribuer des seringues sans limite maximale.
Fait intéressant, alors que peu de PES fixes imposent maintenant une limite maximale quant
au nombre de seringues distribuées, les PES satellites ont été plus nombreux & le faire dans
le cas des clients qui n’en rapportent pas, bien que ces changements n'aient pas été
significatifs sur le plan statistique. De plus, tous les PES fixes et satellites qui ont répondu a
'enquéte ont dit qu’en 2008 ils se débarrassaient du matériel d’injection usage, des objets
tranchants et des contenants pour objets tranchants conformément a la réglementation locale
sur les déchets biomédicaux (données non illustrées).
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Tableau 1 : Adoption des recommandations relatives a I’échange d’aiguilles et de

seringues

PES fixes PES satellites

2006 2008 2006 2008

(nombre) (nombre) (nombre) (nombre)
Seringues distribuées sans 94 % (30) 94 % (30) 93 % (595) 95 % (58)
exiger que les clients rapportent
les seringues usagées
A suivi une politique d’échange 1 | 3 % (1) 0 % (0) 0 % (0) 2% (1)
pour 1
A imposé une limite maximale 13 % (4) 3% (1) 7% (4) 11 % (6)
sur le nombre de seringues
distribuées aux clients qui n’en
rapportent pas
Seringues distribuées sans limite | 84 % (27) 91 % (29) 75 % (44) 86 % (50)*
maximale

* Distribution binomiale de McNemar, p < 0,039

Pour les programmes signalant une évolution dans la politique d’échange de seringues, les
motifs les plus couramment invoqués étaient les Recommandations de pratiques exemplaires
(75 %, n = 9), des changements dans I'approche des membres du personnel (75 %, n = 9),
I'évolution de la demande de la clientéle (55 %, n = 6) et les décisions des gestionnaires du
PES (50 %, n = 6).

Chauffoirs

Le partage de matériel d’injection entraine aussi un risque de propagation d’infections
hématogenes comme le VIH et I'hépatite C. Le terme chauffoir désigne les récipients utilisés
pour le mélange et la préparation de drogues; il s’agit souvent de cuilleres et de capsules de
bouteilles. Des études ont montré que le partage de chauffoirs est courant chez les UDI et
entraine un risque de contamination et de transmission de maladies (Clatts et coll., 1999;
Leonard et coll., 2005).

Les Recommandations de pratiques exemplaires conseillent aux PES de réduire les risques
liés a la réutilisation des chauffoirs en :

e distribuant des chauffoirs a usage unique dans les quantités demandées par les
clients, sans limite maximale;
o offrant un chauffoir avec chaque seringue fournie.

Nos données montrent une hausse notable dans le nombre de PES qui ont distribué des
chauffoirs en 2008 par rapport a 2006 (voir le tableau 2). Conformément aux
Recommandations de pratiques exemplaires, tous les PES fixes qui ont distribué des
chauffoirs & leurs clients le faisaient sans limite maximale. Si les PES satellites sont
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aujourd’hui plus nombreux a distribuer des chauffoirs, une plus faible proportion en distribue
sans limite maximale, mais la différence n’était pas significative sur le plan statistique.

Tableau 2 : Adoption des recommandations relatives aux chauffoirs

PES fixes PES satellites
2006 (nombre) | 2008 2006 2008
(nombre) (nombre) (nombre)

Distribution de chauffoirs 13 % (4) 88 % (28)* 34 % (21) 84 % (52)**
Sur les programmes qui ont 75 % (3) 100 % (28) 95 % (20) 85 % (44)
distribué des chauffoirs,
pourcentage qui I'a fait sans
limite maximale

* distribution binomiale de McNemar, p < 0,001
** distribution binomiale de McNemar, p < 0,001

Pour les programmes qui ont signalé une évolution dans leurs pratiques de distribution de
chauffoirs dans ces deux années, les motifs les plus fréquemment invoqués étaient la
disponibilit¢ du PDRRM (92 %, n = 35), les Recommandations de pratiques exemplaires
(67 %, n = 24), les décisions des gestionnaires du PES (49 %, n = 16) et les décisions du
MCSP local ou du directeur général (46 %, n = 15).

Parmi les quelques programmes fixes qui n‘ont pas distribué de chauffoirs en 2008, les
décisions du MCSP local ou du directeur général étaient les motifs de non-application les
plus souvent cités (75 %, n = 3). Parmi les programmes satellites n'ayant pas distribué de
chauffoirs, (56 %, n = 5) des gestionnaires de PES ont dit ne pas savoir pourquoi ils ne l'ont
pas fait. Nos données indiquent qu'il s’agit d’'un point & examiner avec les autres PES en
Ontario qui ne distribuent pas de chauffoirs a I'heure actuelle.

Filtres

Une fois la solution de drogue préparée dans un chauffoir, on place un filtre dans le chauffoir
et la solution de drogue est aspirée par le filtre. Ce processus aide a empécher les particules
non dissoutes de drogue, les débris et les bactéries de passer dans la solution injectable. Le
partage des filtres et des « lavages » avec des filtres usagés est courant parmi les UDI, et
ces pratiques risquent de propager les infections hématogénes comme le VIH et le HCV
(Bourgois et Pearson, 1998; Leonard et coll., 2005). L’emploi d’un filtre adéquat est important
parce que le matériel généralement utilisé comme filtre (p. ex. des filires de cigarettes)
n‘empéche pas les bactéries de passer dans la solution de drogue et peut contenir d’autres
contaminants qui risquent de se mélanger a la solution et de pénétrer dans I'organisme. De
nombreux UDI souffrent d’'une condition appelée la « fievre du coton, » considérée comme
étant associée a l'utilisation de filtres de coton aux fibres trop laches (Harrison et Walls,
1990). Les recherches ont montré que les filtres a pores de plus de 0,22 um de diameétre sont
sensiblement plus efficaces dans la prévention de la contamination bactérienne que les filtres
de cigarettes et les filtres de 20 ym (Caflisch et coll., 1999).
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Les Recommandations de pratiques exemplaires indiquent que les PES peuvent diminuer les
risques liés aux filtres en :

o distribuant les filtres a pores de 0,22 ym de diameétre dans les quantités demandées
par les clients, sans limite maximale;
e offrant un filtre de 0,22 ym avec chaque seringue distribuée.

Les gestionnaires de PES ont signalé une évolution des pratiques avec le temps (voir le
tableau 3). En 2008, plus de PES ont distribué des filtres que deux ans auparavant. De ces
programmes, la plupart ont suivi les Recommandations de pratiques exemplaires en
distribuant des filtres a leurs clients sans limite maximale.

Tableau 3 : Adoption des recommandations relatives aux filtres

PES fixes PES satellites

2006 2008 2006 2008

(nombre) (nombre) (nombre) (nombre)
Filtres distribués 41 % (13) 91 % (29)* 65 % (40) 89 % (55)**

Sur les programmes qui ont
distribué des filtres, pourcentage | 92 % (12) 90 % (26) 98 % (39) 93 % (50)
qui I'a fait sans limite maximale

* distribution binomiale de McNemar, p < 001
** distribution binomiale de McNemar, p < 001

Pour les programmes qui ont rapporté une évolution dans leurs pratiques de distribution de
filtres, les raisons invoquées le plus souvent étaient la disponibilité du PDRRM (83 %, n =
25), les Recommandations de pratiques exemplaires (66 %, n = 19), les décisions des
gestionnaires du PES (43 %, n = 12) et les décisions du MCSP ou directeur général local
(39 %, n=11).

Acidifiants

Les acidifiants permettent de convertir les drogues insolubles en forme hydrosoluble et sont
couramment utilisés dans la préparation de drogues injectables. Les UDI se servent surtout
de deux acides : le jus de citron et le vinaigre. Toutefois, ces deux substances peuvent étre
des milieux favorables a la croissance de certaines bactéries et champignons infectieux une
fois injectées (Garden et coll., 2004). De plus, le partage de sources d’acidifiants risque de
transmettre le VIH et le virus de I'hépatite C.

Les Recommandations de pratiques exemplaires conseillent aux PES de réduire ces risques
en :

e distribuant des sachets de 100 mg d’acide citrique a usage unique, hermétiques et
imperméables et des sachets de 300 mg d’acide ascorbique a usage unique,
hermétiques et imperméables dans les quantités demandées par les clients, sans
limite maximale;
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e offrant un sachet a usage unique avec chaque seringue distribuée.

