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RESUME

L'infection par le virus de I'hépatite C (VHC) constitue un probléme majeur de santé publique a travers le monde.
Dans les pays développés comme le Canada, les personnes utilisatrices de drogues par injection (UDI) forment le
bassin de population ou le risque de transmission est le plus élevé. Le partage de seringues et de matériel d'injection
en est la cause principale. Pour le Québec, on estime a 63 % la prévalence du VHC chez cette clientéle. C'est une
des raisons pouvant expliquer pourquoi la Direction de santé publique (DSPublique) du ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS), a l'intérieur de son Programme national de santé publique (PNSP) 2003-2012, en a fait
une cible.

Les personnes UDI infectées par le VHC peuvent entreprendre des démarches afin de recevoir un traitement, mais
ces derniéres ne se concrétisent pas toujours. Les critéres élevés pour y étre admissibles dans les services dits
« traditionnels », ainsi que les services peu adaptés dans le systéme de santé, ne facilitent en rien cette initiation au
traitement. De plus, le manque d'information sur ce virus et la lourdeur de son traitement font partie des barriéres
pouvant expliquer cette situation.

Enfin, la complexité de cette clientéle est un autre frein a sa prise en charge : comorbidités psychiatriques,
stigmatisation, style de vie instable, peu de soutien social, pauvreté, instabilité sur le plan du logement, sans emploi,
prostitution de subsistance, violence, problémes judiciaires, incarcérations et besoins de base non comblés.

En lien avec les diverses barrieres limitant I'acces des personnes UDI infectées par le VHC vers ['initiation d’'un
traitement, la littérature propose, sur le plan clinique, une approche reconnue efficace. Celle-ci est basée sur une
approche a bas seuil d'accés qui respecte également les principes de la réduction des méfaits et de la
multidisciplinarité. C’est a partir de cette approche qu’est né le projet intitulé « Traitement Accessible de I'hépatite C
aupres des Toxicomanes Injecteurs en milieu Communautaire (TACTIC) : un modéle de soins a bas seuil d’acces »
élaboré en 2009.

Le présent rapport porte donc sur I'évaluation de ce modéle de soins a partir de 'hypothése suivante :

La mise en place d’'un modéle de soins offrant un traitement adapté a la réalité des
personnes UDI en consommation active, infectées par le VHC, permet d’atteindre un
taux de fidélité au traitement aussi élevé que pour une clientéle non UDI, d’augmenter
leurs chances de réussite au traitement et d’améliorer leur état de santé.

Trois questions ont été retenues :

1. Le modéle de soins TACTIC rejoint-il la clientéle cible?

2. Le modéle de soins TACTIC permet-il d’améliorer I'état de santé (physique et psychologique) des
personnes UDI ayant regu un traitement du VHC?

3. Quels sont les facteurs qui ont permis la réussite du modele de soins TACTIC et ceux qui ont
représenté des contraintes?

Afin de répondre a ces questions, une étude évaluative et descriptive a été réalisée. La méthode utilisée est mixte et
comporte la collecte et I'analyse de données quantitatives et qualitatives. Cette méthode permet de mieux saisir la
réalité et la complexité des enjeux en lien avec l'objet a I'étude.
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Pour le volet quantitatif, les données provenant des dossiers de 46 personnes UDI infectées par le VHC et traitées
dans le cadre du projet TACTIC entre 2009 et 2013 ont été analysées. Pour le volet qualitatif, 10 entretiens semi-
dirigés ayant permis de rejoindre 15 personnes ont été réalisés.

Les résultats en lien avec la question portant sur la clientéle cible démontrent clairement que le modéle de soins a
réussi a rejoindre les personnes UDI infectées par le VHC. Ces personnes ont majoritairement commencé a
consommer avant I'age de 18 ans (moyenne d'age : 13,3 ans); la moitié par voie intraveineuse entre 25 et 44 ans
(moyenne d’age : 25,5 ans), dont plus du quart avant I'4ge de 18 ans. La médiane de la durée d'utilisation de
drogues par voie intraveineuse est de 13 ans. Deux drogues sont particulierement consommées : la cocaine et les
opiacés. Quant a l'alcool, un peu moins de la moitié de ces personnes ont mentionné qu’elles en consommaient au
moment de leur évaluation. Enfin, plus de la moitié de ces personnes ont une durée estimée de l'infection par le VHC
entre 2 et 9 ans. La répartition des génotypes est semblable a celle retrouvée au Québec, soit : génotypes 1 ou 4
(58,7 %); génotypes 2 ou 3 (41,3 %). Enfin, un peu plus d’'une personne UDI infectée par le VHC sur 10 a une
coinfection au virus de l'immunodéficience humaine (VIH).

Les résultats en lien avec la question portant sur I'état de santé des personnes UDI infectées par le VHC et traitées
montrent un taux de fidélité au traitement de 95 % et plus. Aussi, 85,7 % des personnes UDI traitées avaient une
réponse virologique négative a la fin du traitement et 76,2 %, une réponse virologique soutenue (RVS) (acide
ribonucléique [ARN] négatif six mois posttraitement). Les personnes UDI rencontrées lors des entretiens semi-dirigés
ont également relevé que leur état de santé, tant physique que psychologique, s’était amélioré au cours de cette
période. Cet avis était partagé par les membres de I'équipe de soins.