Nos données montrent que les PES ont été plus nombreux a distribuer les acidifiants
recommandés en 2008 qu’en 2006 (voir le tableau 4). Moins de programmes ont distribué
des acidifiants sous d’autres emballages ou en d’autres formats; aucun PES ne I'a fait. La
plupart des programmes qui ont distribué des acidifiants I'ont fait sans limite maximale.

Tableau 4 : Adoption des recommandations relatives aux acidifiants

PES fixes PES satellites
2006 2008 2006 2008
(nombre) (nombre) (nombre) (nombre)
Acidifiants :
a) distribué le ou les types | 13 % (4) 84 % (27) 31 % (19) 76 % (47)
recommandeés
b) distribué dans d’autres 16 % (5) 0 % (0) 18 % (11) 10 % (6)
emballages ou formats
¢) pas distribué 72 % (23) 16 % (5)* 52 % (32) 15 % (9)**
Pourcentage des programmes
ayant distribué des acidifiants 100 % (9) 96 % (26) 83 % (25) 87 % (46)
qui I'ont fait sans limite
maximale

* McNemar Bowker y* = 23; df = 2; p < 0,001
** McNemar-Bowker y* = 29,4; df = 3; p < 0,001

Sur les programmes qui ont signalé un changement dans les pratiques de distribution
d’acidifiants pendant les deux derniéres années, les raisons invoquées le plus souvent
étaient la disponibilité du PDRRM (80 %, n = 36), les Recommandations de pratiques
exemplaires (70 %, n = 28), les décisions des gestionnaires du PES (46 %, n = 18) et les
décisions du MCSP local ou du directeur général (36 %, n = 14).

Eau stérile

Pour produire une solution de drogue, on utilise de I'eau pour mélanger et dissoudre les
drogues avant l'injection. L’eau sert aussi au ringage des seringues entre les injections. Cette
eau peut devenir contaminée par des bactéries et des pathogénes hématogénes comme le
HCV et le VIH. Des études montrent que la réutilisation et le partage de 'eau de mélange et
de ringage, surtout d’eau non stérile, peuvent entrainer de nombreux problémes de santé et
infections (Thorpe et coll., 2000; Ross et Shamsuddin, 2004). Fournir une fiole d’eau stérile
équivalant au volume nécessaire pour une seule injection peut réduire la possibilité que cette
eau soit partageée, et ainsi le risque de transmission de maladies.

Les Recommandations de pratiques exemplaires conseillent aux PES de réduire les risques
liés a la réutilisation de I'eau en :

e distribuant des fioles d'eau stérile a usage unique de 2ml dans les quantités
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demandées par les clients, sans limite maximale;
e offrant une fiole d’eau stérile a usage unique de 2 ml avec chaque aiguille.

Suivant les Recommandations de pratiques exemplaires, tous les PES fixes et presque tous
les PES satellites qui ont répondu a notre enquéte ont distribué de I'eau stérile en 2008 (voir
le tableau 5). La plupart I'ont fait sans limite maximale.

Tableau 5 : Adoption des recommandations relatives a I’eau stérile

PES fixes PES satellites

2006 2008 2006 2008

(nombre) (nombre) (nombre) (nombre)
Ont distribué de I'eau stérile 66 % (21) 100 % (32)* | 84 % (52) 97 % (60)**

Sur les programmes qui ont
distribué de I'eau stérile, 86 % (18) 94 % (30) 87 % (45) 92 % (54)
pourcentage qui I'a fait sans
limite maximale

* distribution binomiale de McNemar, p < 0,001
x* distribution binomiale de McNemar, p < 0,008

Parmi les PES signalant un changement dans leurs pratiques de distribution d’eau stérile, les
raisons le plus couramment citées étaient la disponibilité du PDRRM (73 %, n = 27), les
Recommandations de pratiques exemplaires (70 %, n = 23), les décisions des gestionnaires
du PES (45 %, n = 14) et la décision du MSSLD (30 %, n = 9).

Pour prévenir I'utilisation de I'eau stérile par plusieurs personnes, les Recommandations de
pratiques exemplaires conseillent aux PES de distribuer des fioles de 2 ml, sans
recommander de catégorie particuliere d’eau stérile. Au moment d’'écrire ces lignes, seules
des fioles d’eau stérile de 3 et 10 ml sont disponibles dans les PES en Ontario. Dans notre
enquéte, nous avons demandé aux répondants si leur programme distribuait des fioles d’eau
stérile de 2 ml ou d’'un autre volume. Si nos données démontrent que prés de 100 % des
PES répondants distribuent actuellement de I'eau stérile, nous ne pouvons déterminer la
proportion de programmes qui le font en format de 10 ml par rapport a 3 ml. Nous savons par
le PDRRM que quelques PES ont choisi de distribuer des fioles de 10 ml, une catégorie
supérieure d’eau stérile, alors que d’autres ont choisi de distribuer 'ampoule de 3 ml, moins
apte a étre partagée (C. Cleary, PDRRM, communication personnelle, aoat 2008).

Tampons d’alcool

Désinfecter le site d’injection avec un tampon d’alcool stérile au préalable prévient les abcés
et autres infections bactériennes. Cependant, le partage de tampons est courant chez les
UDI et entraine un risque de transmission de I'hépatite C (Crofts et coll., 1999).

En ce sens, les Recommandations de pratiques exemplaires conseillent aux PES de réduire

le risque en :
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o distribuant des tampons d’alcool stériles dans les quantités demandées par les clients,
sans limite maximale;
e offrant un tampon d’alcool stérile avec chaque seringue distribuée.

Tableau 6 : Adoption des recommandations relatives aux tampons d’alcool

PES fixes PES satellites
2006 2008 2006 2008
(nombre) (nombre) (nombre) (nombre)
Ont distribué des tampons 88 % (28) 100 % (32) 90 % (56) 100 % (62)*
d’alcool stériles
Sur les programmes qui ont 93 % (26) 94 % (30) 95 % (53) 97 % (60)
distribué des tampons,
pourcentage qui I'ont fait sans
limite maximale

* distribution binomiale de McNemar, p = 0,31

Nos données montrent que la grande majorité des programmes a distribué des tampons
d’alcool stériles en 2006 et 2008 (voir le tableau 6). Pour les quelques programmes qui ont
signalé un changement dans les pratiques de distribution de tampons d’alcool stériles, les
deux raisons citées le plus souvent étaient les Recommandations de pratiques exemplaires
(75 %, n = 6) et la disponibilité du PDRRM (67 %, n = 6).

Garrots [tourniquets]

Le garrot sert a faire ressortir la veine destinée a l'injection de drogue. S’ils n'ont pas de
garrots minces et élastiques, les UDI utilisent parfois d’autres articles (p. ex. des foulards,
des ceintures) qui ne sont pas assez élastiques pour étre relachés rapidement, ce qui peut
produire des lésions cutanées et nuire a la circulation sanguine. De plus, les garrots peuvent
étre contaminés par des bactéries et des pathogénes hématogénes (Golder et coll., 2000;
Rouke et coll.,, 2001). Le partage de garrots comporte ainsi un risque de propagation des
infections, y compris le virus de I'’hépatite C et le VIH.

Les Recommandations de pratiques exemplaires conseillent aux PES de réduire les risques
associés aux garrots en :

e distribuant des garrots minces, flexibles, a relachement rapide et sans surface
poreuse dans les quantités demandées par les clients, sans limite maximale;
e offrant un garrot propre a relachement rapide avec chaque seringue distribuée.

Nos données montrent que plus de PES ont distribué les garrots recommandés en 2008 que
deux ans auparavant (voir le tableau 7). Moins de programmes ont distribué un autre type de
garrot et aucun PES fixe ne I'a fait. Fait & noter, la plupart des programmes qui ont distribué
des garrots a leurs clients I'ont fait sans limite maximale.

Pour les programmes qui rapportent une évolution dans leurs pratiques de distribution de
garrots au cours de la période de deux ans, les raisons les plus couramment citées étaient la
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disponibilit¢ du PDRRM (82 %, n = 23), les Recommandations de pratiques exemplaires
(70 %, n = 19), les décisions des gestionnaires du PES (44 %, n = 11) et I'abolition des
limites maximales grace aux garrots fournis gratuitement par le PDRRM (40 %, n = 10).

Tableau 7 : Adoption des recommandations relatives aux garrots

PES fixes PES satellites
2006 (nombre) | 2008 2006 (nombre) | 2008
(nombre) (nombre)
Garrots:
a) distribué le type 47 % (15) 94 % (30) | 52 % (32) 89 % (55)
recommandeé
b) distribué d’autres types 3% (1) 0 % (0) 16 % (10) 5% (3)
¢) pas distribués 50 % (16) 6 % (2)* | 32 % (20) 7% (4)™
Sur les programmes qui ont
distribué des garrots, 75 % (12) 90 % (27) | 98 % (41) 95 % (55)
pourcentage qui en a distribué
sans limite maximale

* McNemar-Bowker x* = 153; df = 2; p < 0,001
** McNemar-Bowker x> = 23; df = 2; p < 0,001

Tubes de verre, embouts et grilles

Le partage du matériel utilisé pour fumer du crack et d’autres drogues qui se présentent sous
forme de cristaux entraine un risque de transmission du VIH et du HCV. On fabrique souvent
des pipes artisanales a partir d’'objets de métal (a l'aide de canettes de boissons gazeuses)
ou de verre, dont les arétes tranchantes risquent de causer des coupures et des brllures aux
levres (Haydon et Fischer, 2005). On utilise aussi souvent des bouteilles et inhalateurs en
plastique (Equipe de réduction des méfaits du CSC de Queen West, 2005). Le sang des
coupures et des bralures autour de la bouche, sur les lévres et les mains peut contaminer le
matériel d’'inhalation et transmettre des pathogénes. En I'absence de grilles adéquates, les
fumeurs de crack s’en fabriquent a partir de matériaux (p. ex. des tampons a récurer en laine
d’acier) qui ont tendance a se désagréger et peuvent endommager le systéme respiratoire
(Safer Crack Use Coalition de Toronto, 2003).

Les Recommandations de pratiques exemplaires encouragent les PES & élargir leur offre de
produits et de services et a réduire les risques pour la santé liés a l'inhalation de drogues en :

e distribuant des tubes de verre, embouts et grilles individuels dans les quantités
demandées par les clients, sans limite maximale;

e éduquant leur clientéle sur le risque de contracter le VIH et le HCV associé au partage
de tubes de verre et d’autre matériel d’'inhalation et de tabagisme.

En 2008, plus de programmes ont signalé avoir distribué du matériel plus sir qu’en 2006
(voir le tableau 8). Il apparait aussi que beaucoup de programmes ont éduqué leurs clients
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sur les risques liés au partage de ces articles. Toutefois, la plupart des programmes ne

distribuent pas ce matériel.

Tableau 8 : Adoption des recommandations relatives aux tubes de verre,
aux embouts et aux grilles

PES fixes PES satellites

2006 2008 2006 2008

(nombre) (nombre) (nombre) (nombre)
Tubes de verre distribués 3% (1) 16 % (5) 33 % (20) 44 % (27)*
Embouts distribués 3% (1) 16 % (5) 25 % (15) 38 % (23)**
Grilles distribuées 3% (1) 13 % (4) 28 % (17) 41 % (25)***
Eduqué les clients au sujet des
risques de contracter le VIH etle | Non 81 % (25) Non 72 % (43)
HCV associés au partage de demandé demandé
matériel d’inhalation de drogue

* distribution binomiale de McNemar, p < 0,039
** distribution binomiale de McNemar, p < 0,021
*** distribution binomiale de McNemar, p < 0,021

Les raisons généralement invoquées pour la non-distribution de tubes de verre, d’embouts
ou de grilles incluent : les décisions du MC local ou du directeur général (46 %, n = 23) et les
décisions du conseil de santé, du conseil d’administration ou du conseil municipal (27 %, n =
13). Les gestionnaires ont aussi affirmé ne pas avoir distribué ce matériel parce qu’ils n’en
ont pas recgu de leur unité de santé ou du PDRRM et parce qu'’il régnait un climat politique
défavorable. Par exemple, un gestionnaire de PES fixe a écrit: « Nous distribuons du
matériel d’inhalation plus sécuritaire seulement lorsque nous pouvons nous procurer des
trousses de sources externes. Il n’y a pas de fonds dans notre budget du PES pour I'achat de
ce matériel a 'heure actuelle. » De méme, un gestionnaire de PES satellite a indiqué : « Il n’y
a pas de financement disponible pour I'achat de trousses de crack pour notre Programme
local d’échange de seringues. Nous espérons que les choses changent, car il se fait une
grande consommation de crack a [la ville] et les gens utilisent du matériel trés dangereux
pour fabriquer des pipes a crack artisanales. »

Un peu plus du quart des gestionnaires de PES fixes et satellites qui ont répondu & la
question ont invoqué des décisions du conseil de santé, du conseil d’administration ou du
conseil municipal comme motif de non-distribution de matériel d’'inhalation plus sécuritaire. Le
manque d’approbation ou d’appui a aussi été cité. Par exemple, un gestionnaire de PES
satellite affirme : « [ ] le conseil d’administration du refuge interdit les trousses de pipes a
crack sécuritaires ». Quelques répondants ont aussi invoqué la nécessité de faire preuve de
prudence a I'égard des conséquences politiques de la distribution de tubes de verre.
Quelques PES ont cité I'opposition des intervenants en application de la loi comme motif de
non-distribution de tubes de verre (21 %, n = 5 des gestionnaires de PES fixes et 15 %, n = 4
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des gestionnaires de PES satellites). A la question de la distribution de tubes de verre, un
gestionnaire de PES fixe a répondu : « [Le] représentant de la police membre du comité
consultatif est presque certain que le chef de police n'appuiera pas cette mesure, bien qu’il
soit difficile a dire si la police s’y opposerait activement ou s’interposerait. » Un gestionnaire
de PES fixe a dit : « A I'heure actuelle, nous ne voulons pas compromettre le programme de
réduction des méfaits en cours en distribuant du matériel d’inhalation plus sécuritaire. » Un
gestionnaire de PES satellite a méme répondu : « La mentalité de petite ville/j’ai dti promettre
que je ne distribuerais pas de tubes de verre a leur insu. » De toutes les recommandations,
les PES sont les moins enclins & suivre les recommandations relatives & la distribution de
tubes de verre, d’embouts et de grilles. Cette question mérite un examen plus approfondi.

Modéles de programme

Le modéle de prestation de services joue un role important dans I'efficacité du PES parce
qu’il peut avoir une incidence sur la clientéle atteinte ou non par le programme. Si certains
clients se prévalent des services d’accueil, d’autres préférent les centres d’intervention dans
la rue ou les services mobiles. L’attraction et la rétention de la clientéle sont essentiels pour
promouvoir le changement de comportement et la fourniture de matériel et de services
d’éducation. Elargir 'accessibilité constitue un défi & cause de la grande diversité des
utilisateurs de drogues sur le plan de la démographie (age, sexe et culture), des besoins et
des préférences.

Les Recommandations de pratiques exemplaires dirigent les PES vers une combinaison de
multiples modéles de prestation de services pour atteindre et servir plus efficacement leur
clientéle. Notamment, les recommandations comprennent :

e la fourniture de services de PES selon un modéle qui maximise I'accessibilité par les
clients;

e la mise sur pied de services de PES afin de satisfaire les besoins des sous-
populations d’utilisateurs de drogues;

e la participation des utilisateurs de drogues a la conception et a la mise en ceuvre des
services.

La plupart des PES offraient leurs services a partir d’'un centre fixe (voir le tableau 9). En
2008, 63 % (n = 19) des programmes fixes ont dit offrir des services multimodéles (c.-a-d.
deux modeles ou plus). Le modeéle de prestation de services n’a pas beaucoup changé, sauf
que les PES fixes sont plus nombreux a offrir des programmes fondés sur les pairs
aujourd’hui qu’en 2006. Ce type de modéle, comme les interventions dans la rue, est le
complément indispensable aux centres fixes, a cause de la réticence des UDI a s’adresser a
d’autres fournisseurs de services pour obtenir de 'aide.