Les résultats en lien avec la question portant sur les facteurs de réussite et de contrainte montrent que de fagon
générale, les personnes UDI infectées par le VHC sont satisfaites (100 %) des services regus. En lien avec le bas
seuil d'accés, les principaux facteurs de réussite relevés par les personnes UDI lors des entretiens semi-dirigés
sont: la proximité du lieu de traitement, la flexibilité des horaires et I'adaptation des services offerts. Quelques
personnes UDI ont mentionné que le lieu de traitement présentait des caractéristiques qui ne conviennent pas a
tous. En lien avec la réduction des méfaits, les résultats montrent qu'il est difficile de recruter des personnes UDI
infectées par le VHC pour de multiples raisons (ex. : leur perception de la lourdeur du traitement, le sentiment de ne
pas étre prétes, etc.). De plus, le suivi demeure un point essentiel a l'intérieur du traitement. En lien avec la
multidisciplinarité, les résultats montrent que I'équipe de soins ftravaille a la fois en multidisciplinarité et en
interdisciplinarité. Les deux approches se chevauchent en fonction des problématiques des personnes UDI traitées
et de leur complexité. Tout 'aspect concernant le fonctionnement du modéle de soins met en valeur 'importance du
partenariat, du financement et de la formation aux intervenants.

En dernier lieu, les résultats globaux montrent que les personnes UDI en consommation active infectées par le VHC
peuvent adhérer a un traitement et atteindre un taux de réussite tres important. lls démontrent qu’un tel traitement
auprés de cette clientéle est possible dans la mesure ou l'offre de service proposée est adaptée, c'est-a-dire une
approche basée sur le bas seuil d’accés, tout en respectant les principes de la réduction des méfaits et de la
multidisciplinarité.
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INTRODUCTION

Ce rapport présente les résultats de I'étude portant sur un modéle de soins intitulé «Traitement Accessible de
I'hépatite C auprés des Toxicomanes Injecteurs en milieu Communautaire (TACTIC) : un modéle de soins a bas seuil
d’accés.» L'étude vise & porter un jugement sur I'adéquation entre les besoins des personnes utilisatrices de drogues
par injection (UDI) infectées par le virus de I'hépatite C (VHC) et le modéle de soins mis en place afin d’offrir un
service adapté a cette clientéle souvent laissée-pour-compte dans le réseau de la santé et des services sociaux. La
démarche proposée privilégie I'organisation des services comme un déterminant de la santé, défini comme un
facteur pouvant influencer I'état de santé d’'une population. En premier lieu, elle interpelle la clientéle cible ainsi que
les professionnels de la santé qui offrent le service.

Cette étude a bénéficié d'un financement provenant de I'équipe maladies infectieuses de la Direction de santé
publique (DSPublique) du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) de la Capitale-
Nationale.

Le présent rapport comprend six sections et commence par la problématique, suivie de la revue de littérature et du
modele de soins. Il présente ensuite la démarche évaluative ainsi que la méthodologie, aborde la présentation des
résultats et leur interprétation et se termine en ouvrant sur une discussion qui reprend les principaux résultats en lien
avec chacune des questions posées ainsi que sur les forces et les limites de I'étude.
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|. PROBLEMATIOUE

L'infection par le VHC constitue un probléme majeur de santé publique dans plusieurs pays auquel le Canada et le
Québec n’échappent pas'. Au Québec, 1304 cas de VHC ont été déclarés en 2012 et de ce nombre,
127 proviennent de la Capitale-Nationale2. La prévalence de linfection chez les personnes UDI au Québec est
similaire & celle que I'on retrouve au Canada, soit 62,0 %®. Enfin, de fagon plus spécifique, en 2010, chez les
participants de I'enquéte Surveillance des maladies Infectieuses chez les Utilisateurs de Drogues par injectioni
(SurvUDI), la prévalence de 'hépatite C chez les UDI de la ville de Québec était de 82,0 %, soit plus élevée que
dans le réseau SurvUDI (70,5 %)*. Enfin, pour ce qui est de la Capitale-Nationale, I'infection au VHC arrive au
troisiéme rang des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) au fichier des maladies a déclaration
obligatoire (MADO)>

Les personnes UDI sont donc le plus grand réservoir pour la propagation de linfection et la probabilité d'étre
infectées augmente avec les années d’exposition, soit jusqu'a 90,0 % aprés cing années d'utilisation de la voie
intraveineuse’. Cette infection est surtout transmise par le sang et le principal facteur de risque d'acquisition de
l'infection au Canada est 'usage de drogues injectées. L’hépatite C est a I'état épidémique parmi les personnes UDI
en raison du risque accru de partage de matériel d’injection’.

Enfin, il faut savoir que le taux estimatif annuel de mortalité et le taux de guérison des patients traités sont dépassés
par le nombre de nouveaux cas d'infection et bien que l'incidence globale de l'infection diminue, les complications
augmentent. Des données modélisées récentes estiment que d’ici 2035, les cas de cirrhose décompensée,
d’hépatocarcinome et de mortalité vont grimper respectivement de 80 %, de 205 % et de 160 % en comparaison
avec 20138

Bien que les personnes UDI représentent le plus grand bassin d'infection et de transmission du VHC, peu d’entre
elles ont accés a un traitement. Plusieurs types de barriéres ont été identifiées afin d’expliquer cette situation.
Certaines de ces barriéres concernent directement les patients, d’autres sont liées aux soignants ou au systéme de
santé.

« Le modéle de soins TACTIC : un modeéle de soins a bas seuil d'accés » se veut une réponse a cette double réalité
(clientele vulnérable — accés limité a un traitement). Il vise a offrir un traitement aux personnes UDI, & partir d'une
approche reconnue efficace, basée sur une approche a bas seuil d'accés, qui intégre également les principes de la
réduction des méfaits et de la multidisciplinarité. Cette approche a été implantée dans le centre-ville de Québec par
le Centre de santé et de services sociaux (CSSS) de la Vieille-Capitale et a débuté en février 2009. Les services sont
offerts dans un organisme communautaire. Ce maillage (organisation institutionnelle et organisation communautaire)
assure une offre de service a proximité du milieu de vie des usagers.

i. Réseau SurvUDI: Ce réseau, implanté en 1995, permet la surveillance épidémiologique du VIH et du VHC chez les personnes qui
s'injectent des drogues. Il est constitué des régions suivantes : Outaouais, Abitibi-Témiscamingue, Montérégie, Montréal, Mauricie, Centre-
du-Québec, Estrie, Saguenay-Lac-Saint-Jean, Québec.

ii. De février 2009 & juin 2011, le modele de soins TACTIC s’est déroulé & Point de Repéres; par la suite, il a été offert & la Maison de
Lauberiviere.
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L’approche proposée, aprés une année d’expérimentation, a semblé une avenue remplie de promesses pour cette
clientéle laissée-pour-compte par le réseau de la santé. C'est ainsi qu'une demande d'évaluation, initiée par le
médecin de famille de I'équipe de soins, a été faite a la DSPublique de la Capitale-Nationale, laquelle a confié le
mandat & 'équipe Evaluation et systéme de soins et de services.

L’évaluation réalisée est axée sur l'organisation des services, particuliérement sous I'angle de l'acces et de la
continuité des soins pour la clientéle cible du modéle de soins TACTIC. Trois groupes d'informateurs constituent la
base d'information afin de bien cerner 'ensemble du projet : les personnes UDI, I'équipe de soins du modéle de
soins TACTIC et les gestionnaires du CSSS de la Vieille-Capitale.
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II. REVLE DE LITTERATURE

Cette revue de littérature ciblée vise a faire le point sur I'état des connaissances au regard des questions soulevées
par l'objet a I'étude en lien avec: 1)le traitement du VHC; 2)la fidélité au traitement; 3)les barriéres; 4) les
conditions de réussite d’un traitement auprés d’une clientéle « vulnérable ».

Comme la clientéle des personnes UDI a des points en commun avec celle atteinte du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH), des textes abordant ces deux clientéles ont été répertoriés. Les articles retenus (principalement en
langue anglaise) se situent majoritairement entre les années 2005 et 2013.

2. Traitement du virus de I'hépatite C (VHC)

Avant d'aborder le traitement du VHC, il est important de saisir certaines particularités de la clientéle cible. Le taux
de prévalence trés élevé de l'infection chez les personnes UDI au Québec peut s’expliquer par certains facteurs. Si
ailleurs dans le monde la drogue la plus injectée est I'héroine, il est important de relever qu’au Québec et dans la
région de la Capitale-Nationale, c’est la cocaine qui arrive en premiére place. Méme si une grande proportion des
personnes UDI ont une consommation mixte, 'enquéte SurvUDI® montre que la drogue la plus injectée dans les six
derniers mois dans la région de la Capitale-Nationale était la cocaine/crack a 66,0 %, suivie des opiacés
médicamenteux (hydromorphone, morphine, oxycodone) & environ 30,0 % et moins de 2,0 % d’héroine (c. 19,0 % a
Montréal). Contrairement & I'héroine, la cocaine a une courte durée d’action et les utilisateurs doivent s'injecter plus
souvent, augmentant ainsi le nombre d'épisodes a risque de transmission/acquisition de linfection. L'injection
d’opiacés de prescription venant au deuxiéme rang contribue également a la prévalence élevée de l'infection. Dans
une récente étude menée a Montréal®, I'injection d’opioides médicamenteux, comparativement a I'héroine, était un
prédicteur indépendant de la transmission du VHC. De plus, il semble que les utilisateurs de stimulants comme la
cocaine ont une comorbidité psychiatrique plus importante et un style de vie souvent plus désorganisé que le
consommateur d’opiaceés.

Quoique que les bénéfices du traitement de 'hépatite C soient indéniables, les données montrent que bien peu de
personnes UDI sont traitées. La littérature indique qu'au Canada, moins de 10,0 % des personnes UDI, candidates
au traitement du VHC, sont traitées™®. A Vancouver, entre 2000 et 2005, seulement 1,1 % de cette population ont
rapporté avoir regu un traitement, malgré la disponibilité de celui-ci''. Au Québec, en 2004, le nombre de personnes
traitées par rapport au nombre de personnes infectées demeure faible avec moins de 10,0 % de tous les cas
déclarés dans le systéme des maladies & déclaration obligatoire (MADO)'2. Pour la région de la Capitale-Nationale,
le systéme de données SurvUDI releve que 3 % seulement des personnes UDI en consommation active auraient
acceés au traitement.

Prise en charge de la personne infectée par le VHC et cascade de soins

Malgré la disponibilité de traitements capables d’éradiquer le virus chez la personne infectée, il est raisonnable de se
questionner sur la faible proportion de personnes (particuliérement chez les personnes UDI) ayant été traitées au
Canada.

La réussite du traitement de la personne infectée par le VHC est I'aboutissement d’'une cascade de soins parfois
complexe. Ce concept de cascade de soins nous permet de mieux cerner les lacunes du continuum de services et
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de mieux comprendre I'écart entre le nombre de personnes infectées et le nombre de personnes guéries de leur
infection.

La premiére étape de la cascade de soins demeure l'identification des personnes a risque d'étre infectées et leur
dépistage. Au Canada, on estime que seulement 70 % des personnes infectées ont été dépistées?.

Une fois l'infection confirmée par acide ribonucléique (ARN) du VHC, la personne dépistée est ensuite dirigée vers
une équipe de soins. Elle doit alors accepter l'offre de référence et faire elle-méme les démarches proposées.
L’accés a une équipe de soins spécialisée en hépatite C n'est pas uniforme sur le territoire québécois et ces équipes
sont surtout concentrées dans les grandes villes.