Nous avons aussi interrogé les gestionnaires du PES sur leur pratique d’adapter leurs
services aux besoins précis de quatre sous-populations diverses d’utilisateurs de drogues.
En 2008, 25 % (n = 8) des PES fixes ont signalé avoir adapté ses programmes afin de
répondre aux besoins des jeunes et 25 % (n = 8) afin de répondre aux besoins des femmes.
Une proportion Iégérement moindre a adapté ses services afin de répondre aux besoins des
groupes ethnoculturels (22 %, n = 7) ou de la clientéle lesbienne, gai, bisexuelle, transgenre
et queer (13 %, n = 4). En 2008, les PES satellites ont été plus nombreux & adapter leurs
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services aux besoins de clienteles bien précises : jeunes (43 %, n = 26), femmes (43 %, n =
26), groupes ethnoculturels (39 %, n = 23), et lesbiennes, gais, bisexuels, transgenres et
queer (36 %, n = 20). Les différences entre les PES fixes et satellites peuvent refléter les
tentatives des PES fixes d’établir des partenariats avec des organismes qui desservent des
populations diversifiées. Entre 2006 et 2008, on observe peu de changements au chapitre de
'adaptation des services. Parmi les quelques programmes qui ont modifié leur pratique
d’adaptation des services ces deux derniéres années, la raison la plus couramment citée

était le besoin ou la demande accrue de clientéles précises (86 %, n = 6).

Tableau 9 : Adoption des recommandations relatives aux modeéles de programme

Types de modéles de programme offerts

PES fixes PES satellites
2006 (nombre) | 2008 (nombre) | 2006 2008
(nombre) (nombre)

PES a emplacement fixe 94 % (30) 97 % (31) 88 % (53) 93 % (56)
PES mobiles 39 % (12) 41 % (13) 18 % (10) 18 % (10)
Visites a domicile 32 % (10) 32 % (10) 21 % (12) 21 % (12)
Services fondés sur les pairs | 28 % (9) 36 % (11) 30 % (17) 29 % (16)
Interventions dans la rue 44 % (14) 44 % (14) 39 % (23) 40 % (23)
Nombre de modéles offerts
1 type 40 % (12) 37 % (11) 55 % (30) 58 % (30)
2 types (p. ex. fixe et mobile) 27 % (8) 30 % (9) 9% (5) 8 % (4)
3 types 3% (1) 3% (1) 11 % (6) 12 % (6)
4 types 13 % (4) 10 % (3) 13 % (7) 12 % (6)
5 types 13 % (4) 20 % (6) 6 % (3) 6 % (3)
Nombre de modéles en 2,2 2,5 1,8 1,8
moyenne

Tableau 10 : Adoption des recommandations relatives a la conception,
a la planification et a I’exécution du programme

PES fixes PES satellites
2006 (nombre) | 2008 2006 2008
(nombre) (nombre) (nombre)
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Utilisateurs participant a la 31 % (10) 39 % (12) 38 % (22) 45 % (26)
conception du programme

Utilisateurs participant a la 34 % (11) 44 % (14) 42 % (25) 47 % (27)
planification du programme
Utilisateurs participant a 38 % (12) 45 % (14) 39 % (22) 48 % (28)

I'exécution du programme

Enfin, nous avons interrogé les gestionnaires au sujet de la participation des utilisateurs de
drogues a la conception, a la planification et a 'exécution du programme (voir le tableau 10).
Nos données montrent que les PES ont été plus nombreux a susciter la participation des
utilisateurs de drogues dans I'élaboration de programmes en 2008 qu’en 2006, bien que ces
changements n’aient pas été significatifs sur le plan statistique. D’aprés les gestionnaires qui
ont répondu a la question, ces changements sont surtout attribuables au fait que les UDI ont
été plus nombreux a formuler des suggestions sur leurs programmes (75 %, n = 12), de
méme qu’au changement dans I'approche des membres du personnel (59 %, n = 10).

Soins primaires

Les UDI courent un risque plus élevé d’exposition a des pathogénes hématogénes comme le
VIH et 'hépatite C, et de beaucoup d’autres problemes de santé (maladies respiratoires,
autres infections transmises sexuellement, ou ITS, et problémes cutanés). Cependant, de
nombreux UDI n’ont pas de source réguliére de soins primaires et sont réticents a s’adresser
a des fournisseurs de soins de santé pour obtenir de l'aide. Les PES situés dans des unités
de santé publique sont bien placés pour offrir a leurs clients des services de vaccination, de
tests diagnostiques et de premiers soins. Les PES qui n’offrent pas de soins primaires dans
leur centre doivent diriger leurs clients vers ce type de services.

Les Recommandations de pratiques exemplaires reconnaissent I'importance pour les PES
d’équilibrer l'offre de services de soins primaires directs et l'aide a leurs clients pour qu'ils
obtiennent des services ailleurs dans la collectivité. On encourage les PES a y parvenir en:

o fournissant des services correspondant aux besoins en matiére de santé de leurs
clients et aux ressources alternatives disponibles dans la collectivité, y compris la
vaccination, les tests diagnostiques et les premiers soins.

Nos données montrent que plus de PES fixes ont fourni des services directs de vaccination
et de tests diagnostiques en 2008 qu’en 2006, bien que ces changements n’aient pas été
significatifs sur le plan statistique (voir le tableau 11). Nous avons aussi interrogé des
gestionnaires du PES au sujet de l'aiguillage vers un autre organisme pour y obtenir des
services de vaccination et de tests diagnostiques.

21



Tableau 11 : Adoption des recommandations relatives aux vaccinations
et aux tests diagnostiques — fourniture directe de programmes

Vaccinations fournies directement par le programme

Type de vaccination PES fixes PES satellites

2006 2008 (nombre) | 2006 2008

(nombre) (nombre) (nombre)
Hépatite A 59 % (19) 69 % (22) 25 % (15) 27 % (16)
Hépatite B 59 % (19) 69 % (22) 30 % (18) 31 % (18)
Grippe 59 % (19) 66 % (21) 31 % (18) 29 % (17)
Pneumocoque 47 % (15) 56 % (18) 12 % (7) 17 % (10)
Tétanos 42 % (13) 53 % (17) 19 % (11) 18 % (10)

Test diagnostique fourni directement par le programme

Type de test diagnostique PES fixes PES satellites

2006 2008 (nombre) | 2006 2008

(nombre) (nombre) (nombre)
VIH 53 % (17) | 65 % (20) 29% (17) |29 % (17)
Hépatite B 53 % (17) 61 % (19) 27 % (16) 25 % (15)
Hepatite C 53% (17) | 61 % (19) 27% (16) | 25 % (15)
Tuberculose 41% (13) |45 % (14) 20% (12) | 17 % (10)
Autres ITS 53% (17) | 61 % (19) 25% (15) | 24 % (14)

Bien que peu de PES satellites aient offert des services directs de vaccination et de tests
diagnostiques par rapport aux PES fixes, nos données montrent que de nombreux satellites
ont fourni ces services en aiguillant les clients vers un autre organisme (voir le tableau 12). |l
importe de noter, cependant, que les PES fixes ou leurs satellites n’ont pas tous le mandat
ou le personnel spécialisé suffisant pour fournir des services de tests diagnostiques et de
vaccination. En 2008, 41 % (n = 13) des PES fixes et 59 % (n = 35) des satellites ont aussi
affirmé avoir établi des relations d’aiguillage avec un fournisseur de soins primaires disposé a
traiter des utilisateurs de drogues. Ce type de relation joue un rdle clé pour assurer le contact
entre les UDI, surtout les pauvres, les sans-abri ou les mal-logés, et les soins médicaux dont
ils ont besoin.
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Enfin, 31 % (n = 10) de PES fixes et 32 % (n = 19) des PES satellites affirment avoir fourni

des premiers soins pour des abcés et des problémes cutanés.