Ala suite de I'arrimage entre la personne infectée et I'équipe de soins, la prise en charge clinique doit &tre maintenue
jusqu’a la fin du traitement (retention to care). Dans le contexte de personnes UDI, le modéle de soins offert joue un
réle primordial pour le maintien du lien thérapeutique. Il est a noter que si les traitements futurs risquent d’étre moins
pénibles pour le patient, celui a base d'interféron utilisé lors du projet TACTIC représente tout un défi (durée, effets
secondaires, fidélité au traitement, etc.). De plus, méme s'il est suivi & la perfection, le traitement ne peut atteindre
100 % d'efficacité comme, d'ailleurs, aucun des autres traitements actuellement disponibles.

Enfin, la guérison de l'infection par le VHC n'améne pas une immunité contre une réinfection si de nouveaux
comportements a risque surviennent. La prévention de la réinfection demeure donc une préoccupation importante
chez les personnes UDI actives.

Bien que plusieurs études ont démontré I'efficacité de certains programmes d'intervention chez les personnes UDI
en Europe et en Amérique du Nord'314151617.1819  |a plupart des participants de ces études faisaient I'usage
d’héroine/opiacés, et non de cocaine, comme les personnes UDI de la Capitale-Nationale.

La prise en charge et le traitement de I'hépatite C sont complexes. Au début du projet en 2009, les lignes directrices
canadiennes recommandaient que les personnes UDI soient traitées en bithérapie (peginterféron et ribavirine). Le
peginterféron est un immunomodulateur qui est administré une fois par semaine par injection sous-cutanée; la
ribavirine est prise deux fois par jour par voie orale. La bithérapie est associée a une RVS (éradication du virus) dans
42 % a 48 % des porteurs du génotype 1 et jusqu'a 82 % des porteurs des génotypes 2 et 310202122 | 'gjout, a partir
de 2012, d’une troisiéme molécule pour le génotype 1 (bocéprévir ou télaprévir) a permis d’'améliorer la RVS, mais a
également complexifié le traitement. En effet, le traitement du VHC a base de peginterféron et de ribavirine est
associé a de nombreux effets secondaires tels que le syndrome pseudogrippal, la dépression, 'insomnie, 'anémie,
la neutropénie, les problémes dermatologiques, etc. Enfin, le traitement exige également une fidélité sur le plan de la
prise de médicaments, des visites médicales et des prélévements sanguins fréquents.

La décision d’amorcer, ou non, un traitement doit étre prise conjointement par I'équipe soignante et la personne
atteinte en tenant compte de sa motivation, de son état de santé et de son histoire personnelle, incluant les
comportements de consommation d’alcool et de drogues.

Le consensus canadien pour la prise en charge de 'hépatite C chronique!®2 souligne que, compte tenu de la
prévalence élevée de l'infection chez les personnes UDI et de leur contribution majeure a cette épidémie, il n'est pas
justifié de les exclure systématiquement des traitements antiviraux. Les lignes directrices de I'’American Association
for the Study of Liver Diseases de 2009 abondaient dans le méme sens?,
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2.2. Fidélité au traitement

La fidélitéii au traitement représente un déterminant essentiel de la réussite thérapeutique. Palmer? mentionne que
plusieurs éléments liés au patient, a son traitement ou & son environnement peuvent étre les causes de
linobservance des personnes UDI au traitement. Groulx® identifiait, de fagon plus précise, neuf composantes
fonctionnelles interdépendantes pouvant expliquer la réussite, ou non, de la fidélit¢ a un traitement: le client,
I'environnement psychosocial, le clinicien, I'organisation des soins, la maladie, la prescription, la communication
clinicien-client, 'expertise technique et I'énergie (la majorité de ces éléments sont repris plus en détails au point 2.3).

Afin de maximiser les chances de réussite au traitement et de favoriser la fidélité a celui-ci, certaines pistes
d'interventions ont été identifiées 26:27.28.29.39

« implication du patient dans son traitement;

« évaluation initiale adéquate du patient (motivation, dépistage de la dépression et autres problémes de
santé mentale, situation psychosociale, etc.);

« éducation thérapeutique sur 'hépatite C, traitement, effets secondaires et leur contréle, importance de la
fidélité au traitement et impacts de la non-fidélité:

« relation soignant/patient respectueuse, alliance thérapeutique et compréhension mutuelle des buts du
traitement;

e équipe de soins multidisciplinaire qualifiée avec une expérience aupres des personnes UDI;

« controle efficace des effets secondaires (facteur majeur de la fidélité au traitement);

« soutien et accompagnement psychosocial;

« aides mnémoniques (routines quotidiennes, journal de bord, piluliers, alarmes sur téléphone portable,
messagerie texte, appels téléphoniques de la famille ou intervenants, etc.).

La fidélité au traitement demeure un défi important et un déterminant majeur de sa réussite303!, Lors d'études
cliniques, la fidélité est de plus en plus considérée comme une variable au sein des groupes comparés. Les études
relévent également que les personnes UDI démontrent une capacité de fidélité au traitement comparable aux non-
UDI si on leur offre un contexte de traitement approprié3233.34.35,36.37,

Enfin, un taux de fidélité correspondant & 80,0 % de la prise des médicaments (peginterféron et ribavirine) et a
80,0 % de la durée prévue au traitement est considéré comme étant une réussite3!.