Tableau 12 : Adoption des recommandations relatives aux vaccinations
et aux tests diagnostiques — par aiguillage

Vaccinations et tests diagnostiques par aiguillage vers un autre organisme
(2008 seulement)

PES fixes PES PES fixes PES
satellites satellites

Type de 2008 2008 Type de test | 2008 2008
vaccination (nombre) (nombre) diagnostique | (hombre) (nombre)
Hépatite A 31 % (10) 68 % (39) VIH 44 % (14) 67 % (39)
Hépatite B 31 % (10) 67 % (38) Hépatite B 44 % (14) 66 % (38)
Grippe 34 % (11) 64 % (37) Hépatite C 44 % (14) 67 % (39)
Pneumocoque | 39 % (12) 59 % (33) Tuberculose | 50 % (16) 64 % (37)
Tétanos 38 % (12) 58 % (33) Autres ITS 44 % (14) 67 % (38)

Application de la loi

Les mandats et les approches fondamentales des PES et des organismes chargés de
'application de la loi different, et cette différence peut étre source de conflit et avoir une
incidence négative sur les efforts des PES pour atteindre leur clientéle, distribuer du matériel
et réduire les risques. Par exemple, les intervenants en application de la loi harcélent parfois
les clients qui sortent des centres du PES et leur confisquent le matériel d’injection qu'ils
viennent de recevoir (Leonard et coll., 2008). De telles interventions peuvent décourager les
clients potentiels du PES. La crainte d’étre arrétés peut amener les UDI dans les endroits
publics a se faire une injection précipitée et a laisser de cété les mesures de sécurité,
augmentant ainsi le risque d’infection, de problémes cutanés, de dommages aux veines et de
surdose.

Les Recommandations de pratiques exemplaires conseillent aux PES :

e de développer et d’établir des relations de collaboration avec les intervenants en
application de la loi, notamment par la négociation d’ententes, I'établissement de
protocoles de résolution des différends et I'offre de formation pratique aux intervenants
en application de la loi.

Nos données montrent que les PES avaient été plus nombreux & établir des relations de

travail avec les intervenants locaux en application de la loi en 2008 qu’en 2006 (voir le
tableau 13). Il est aussi encourageant de voir que trés peu de programmes ont rapporté avoir
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une relation surtout défavorable avec leurs intervenants locaux en application de la loi et
gu’aucun n’a dit avoir une relation défavorable. La raison la plus couramment citée pour le
changement dans les relations des PES avec les intervenants en application de la loi était le
fait d’avoir consacré plus d’efforts a I'établissement d’'une relation (71 %, n = 10).

Tableau 13 : Relations avec les intervenants en application de la loi

PES fixes PES satellites
2006 2008 2006 2008
(nombre) (nombre) (nombre) (nombre)
Le programme avait établi des
relations de travail avec les 53 % (17) 63 % (20) 40 % (24) 45 % (27)
intervenants en application de la
loi locaux
La relation du programme avec
les intervenants en application de
la loi locaux est caractérisée
comme :
Positive 29 % (5) 25 % (5) 17 % (4) 19 % (5)
Plutét positive 35 % (6) 40 % (8) 63 % (15) 63 % (17)
Ni positive ni négative 35 % (6) 30 % (6) 17 % (4) 19 % (5)
Plutot négative 0 % (0) 5% (1) 4% (1) 0 % (0)
Négative 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0)

Nous avons aussi interrogé des gestionnaires du PES au sujet des types d’ententes qu'ils ont
pu négocier avec leurs organismes locaux d’application de la loi (voir le tableau 14). Dans la
plupart des cas, les ententes avec la police sont négociées par le PES fixe pour son propre
compte et pour ses satellites (Strike, 2001). Nos résultats refletent cette situation parce
qu’une proportion plus élevée de PES fixes que de PES satellites avait négocié des ententes
visant & prévenir I'ingérence de la police dans les activités des PES. Fait a noter, 9 % (n = 3)
seulement des programmes fixes et 12 % (n = 7) des satellites ont rapporté avoir mis en
place un protocole de résolution des différends entre le personnel du PES et les intervenants
en application de la loi.

Tableau 14 : Ententes entre les PES et les intervenants en application de la loi — 2008

Le programme a négocié des PES fixes PES satellites
ententes avec les intervenants en | % (nombre) % (nombre)
application de la loi afin de
s’assurer que :

Les clients ne sont pas victimes de | 53 % (16) 20 % (11)
harcélement a leur arrivée ou au
départ du centre ou du véhicule du
PES
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Le matériel du PES n’est pas détruit | 35 % (10) 17 % (9)
ou confisqué aux clients

Les centres de PES ne servent pas | 47 % (14) 20 % (11)
ala surveillance
Le personnel du PES ne s’'ingérera | 47 % (14) 28 % (15)

pas dans les activités liées a
I'application de la loi

Interrogés sur la formation pratique des intervenants en application de la loi, 41 % (n = 13)
des programmes fixes signalent avoir offert une telle formation contre 10 % (n = 6) des
satellites. Tous les gestionnaires qui ont abordé ces questions ont indiqué que la formation
pratique se concentre sur la raison d’étre et les objectifs des PES ainsi que les enjeux liés au
fonctionnement social et a la santé des utilisateurs de drogues.

Utilisation des recommandations de pratiques exemplaires

Le document Les programmes d’échange de seringues en Ontario : Recommandations de
pratiques exemplaires a été mis au point afin d’aider les PES & offrir des services fondés sur
des données probantes, a élaborer des programmes et a défendre leurs politiques et leurs
pratiques. Ce document étant le premier en son genre, nous souhaitions connaitre I'usage
qui en a été fait et cerner les points a améliorer.

Tableau 15 : Utilisation des recommandations de pratiques exemplaires

Le programme a utilisé les Recommandations de | PES fixes PES satellites
pratiques exemplaires pour : % (nombre) % (nombre)
Prendre des décisions de planification au sujet des 97 % (30) 59 % (32)
pratiques et politiques du programme

Apporter des changements aux pratiques et 94 % (29) 54 % (29)
politiques du programme

Préconiser la modification des pratiques et politiques | 97 % (30) 46 % (25)
de programme

Défendre le programme au sein de la collectivité 80 % (24) 59 % (32)
Expliquer le programme aux personnes de I'extérieur | 87 % (26) 67 % (37)
Evaluer le programme 63 % (19) 42 % (23)
Se former avec les nouveaux employés 90 % (27) 67 % (36)
Se former avec le personnel d’autres organismes 80 % (24) 47 % (26)

Les Recommandations de pratiques exemplaires ont servi a diverses fins, y compris la
planification, I'évolution des politiques, le plaidoyer et la formation (voir le tableau 15). Si la
plupart des PES fixes ont utilisé le document a de nombreuses fins, un plus faible
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pourcentage de PES satellites a dit utiliser le document. Moins de gestionnaires de PES
satellites (76 %, n = 44) que de gestionnaires de PES fixes (94 %, n = 30) ont dit avoir lu les
Recommandations de pratiques exemplaires. De plus, alors que 90 % (n = 28) des
gestionnaires de PES fixes jugeaient le document « trés utile » dans I'ensemble, 58 % (n =
29) des gestionnaires de PES satellites ont fait la méme évaluation. Le reste des satellites a
jugé les Recommandations de pratiques exemplaires « d’'une certaine utilité » (24 %, n = 12)
ou « ni utiles ni inutiles » (18 %, n = 9). Aucun des programmes n’a fait une évaluation
défavorable du document. Nos données font ressortir la nécessité de mieux comprendre
pourquoi une plus faible proportion de PES satellites ont lu ou utilisé les Recommandations
de pratiques exemplaires.

Parmi les suggestions d’amélioration des Recommandations de pratiques exemplaires que
nous avons regues, citons I'obtention de I'approbation du gouvernement, en particulier le
MSSLD, l'ajout et I'actualisation des données probantes, et la création d’une version plus
courte ou d’un guide de référence.

Tableau 16 : Demandes de futures recommandations de pratiques exemplaires

Souhaite disposer d’un PES fixes PES satellites
répertoire des pratiques % (nombre) % (nombre)
exemplaires sur les sujets

suivants :

Méthamphétamine 97 % (28) 94 % (51)
Oxycontin™ 97 % (28) 94 % (51)
Buprémorphine 79 % (22) 84 % (42)
Substitution a I'héroine 86 % (24) 89 % (47)
Matériel d’injection plus sar 89 % (25) 86 % (42)
PES en milieu carcéral 89 % (23) 80 % (40)

Enfin, nous avons demandé & des gestionnaires du PES s'ils souhaitaient disposer d’un
document de Recommandations de pratiques exemplaires pour d’autres substances et
programmes de réduction des méfaits (voir le tableau 16). La plupart des répondants ont dit
avoir besoin d’autres recommandations de pratiques exemplaires et étaient surtout
intéressés par des recommandations concernant la méthamphétamine et I'Oxycontin™,

Médecins chef en santé publique et processus décisionnel des PES

Lorsqu’on leur demande de citer les facteurs qui influencent la prise de décisions, la presque
totalité des gestionnaires du PES a reconnu I'importance du MCSP local. A la lumiére de
cette conclusion, nous avons interviewé un échantillon de MCSP choisis a dessein pour
mieux saisir leur compréhension de leur role et du processus décisionnel concernant les
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PES.