2.3. Barrigres au traitement du virus de I'hépatite C (VHC)

Tel que précédemment mentionné, bien que les personnes UDI en consommation active représentent le plus grand
bassin d'infection et de transmission du VHC, peu d’entre elles ont eu accés au traitement. Plusieurs barriéres ont
été identifiées par la littérature concernant I'acceés limité au traitement, voire méme I'exclusion de cette clientéle
particuliére®39,

iii. Haynes a défini, en 1979, I'observance (adhésion, fidélité — compliance, adherence, concordance — qui sont couramment et, parfois,
indistinctement utilisées) comme « [...] le degré auquel le comportement du patient, en termes de prise de médication, de respect de la diete
ou d’exécution d'un changement d’habitude de vie, coincide avec la prescription clinique » (Groulx, S., et coll., 2004). Dans le cas qui nous
concerne, c'est le terme « fidélité » qui a été retenu.
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Un premier type de barrieres référe aux patients, soit : 1) le manque de connaissances (face a l'infection, a I'existence
d’'un traitement); 2) le peu ou I'absence de symptémes liés a I'infection; 3) la crainte des effets secondaires; 4) les
conditions de vie difficiles (instabilité, pauvreté, etc.); 5) 'environnement social limité (peu de soutien familial, pauvre
réseau social; 6)I'expérience parfois négative avec le réseau de la santé (contact précaire avec le réseau,
stigmatisation, mauvaise expérience, méfiance par rapport aux soignants, implication limitée dans une relation de
soins, absence de médecin traitant); 7) 'accessibilité limitée aux soins (lieu géographique, probléme de transport)3.

Un deuxieme type de barriéres reléve de la perception des soignants relativement au patient. Ces perceptions
référent: 1) aux exigences liées au traitement lui-méme (faible capacité de fidélité au traitement, manque de
motivation); 2) aux résultats escomptés (réponse diminuée au traitement, risque élevé de réinfection); 3) aux
problémes de santé (inquiétudes concernant la comorbidité psychiatrique, effets neuropsychiatriques de l'interféron);
4) aux problémes de désorganisation sociale (probléme d’affiliation sociale, de logement)?7:35.38,

Enfin, un troisiéme et dernier type de barriéres touche le systéme de santé, lequel ne semble pas pouvoir répondre
adéquatement a la demande des personnes infectées par le VHC dont le nombre s’accroit chaque année.

Noél'? dégage quatre thémes majeurs a prendre en compte dans l'offre de service destinée aux personnes infectées
par le VHC en lien avec certains constats : 1) le mode de gestion des ressources; 2) le caractére particulier de la
clientéle; 3) l'offre de service; 4) I'expertise et le savoir-étre chez les professionnels de la santé". Les résultats
présentés proviennent d’'une étude menée par I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) dont le
mandat était d’analyser l'offre de service pour les personnes atteintes du VHC au Québec. Afin de réaliser cette
étude, quatre groupes d’acteurs ont été rencontrés : personnes atteintes, intervenants, médecins et gestionnaires.

Ainsi, le mode de gestion des ressources concerne le manque d’intérét du réseau pour cette clientéle, le manque de
financement et de ressources, le manque de continuité dans les services et la lourdeur du systeme. Le caractéere
particulier de la clientéle réfere a la lourdeur de la clientéle, aux difficultés d’acces, aux criteres de sélection trop
élevés, aux effets secondaires du traitement, a 'absence de soutien psychosocial et au peu de pouvoir de décision.
L'offre de service renferme le manque d’endroit adapté pour le traitement, le manque de reconnaissance du réle
infirmier et communautaire, les délais de traitement et le peu de disponibilité des médecins. Enfin, I'expertise et le
savoir-étre des professionnels de la santé renvoient au manque d’information aux patients, aux préjugés et aux
craintes envers la clientéle ainsi qu'au manque de formation et d’expertise.

Par ailleurs, des études plus récentes ont démontré : 1) que les personnes UDI ont une motivation élevée lorsqu’on
les informe adéquatement#041:4243; 2) qu'un traitement bien adapté pouvait apporter une réponse au traitement
similaire aux non-UDI32. 3440444546 3} yn faible taux de réinfection*64748, Des études ont aussi démontré que malgré
la comorbidité psychiatrique trés élevée chez les personnes UDI, il est possible de les traiter354950, Ces nouvelles
données permettent d’apporter une autre vision quant a la possibilité d'offrir le traitement du VHC aux personnes UDI
en laissant percevoir 'importance de mettre I'accent sur la « démystification » des perceptions négatives.

iv. Le mode de gestion des ressources fait référence a la structure organisationnelle & consolider ou & développer afin d’accroitre 'accés aux
services dans le contexte du VHC pour une population particuliérement désorganisée et en marge du systéme de santé. Cette référence au
caractére particulier de la clientéle renvoie a la nécessité d'intégrer certains services et de développer une approche plus globale des
problémes sociaux et de santé qui caractérisent les personnes atteintes du VHC. L'offre de service se concentre autour de I'adaptabilité des
services afin d’en accroitre I'accessibilité, alors que I'expertise et le savoir-&tre mettent I'accent sur la qualité des services (Noél, L., et coll.,
2007, p. 53).
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2.4.  Conditions de réussite au traitement du virus de I'hépatite C (VHC)

Plusieurs solutions ont été proposées par les divers groupes consultés. L'optimisation de la prise en charge pourrait
se réaliser si les milieux de pratique avaient une meilleure connaissance de la clientéle, en améliorant 'accés aux
services, en adaptant 'offre de service disponible et en assurant la formation de tout le personnel. Le développement
de bonnes pratiques devrait mettre I'accent sur la réponse et le respect des besoins du patient, sur I'évaluation de
I'ensemble des problémes qu'il rencontre, sur le soutien a lui fournir concernant diverses facettes de sa vie et sur la
responsabilisation et le développement d’'une bonne expertise. Enfin, le systéme clinique, pour sa part, devrait tenir
compte des éléments suivants : la mise en place d’une structure souple a bas seuil d'accés, la transmission de
l'information au patient et la réalisation d'actions concertées.