Pour la plupart, les MCSP ont décrit une relation sans lien de dépendance avec leurs PES
locaux. Du point de vue du MCSP, la gestion quotidienne reléve des gestionnaires du PES et
de leur personnel au conseil de santé publique ou dans un organisme externe, alors que les
MCSP prennent part aux grandes décisions sur les politiques et les changements de fond
dans la fourniture des services du PES. Par exemple, les MCSP estiment que leur
responsabilité couvre le plaidoyer et la défense des changements de politiques, les décisions
concernant I'ajout de nouveaux centres du PES et 'examen des budgets du programme. Des
questions prétant a controverse, comme les décisions au sujet de l'offre de matériel
d’'inhalation plus sdr, ont aussi été invoquées comme relevant du domaine de responsabilité
du MCSP. Par exemple, un MCSP adjoint nous a dit :

En bref, je veux étre consulté sur tout ce qui peut susciter une réaction de la
collectivité ou des médias ou créer de I'agitation politique, et ce, pour faire en sorte de
nous assurer... que nous suivons le processus établi et que nous consultons les
intéressés. (Entrevue 5)

Interrogés sur le role du conseil de santé dans la prise de décisions, les MCSP ont noté que
les conseils ont tendance a étre engagés au chapitre des politiques, mais pas du
fonctionnement. Dans I'ensemble, les MCSP se sont dits satisfaits de leur niveau de
participation dans la prise de décisions des PES.

Lorsqu’on leur demande de citer les facteurs qu’ils prendraient en compte dans le processus
décisionnel des PES, les participants ont cité un éventail similaire de facteurs et d’acteurs
externes. Tous les MCSP ont affirmé que le financement était un facteur important dans la
prise de décisions. Notamment, les décisions sur la quantité de fournitures a offrir dépendent
du financement disponible. Dans certains cas, on signale que le financement s’est accru
avec le temps, au fur et a mesure de la croissance de la clientéle et de la demande de
fournitures. Les MCSP ont signalé que les budgets, y compris les budgets globaux des unités
de santé publique, ont limité 'expansion des services de PES.

Les données scientifiques probantes sont reconnues comme un facteur trés important du
processus décisionnel. La disponibilité de données probantes de qualité qui démontrent les
effets salutaires des services de PES sur la santé publique est citée comme un facteur clé
pour ce qui est de susciter I'appui aux nouvelles politiques et pratiques, y compris la
distribution de matériel d’injection. D’apres les MCSP interviewés, les questions liées aux
données scientifiques probantes ont fait obstacle a la mise en ceuvre de la distribution de
matériel d’inhalation plus sécuritaire, et continuent a le faire.

Ce que jai trouvé convainquant lorsque jai fait valoir I'importance du [matériel
d’'inhalation plus sdr] ici a [ville], était de ne pas accorder une confiance excessive aux
données probantes assez peu concluantes sur la transmission des maladies
contagieuses, mais d’insister plutét sur le réle du matériel de consommation du crack
pour tisser des liens avec une clientéle trés marginalisée afin de I'attirer vers d’autres
services qui pourraient lui étre salutaires. (Entrevue 2)

Quais [les données scientifiques probantes], pour moi, sont probablement les plus
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importantes mais elles présentent de grandes lacunes et elles sont tellement
compliquées... Je dois persuader mon médecin chef en santé publique qu’il faut agir
dans certaines directions et je ne peux pas le faire sans données probantes. Ouais, il
faut que ce soit basé sur des données probantes. (Entrevue 4)

Plusieurs MCSP ont aussi affirmé que la faiblesse ou le manque de données probantes
serait un facteur qui pourrait les empécher d’appuyer la distribution de certains types de
matériel par les PES.

A une exception, la plupart de nos informateurs clés n'ont pas cité de questions juridiques ou
d’application de la loi comme des facteurs clés dans le processus décisionnel. Quelques-uns
ont signalé que ces questions étaient soulevées de temps a autre et avaient plus
d’'importance auparavant. Un MCSP adjoint a donné I'exemple suivant :

Comme le probléme des chauffoirs, c’était un probleme. Mais on n’en souléve pas tant
que c¢a. Je pense que nous les avons réglés. Nous les avons réglés il y a plusieurs
années, comme les relations avec la police et ces choses-la. (Entrevue 1)

S’il ne s’agit peut-étre pas de considérations importantes a I'heure actuelle, les participants
reconnaissent que les questions juridiques et d’application de la loi pourraient certainement
former des obstacles éventuels pour les PES. Un autre MCSP adjoint a déclaré : « Cela n’a
pas posé de probléme jusqu’ici, mais je crois qu'a la longue, cela pourrait devenir un
probléme de taille — tout dépend de la police locale. » (Entrevue 5). Certains PES en Ontario
ont noté que les questions liées a l'application de la loi jouent un rdéle critique dans le
processus décisionnel. Ces PES ont décrit des difficultés avec les intervenants en application
de la loi locaux en ce qui concerne les politiques et procédures du PES. La plupart des
MCSP interviewés étaient au courant de ces difficultés et ont exprimé le désir d’éviter des
problémes similaires.

Au moment des entrevues, les considérations ci-dessus semblaient étre d’une importance
particuliere pour les décisions entourant le matériel d’inhalation plus sdr. Les MCSP ont
affirmé que la question des pipes a crack a suscité une attention politique considérable qui a
formé un obstacle de taille a leur distribution dans certains secteurs. Dans d’autres régions
de I'Ontario, la question n’a pas déclenché une opposition politique aussi forte. Plusieurs
MCSP ont laissé entendre que la discrétion est une stratégie qui aide a surmonter de tels
obstacles politiques, méme dans des régions conservatrices. En clair, réduire la visibilité des
changements aux politiques et aux pratiques des PES peut contribuer & prévenir la
controverse. De l'avis d’'un MCSP adjoint :

Cela a toujours été notre mot d'ordre, de garder I'échange de seringues sous le
manteau, d’essayer de ne pas attirer I'attention du public ou des autres, mais aussi
des médias, bon si ¢a arrive, on ne peut rien y faire, ou I'attention politique. Comme ne
pas attirer I'attention politique pour éviter que les gens s’emparent de ces questions,
que les attitudes conservatrices ressortent et qu'on remette en cause les stratégies de
réduction des méfaits et ces choses-la. (Entrevue 1)

Pour atténuer encore davantage les réactions politiques a la distribution de matériel
d’inhalation plus sdr et a tout autre enjeu politique émergent pour les PES, les MCSP ont
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proposeé la concertation avec les partenaires et les intervenants communautaires, y compris
la police, et l'intégration de ces questions dans une stratégie antidrogue régionale. lls ont
noté que les efforts de ce type exigent parfois une volonté d’innover, de tenter de nouvelles
approches et d’adopter des points de vue politiques opposeés.

On a aussi interrogé les informateurs clés sur [I'utilité de documents comme les
Recommandations de pratiques exemplaires pour leur travail et sur les moyens efficaces de
transmettre les connaissances scientifiques aux MCSP. Certains ont indiqué que ces
documents sont trés utiles parce qu’ils établissent une norme et un argumentaire de pratique
et de responsabilisation. D’aprés un MH adjoint, les pratiques exemplaires sont d’'une aide
précieuse lorsque surgissent des questions controversées, dans la mesure ou elles
fournissent une norme a suivre et des données probantes utiles pour défendre les activités
du programme et répondre a des questions a ce sujet. Un autre MCSP adjoint associé a un
PES externalisé a affirmé que le document des Recommandations de pratiques exemplaires
a été trés utile quand « nous avons voulu simplifier et clarifier notre relation avec I'organisme
chargé de I'exécution du programme. » (Entrevue 4) Les MCSP ont aussi noté I'utilité de
réunir les données probantes en un document unique, complet et pratique.

Néanmoins, les MCSP nous ont aussi confié qu’il y a des cas ou les documents sur les
pratiques exemplaires pourraient ne pas avoir une grande incidence sur leur travail. Interrogé
sur l'utilité de tels documents, un MCSP a dit que tout dépend de la conformité et de la
pratique en vigueur, surtout si les pratiques exemplaires recommandent quelque chose de
nouveau ou de différent. Associé a une organisation qui élabore elle-méme ses politiques et
fait sa propre étude des recherches, ce méme MCSP a ajouté: « nous consultons
certainement [les recommandations de pratiques exemplaires] quand nous les utilisons,
mais, en général, on ne peut pas dire que nous les attendions ». (Entrevue 2) De plus, les
MCSP n’ont pas toujours le temps de lire des documents volumineux. Préférant les
synthéses a de « lourds volumes », un autre MCSP a expliqué :

Donc je pense que l'ouvrage s’adresse davantage a ceux qui mettent en ceuvre les
programmes qu’aux décideurs des programmes. Mais on peut compter sur un document
comme celui-la pour étayer ses propres positions a un haut niveau, si besoin est.
(Entrevue 3)

Enfin, les MCSP ont signalé que les résultats des recherches scientifiques leur sont mieux
transmis par l'intermédiaire de sources crédibles et expertes. Notamment, le fait que d’autres
meédecins, le ministére et le milieu de la santé publique dans son ensemble prennent part a
ces communications est salutaire parce qu'il s'agit « de gens que nous cotoyons et jugeons
dignes de foi ». (Entrevue 5) Parmi les stratégies de communications efficaces rapportées,
citons la diffusion de résultats de recherches par téléconférence, les rencontres en personne
et les présentations. Quelques informateurs clés ont évoqué l'ajout de présentations de
recherches aux congrés provinciaux des MCSP et leur intégration a leur programme de
formation permanente. Le courriel ou d’autres types d’envois groupés sont des stratégies
jugées inefficaces par les MCSP, parce qu’on peut facilement les mettre de cété sans les lire.
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DISCUSSION ET INTERPRETATION

Nos conclusions démontrent que les Recommandations de pratiques exemplaires ont été
largement suivies par les PES en Ontario. En conséquence, les PES sont désormais plus
aptes a satisfaire leurs clients en ce qui concerne leurs besoins sociaux et en matiére de
santé qu’il y a deux ans. Cependant, il reste des défis de taille a relever pour que ces
recommandations soient entierement suivies. Le sommaire ci-dessus situe les conclusions
de ce projet dans un contexte qui fait la distinction entre les réussites, les obstacles et les
suggestions d’avenir.

Réussites et moyens

Les résultats de notre sondage confirment que la politique ontarienne d'échange de
seringues et d’aiguilles s’oriente vers la distribution plutot que le strict échange unitaire. Cela
est évident puisque la majorité des programmes d’échange de seringues ont indiqué avoir
distribué des seringues sans exiger le retour des seringues usagees. En outre, un plus grand
nombre de programmes distribuent maintenant des seringues sans limiter leur nombre. Les
données de notre sondage semblent aussi appuyer les allégations des gestionnaires de PES
et des travailleurs de premiére ligne selon lesquelles la pratique et la politique de strict
échange unitaire sont désuetes.

Le changement le plus notable que notre sondage a révélé sur les autres types de matériel
d’injection est le recours aux recommandations de pratiques exemplaires. Par rapport aily a
deux ans, un nombre considérable de PES ontariens distribuent maintenant des chauffoirs,
des filtres, des acidifiants, de I'eau stérile, des tampons d’alcool et des garrots a leurs clients.
La majorité d’entre eux les distribuent en nombre illimité. D’aprés les gestionnaires de PES,
le PDRRM et les Recommandations de pratiques exemplaires sont les facteurs déterminants
de ces résultats encourageants puisqu’ils étaient les raisons les plus fréquemment invoquées
pour le passage a une autre distribution de matériel d’'injection. Le PDRRM semble étre une
source particulierement importante de changement parce qu'il fournit du matériel gratuit aux
PES qui y participent. C’est un moyen de régler une partie des problémes financiers que
doivent affronter constamment les PES en Ontario. Comme I'a mentionné le gestionnaire
d’'un programme fixe : « [Le]financement et les fournitures du PDRRM ont été des facteurs
vraiment convaincants, et les principes directeurs des pratiques exemplaires ont apporté les
preuves dont nous avions grandement besoin. » Tous les médecins chef en santé publique
que nous avons interrogés estimaient que le financement était une considération
déterminante au moment de prendre des décisions touchant les PES, notamment celles qui
touchent la fourniture de matériel.

Quelques programmes ont indiqué que les décisions prises par les gestionnaires de PES, le
médecin chef en santé publique local ou le directeur général étaient les raisons pour
lesquelles ils avaient modifié leurs pratiques de distribution de matériel. Ces constatations
révélent que, méme avec les fournitures offertes gratuitement par le PDRRM, le soutien et
I'approbation des responsables de la gestion et des politiques restent un élément important
quand il s’'agit de s’assurer que les PES distribuent une variété de ressources pour la
réduction des méfaits. Les médecins chef en santé publique qui ont parlé de leur implication
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dans les changements importants apportés aux politiques et aux pratiques des PES ont
corroboré ces dires.

De 2006 & 2008, le type et la quantité de modéles de programmes offerts par les PES ont été
stables. La stabilité¢ du programme est essentielle, car elle indique aux clients que leurs PES
locaux fourniront les services sur lesquels ils comptent. En revanche, la stabilité peut aussi
signifier que les PES n’ont pas recu le financement supplémentaire dont ils ont besoin pour
offrir des services complémentaires. Néanmoins, une minorité non négligeable de PES, en
particulier de satellites, ont indiqué qu’ils adaptaient leurs services selon les besoins
spécifiques des sous-populations d’utilisateurs de drogue telles que les femmes et les
jeunes. Méme si les changements n’étaient pas statistiquement significatifs, un plus grand
nombre de programmes ont commencé a impliquer les utilisateurs de drogue dans la
conception, la planification et la fourniture du programme au cours des deux derniéres
années. Certains gestionnaires ont attribué les changements touchant I'adaptation des
programmes et I'implication des utilisateurs a l'intensification des besoins et des exigences
des groupes spécifiques de clients et au fait que ces derniers faisaient des suggestions pour
les programmes. Les programmes acquiérent de la maturité ainsi que I'expertise nécessaire
pour adapter leurs services. Ces exemples donnent un apercu de la marche a suivre pour
rester au courant des changements qui se produisent dans la communauté des UDI et
intégrer les clients au développement du programme.

D’autre part, nos constatations sur les soins primaires révélent qu'un plus grand nombre de
PES fixes ont offert des services de vaccination et de tests en 2008 qu’en 2006. Une plus
petite proportion de PES satellites par rapport aux PES fixes offre des services de
vaccination et de tests. Cette différence est demeurée stable au fil du temps. Malgré cela, de
nombreux PES satellites offrent ces services par le biais de référence a d’autres organismes.
Il est important de mentionner que ces services peuvent dépasser la portée, la fonction et la
dotation en personnel professionnel de bon nombre de PES satellites.

Défis et obstacles

Malgré les conclusions encourageantes de notre sondage, il existe quelques tendances
facheuses auxquelles il faut préter attention. En ce qui concerne les politiques d’échange de
seringues, quelques autres gestionnaires de programmes satellites ont signalé que leurs
programmes s’orientaient vers un échange plus strict qu'en 2006. En 2008, un seul
programme satellite disait utiliser une politique de strict échange unitaire tandis que six
programmes satellites imposaient des limites au nombre de seringues fournies aux clients
qui n’en retournaient pas. Ces chiffres ne sont pas substantiels, mais les conséquences et
les risques pour la santé de ces UDI qui ne regoivent pas suffisamment d’aiguilles stériles
peuvent étre graves. Entre 2006 et 2008, le nombre de PES ayant distribué d’autres types de
matériel d’injection a considérablement augmenté. Cependant, la proportion de programmes
qui distribuait certains types de matériel en nombre illimité a chuté. La raison pour laquelle un
petit nombre de programmes doivent encore adopter des politiques de distribution en nombre
limité n’est pas claire.