Sur le plan clinique, la littérature!®17.181951. propose une approche reconnue efficace et qui contribuerait
favorablement au succés du traitement pour cette clientéle. Il s'agit d’'une approche a bas seuil d'accés, respectant
les principes de I'approche de réduction des méfaits et de la multidisciplinarité.

La notion de seuil fait référence, en toxicomanie, & un niveau d’'exigence qui conditionne I'accessibilité a des
dispositifs de soins. La notion de « bas seuil d'accés ou d’exigences » est ici retenue, car elle caractérise des
services et des soins adaptés le plus possible au cheminement de I'usager et n’exige habituellement pas un arrét de
la consommation®2. Concrétement, cette notion se refléte par des critéres d’admission souples, des services a
proximité du milieu de vie, une plage horaire adaptée et des délais de réponse rapides.

L'approche de réduction des méfaits est une approche centrée sur la diminution des conséquences néfastes de
l'usage des drogues, plutdt que sur I'élimination de 'usage. Deux grands principes s'en dégagent : le pragmatisme et
'humanisme. Le pragmatisme est a la base d’une volonté de reconnaitre l'universalité du phénoméne de l'usage des
drogues, de s'attacher aux conséquences négatives de la consommation et de favoriser les changements selon une
hiérarchie d’objectifs. L’'humanisme est a la base d’une volonté de rejoindre les usagers en difficulté dans leur milieu,
de rendre accessibles les soins et les services dont ils ont besoin et de favoriser le respect de leurs droits ainsi que
leur capacité a prendre des décisions et a se prendre en charge®.

La multidisciplinarité est le dernier élément relevé comme facteur de réussite dans I'approche privilégiée. Elle référe a
la collaboration entre des spécialistes du VHC et en toxicomanie, de travailleurs sociaux et de psychothérapeutes*,
dans un environnement favorable. La recommandation 25 du consensus canadien va dans ce sens en mentionnant
qu'il « faudrait adopter une approche multidisciplinaire intégrée, ne se limitant pas aux soins classiques'© ».

L'information retenue montre la gravité de la transmission du VHC chez les personnes UDI, I'importance de la fidélité
au traitement et les barriéres auxquelles est confrontée cette clientéle en lien avec l'acceés a un traitement. Par
ailleurs, plusieurs études font valoir des résultats positifs, ce qui contribue en faveur de la non-exclusion des
personnes UDI au traitement du VHC. Dans ce contexte, les différentes pistes de solutions potentielles sont a
considérer de pres dans la mise en place d'interventions ou de programmes spécifiques dédiés aux personnes UDI
visant & améliorer I'offre de service du réseau de la santé et des services sociaux.

Etant donné que la majorité de nouveaux cas de VHC sont attribuables aux personnes UDI, le PNSP 2003-201253 en
a fait une cible pour ces dix années. Un des objectifs qu’on y retrouve est celui de réduire l'incidence du VHC chez
les personnes UDI, mais également d’adapter I'offre de service aux caractéristiques spécifiques de cette clientéle. Le
Plan d’action régional de santé publique (PAR-SP)% va dans le méme sens en reconnaissant I'importance d’agir sur
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cette problématique. Pour sa part, le Plan d’action local de santé publique (PAL-SP) 2011-2015 du CSSS de la
Vieille-Capitale® avait identifié, comme activité prioritaire dans le domaine des ITSS, de « collaborer a la mise en
ceuvre, au centre local de services communautaires (CLSC) et dans la communauté, des services infirmiers,
psychosociaux et médicaux, a bas seuil d’accés pour la population désaffiliée ».

Le modéle de soins TACTIC s'insére dans les différentes activités visant a proposer une offre de service adaptée
aux personnes UDI.
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\Il. MODELE DE SOINS TACTIC

Etant donné que, de facon générale, l'offre de service aux personnes UDI pour traiter le VHC est basée sur une
« pratique traditionnelle » qui ne correspond pas vraiment a leurs besoins, un médecin du CSSS de la Vieille-
Capitale a développé, avec les membres de son équipe, le modéle de soins TACTIC en intégrant une nouvelle
approche basée sur un modéle biopsychosocial plutdt que sur un modéle centré strictement sur des soins
médicaux3. L’hypothése sous-jacente a ce modéle de soins est que : « La mise en place d'un modéle de soins
offrant un traitement adapté a la réalité des personnes UDI en consommation active, infectées par le VHC, permet
d’atteindre un taux de fidélité au traitement aussi élevé que pour une clientéle non UDI, d’augmenter leurs chances
de réussite au traitement et d'améliorer leur état de santé. »

Le but ultime de ce modéle de soins est d’améliorer I'état de santé des personnes UDI. L'objectif général est
d’'assurer l'accessibilité du traitement de I'hépatite C pour les personnes UDI en leur offrant un modéle de soins
adapté a leur situation, dans un environnement familier et non institutionnel. Pour leur part, les objectifs spécifiques
visent a: 1) sensibiliser et informer les personnes UDI a la problématique du VHC, a ses conséquences et a
I'existence d'un traitement; 2) fournir un traitement adapté a la réalité de la clientéle cible axé sur une approche
reconnue efficace; 3) apporter du soutien et de 'accompagnement aux patients; 4)augmenter le nombre de
personnes UDI traitées pour le VHC; 5) améliorer la fidélité au traitement; 6) améliorer la réponse au traitement;
7) diminuer la transmission du VHC; 8) prévenir la réinfection (voir Annexe I).

3. Modele logique

Le modeéle logique® est un moyen d’organiser de fagon systématique et de présenter visuellement les liens qui
unissent les ressources dont on dispose pour faire fonctionner un programme ou, comme dans le cas présent, un
modele de soins, les activités planifiées et les résultats souhaités. Les thémes constituant le modéle logique sont les
suivants : la clientele cible, les ressources, I'approche retenue, les activités et les résultats attendus qui se
subdivisent en résultats de production, en effets a court terme et en effets a long terme (impacts).

La clientéle cible est définie a partir des critéres d'inclusion suivants : 1) étre &gée de 18 ans et plus; 2) demeurer sur
le territoire de la Communauté urbaine de QuébecY; 3) étre porteur du VHC confirmé par ARN; 4) avoir utilisé des
drogues injectables au cours des six derniers mois; 5) avoir un faible risque de réinfection"i; 6) étre consentant au
traitement, c'est-a-dire avoir regu l'information pertinente concernant le traitement, les effets secondaires et le
pourcentage de réussite et avoir accepté les modalités de traitement proposées. Deux critéres d'exclusion sont
considérés lors de I'évaluation d’'une personne UDI : une condition médicale ou psychiatrique grave ou instable¥i et
une grossesse ou un désir de grossesseii. Enfin, notons que la coinfection par le VIH ou le virus de I'népatite B
(VHB) ainsi que I'hépatite C aigué ne sont pas des critéres d’exclusion.

v. La majorité de la clientéle devrait habiter le territoire de la Communauté urbaine de Québec. Cependant, des usagers peuvent avoir décidé
de déménager dans un autre secteur (ex. : Beauport, Rive-Sud de Québec, etc.) afin de s’éloigner du « milieu ».

vi. Le risque de réinfection est évalué par un questionnaire préalable au traitement.

vii. Lorsqu’'une condition instable est maitrisée, elle ne constitue plus un critére d’exclusion. Il est a noter que des échelles d’évaluation en lien
avec la dépression et Iinsomnie sont utilisées afin d’évaluer ces situations.

viii. Il'y a une contre-indication formelle a la grossesse durant le traitement et cela jusqu’a six mois aprés I'arrét du traitement, étant donné que
la ribavirine peut causer des malformations chez I'enfant a naitre.
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Les ressources comprennent principalement les ressources humaines et les ressources financiéres. Les ressources
humaines composant I'équipe de soins sont au nombre de quatre : un médecin de famille, deux infirmiéres et une
intervenante psychosociale. D'autres ressources humaines sont associées de prés ou de loin au modéle de soins
TACTIC; elles proviennent de diverses organisations, telles que les cliniques médicales, les organismes
communautaires, les pharmacies, efc., et participent de diverses fagons a l'offre de service. C'est dans une
perspective de partenariat et de collaboration que ces ressources sont mises & contribution. Les ressources
financiéres proviennent de deux sources : du CSSS de la Vieille-Capitale et d'une subvention de compagnies
pharmaceutiques. La gestion de ces sommes est sous la responsabilité d’'un organisme communautaire : la Maison
de Lauberiviére, sise au centre-ville de Québec.

L’approche retenue repose sur une approche reconnue efficace par la littérature et axée sur trois volets : 1) bas seuil
d’'accés; 2) réduction des méfaits; 3) multidisciplinarité, tels que définis et présentés a la section |I.

Les activités correspondent a la maniére dont les ressources sont utilisées pour réaliser le modéle de soins. Il s'agit
des moyens par lesquels les changements et les résultats espérés seront atteints. Les activités ont été développées
afin de répondre aux besoins des personnes UDI devant recevoir un traitement du VHC. Des soins et services
médicaux, infirmiers et psychosociaux sont offerts. lls peuvent étre spécifiques a un membre de I'équipe ou généraux
a 'ensemble de leurs membres (voir Annexe Il). Il est important de mentionner que le patient fait partie intégrante de
I'équipe et prend part aux décisions concernant ses soins.

Les résultats attendus se classent en résultats de production, d'effets a court terme et d'effets a long terme
(impacts), qui peuvent étre de différentes natures.

Les résultats de production sont directement reliés aux activités du modéle de soins et réferent généralement a la
quantité, a la qualité et a la portée des services fournis. Différents éléments constituent ces résultats tels que la
clientéle rejointe, les services regus ou, encore, la fidélité au traitement, le fonctionnement et la satisfaction des
participants du modéle de soins.

Les effets a court terme se mesurent, la plupart du temps, par un changement dans les attitudes, les comportements,
les connaissances, les habiletés ou le niveau de fonctionnement des usagers du modele de soins. Dans le cas du
modéle de soins TACTIC, ces effets portent sur 'amélioration de I'état de santé des personnes UDI, tant physique,
psychologique, que social et sur leur réponse au traitement.

Les effets a long terme (impacts) correspondent a des changements attendus ou non attendus. Le modéle de soins
TACTIC vise une amélioration de I'état de santé générale des personnes UDI qui se maintiendrait dans le temps. I
vise également un élargissement de cette approche au sein du réseau de la santé et des services sociaux afin que
les personnes UDI aient un plus grand accés aux soins et services.

La figure | (voir page 25) représente le modéle logique du modéle de soins TACTIC.

ix. Les subventions obtenues par I'industrie pharmaceutique sont sans restriction, ni droit de regard sur I'offre de service.
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HYPOTHESE® La mise en place d'un modéle de soins offrant un traitement adapté a la réalité des personnes UDI en consommation active, infectées par le VHC, permet d'atteindre un taux de
fidélité au traitement aussi élevé que pour une clientéle non UDI, d’augmenter leurs chances de réussite au traitement et d’améliorer leur état de santé.