La distribution de matériel d’'inhalation plus sécuritaire utilisé pour fumer du crack et d’autres

drogues n’est pas largement répandue en Ontario, en particulier dans les programmes fixes.
A la différence des seringues auxquelles la Direction de la santé publique du MSSLD
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consacre un financement, et du matériel d’injection qui est fourni gratuitement par le PDRRM,
bon nombre de PES n’ont pas de financement stable destiné au matériel d’inhalation plus
sécuritaire. Les organismes individuels doivent habituellement chercher du financement pour
ces articles auprés de sources variées. C’est dans ce sens que le PDRRM a recu des
demandes de matériel d’inhalation plus sécuritaire des PES (Programme de distribution de
ressources pour la réduction des méfaits de I'Ontario, 2007).

Il faut remarquer que le processus décisionnel et les politiques semblent avoir une influence
sur la distribution du matériel d’inhalation plus sécuritaire. Cela ne surprend pas quand on
connait la controverse qui entoure continuellement cette question. Un peu plus de la moitié
des gestionnaires de PES fixes et environ un tiers de gestionnaires de programmes satellites
ayant abordé la question ont indiqué que c’est en raison des décisions prises par les
gestionnaires de PES, le médecin chef en santé publique local ou le directeur général que
leurs programmes ne distribuent pas de tubes de verre, d’embouts ou de grilles de cuivre. Il
faut rappeler au lecteur que les décisions prises par les gestionnaires de PES, le médecin
chef en santé publique local ou le directeur général ont été invoquées par certains
gestionnaires de PES comme étant la raison pour laquelle certains types de matériel
d’injection ainsi que les chauffoirs et acidifiants ne sont pas distribués. Comme on l'a
mentionné auparavant, les décisions prises par le conseil de santé, le conseil
d’administration ou le conseil municipal ont aussi entravé la distribution de matériel
d’inhalation plus sécuritaire. Ces défis indiquent que les PES ont des problémes d’ordre plus
général quant a la facon dont les intervenants et organismes externes peuvent avoir une
influence sur les politiques relatives a la santé publique plutét que les preuves scientifiques,
les besoins ou les retombées sur la santé publique.

Les médecins chef en santé publique ont dit étre au courant des problemes litigieux et des
obstacles politiques que les PES ontariens ont dii surmonter dans le cadre de la distribution
du matériel d’inhalation plus sécuritaire. Les entrevues ont révélé que les médecins chef en
santé publique ont I'impression que ces obstacles politiques se multiplient dans la collectivité
et le ministére. Certains d’entre eux ont suggéré de ne pas attirer I'attention sur les PES en
cas de changements majeurs aux pratiques et aux politiques. Cette discrétion a permis
d’éviter certains de ces problémes. Mais les médecins chef en santé publique ont aussi parlé
de la preuve scientifique comme élément déterminant dans le processus décisionnel du PES.
Du point de vue des médecins chef en santé publique, l'incertitude qui plane sur la solidité
des preuves du potentiel de réduction de méfaits du matériel d’inhalation plus sécuritaire est
un obstacle de taille dans certains débats politiques.

Nos données suggérent que les PES ont tendance & avoir généralement de bonnes relations
avec les agents locaux de I'application de la loi. A peine plus de la moitié dont dit avoir établi
des relations professionnelles avec les intervenants locaux de I'application de la loi. Malgré
cela, des gestionnaires de PES ont mentionné le réle que jouent ces intervenants dans le
cadre de problémes d’exploitation du PES. En effet, un PES sur cinq a signalé I'opposition
des intervenants de I'application de la loi comme la raison pour laquelle ils ne distribuent pas
de matériel d’inhalation plus sécuritaire. Il est intéressant de remarquer qu’aucun répondant
n’a mentionné cette opposition des intervenants de I'application de la loi comme la raison de
ne pas distribuer de chauffoirs, de filtres, d’acidifiants, d’eau stérile ou de garrots.
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Ces constatations ne doivent cependant pas amoindrir l'influence que les intervenants de
I'application de la loi peuvent avoir sur les activités des PES. D’autres données démontrent
que la police a confisqué ou détruit les tubes de verre de clients du PES de I'Ontario
(Leonard et al., 2008). De méme, plusieurs reportages médiatiques ont rapporté, dans le
cadre de notre enquéte, des cas oul la police s’était opposée au PES et en avait entravé les
activités. Ces exemples d’interférence sont troublants parce que la police représente le
pouvoir dont jouissent des intervenants externes quand il s’agit d’'influencer des décisions a
prendre sur les programmes de santé publique. Bien que la plupart des médecins chef en
santé publique que nous avons interrogés n’aient pas signalé les problemes juridiques et
policiers comme des considérations importantes actuellement dans leur région, ils ont
reconnu que l'opposition des intervenants de I'application de la loi peut devenir un obstacle
de taille aux services du PES.

Du fait que la plupart des PES ne signale pas l'interférence policiére, il n’est pas surprenant
que peu de protocoles de réglement de conflit aient été conclu entre le personnel du PES et
les agents de l'application de la loi. Malgré tout, les relations risquant de changer avec le
temps, il faut se montrer prudent et essayer de mieux comprendre la fagon de conclure ces
protocoles. Nos données nous donnent l'occasion de nous inspirer des quelques
programmes qui ont conclu ces protocoles.

RECOMMANDATIONS
Pratique et politique

» Encourager le ministére de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario a se fonder
sur les Recommandations de pratiques exemplaires pour établir les normes futures de
pratique et de politique.

> Veiller a ce que tous les PES distribuent tout le matériel d’injection, tous les types de
matériel recommandés et le matériel d’'inhalation plus sécuritaire.

> Elaborer des politiques provinciales visant & approuver un programme de distribution du
matériel d’inhalation plus sécuritaire.

o Décideurs clés - Gestionnaires de PES, médecins chef en santé publique,
directeurs généraux; conseils de santé locaux, Direction de la santé publique du
ministere de la Santé et des Soins de longue durée, médecin chef en santé
publique de I'Ontario et Agence ontarienne de protection et de promotion de la
santé de I'Ontario.

Formation

> Veiller & ce que les PES fixes transmettent les Recommandations de pratiques
exemplaires a leurs programmes satellites.

> Fournir une formation sur place pour aider les PES & préparer des ententes et des
protocoles de réglement de conflit avec les intervenants de I'application de la loi locaux.

o Décideurs clés - Gestionnaires de PES, médecins chef en santé publique,

directeurs généraux, conseils de santé locaux et agents d’application de la loi
locaux.
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Financement

>

>

Se doter d'un mécanisme de financement qui permettra au PDRRM de distribuer du
matériel d’inhalation plus sécuritaire.

Aider les PES a trouver et & obtenir un financement durable dans le but d’accroitre le
nombre de modeéles de service disponibles.

o Décideurs clés - Médecins chef en santé publique, conseils de santé locaux,
Direction de la santé publique du ministere de la Santé et des Soins de longue
durée, et le médecin chef en santé publique de I'Ontario.

Pratiques exemplaires

>

Obtenir du financement, perfectionner et répandre les Recommandations de pratiques
exemplaires pour donner une aide programmatique aux programmes suivants:
méthamphétamines, Oxycontin™, lieux plus sécuritaires pour l'injection et les PES dans
les prisons.

Etablir un partenariat avec I'Ordre des médecins et chirurgiens de I'Ontario pour s’assurer
que les Recommandations de pratiques exemplaires sont appliquées dans le cadre des
programmes de substitution a la buprénorphine et I'héroine.

Développer un plan et trouver des sources de financement pour mettre a jour les
Recommandations de pratiques exemplaires, en particulier les preuves liées au matériel
d’inhalation plus sécuritaire.

o Décideurs clés — Comité ontarien de coordination de I'échange de seringues et
membres de I'équipe de la recherche et de I'évaluation des pratiques exemplaires.

Communication des connaissances

Distribuer ces conclusions & tous les PES et leurs programmes satellites.

Assurer l'accés continuel de tous les PES et autres organismes intéressés a ces
conclusions en affichant ces conclusions dans les sites Web du PDRRM, du Réseau
ontarien de traitement du VIH et du Bureau de lutte contre le sida.

Présenter les conclusions aux réunions des gestionnaires de PES régionaux.

Présenter les conclusions aux autres territoires de compétences intéressés.

o Décideurs clés - Gestionnaires de PES, Comité ontarien de coordination de

I'échange de seringues et membres de I'équipe de la recherche et de I'évaluation
des pratiques exemplaires.
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