» RESULTATS ATTENDUS «

CLIENTELE , - - -
CIBLE RESSOURCES APPROCHE RETENUE AcTiviTES RESULTATS DE EFFETS A COURT TERME | EFFETS A LONG TERME
PRODUCTION (IMPACTS)

Critéres d’inclusion Ressources humaines Modele de soins basé Soins et services Q Clientéle Q Amélioration de Q Amélioration de
O Etreagéde18anset | O Médecin sur une approche 0 Médicaux rejointe I'état de santé : I'état de santé

plus Q Infirmiéres reconnue efficace Q Infirmiers Q Services regus o physique générale des
Q Demeurer sur le Q Intervenante Q Bas seuil d'accés 4 Psychosociaux Q Fidélité au e psychologique personnes UDI

territoire de la psychosociale O Réduction des traitement e social en

Communauté urbaine méfaits Q Fonctionnement O Réponse au consommation

de Québec Q Multidisciplinarité Q Satisfaction traitement active infectées
Q Etre porteur du VHC par le VHC

confirmé par ARN

Q Avoir utilisé des
drogues injectables
au cours des six
derniers mois

Q Avoir un faible risque
de réinfection

O Etre consentant au
traitement

Collaboration

Q Cliniques médicales

Q Organismes
communautaires

Q Pharmacies

Critéres d’exclusion

Q Condition médicale
ou psychiatrique
grave ou instable

Q Grossesse ou désir
de grossesse

Ressources financiéres

QO CSSS de la Vieille-
Capitale

Q Organisme
communautaire

a Compagnies
pharmaceutiques

Q Offre de service
plus adaptée et
élargie dans le
réseau de la
santé et des
services sociaux

Fig. 1 — Modele logique du modéle de soins TACTIC
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3.2. Cheminement d'une référence

Les références peuvent provenir de trois sources : les intervenants du milieu communautaire, les infirmiéres du
CSSS de la Vieille-Capitale ou de 'équipe de soins elle-méme. A la suite d’'une référence, le médecin de I'équipe
évalue la personne afin de s'assurer que cette derniére correspond aux critéres de base du modéle de soins
TACTIC. Si la personne UDI est refusée, elle sera soit dirigée vers un autre service, soit mise en attente, selon les
raisons liées au refus. Si la personne UDI est acceptée, des évaluations complémentaires seront faites afin d’obtenir
un état de situation le plus complet possible avant de commencer le traitement (voir Figure 2, page 27).
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| CHEMINEMENT D’UNE REFERENCE (1ER CONTACT)

Milieux communautaires CSSS de la Vielle-Capitale Equipe de soins TACTIC
o Autres intervenants que ceux faisant partie | e Infirmiéres SIDEP (Services intégrés de e Médecin
de I'équipe du modéle de soins TACTIC dépistage et de promotion des ITSS) e Infirmieres par I'entremise :
(Point de Reperes, PIPQ [Projet o du site d'accueil

Intervention Prostitution Québec], MIELS- >
Québec [Mouvement d’information et
d'entraide dans la lutte contre le SIDA au
Québec], Maison de Lauberiviére, efc.)

o Intervenante psychosociale par I'entremise :
o delarue
o du site d'accueil
o du groupe de soutien « Le dragon qui dort »

.

EVALUATION DE LA PERSONNE PAR LE MEDECIN!

| PERSONNE EVALUEE |
REFL||SEE ACCEPTEE
| | PRETRAITEMENT 2
o Ne rencontre pas les critéres o Condition médicale ou psychiatrique qui
d’inclusion nécessite une stabilisation
o Motivation a participer de la personne
Référée vers des services insuffisante
appropriés \Z
TRAITEMENT 3
e Réorientée e Enattente | |
o Traitement cessé avant la durée prévue o Traitement complété
o Réévaluation posttraitement (3-6 mois)

o Absence de réponse virologique e Réévaluation annuelle pour 5 ans afin
o Présence de complication médicale d'évaluer la possibilité de réinfection

o Décision du patient

1. Le médecin de I'équipe de soins communique, s'il y a lieu, avec le médecin de famille ou le médecin spécialiste de la personne pour linformer que cette derniére est en démarche pour suivre un
traitement du VHC. Il discute avec lui des effets secondaires possibles, vérifie si la médication de la personne doit étre arrétée ou contrevient au traitement du VHC. Chacun d’entre eux prend les
dispositions nécessaires a partir des nouveaux éléments mis en perspective.

2. La personne, devenue un patient, est rencontrée par une intervenante psychosociale et une infirmiére afin de collecter un maximum de renseignements sur son état de santé et ses conditions de vie.
3. La personne, devenue un patient, est prise en charge par I'équipe de soins.

Fig. 2 — Cheminement d’une référence
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V. DEMARCHE EVALUATIVE ET METHODOLOGIE

41.  Démarche évaluative

La démarche évaluative a pour objectif général de porter un jugement sur I'adéquation entre les besoins des
personnes UDI et le modéle de soins TACTIC proposé pour offrir le traitement du VHC. Pour cela, trois questions ont
été retenues :

1. Le modéle de soins TACTIC rejoint-il la clientéle cible?

2. Le modéle de soins TACTIC permet-il d’améliorer I'état de santé (physique et psychologique) des
personnes UDI ayant regu un traitement du VHC?

3. Quels sont les facteurs qui ont permis la réussite du modele de soins TACTIC et ceux qui ont
représenté des contraintes?

Le cadre conceptuel (voir Figure 3, page 30) retenu aux fins d’analyse reprend les principales composantes du
modéle logique en situant les intrants, le processus et les résultats au coeur méme du modéle de soins. Une
description détaillée du modéle de soins et de son évolution dans le temps fournira une bonne compréhension pour
bien cerner chacune des composantes de ce modele et leurs relations.

L’analyse des intrants permettra de comprendre la « dynamique de I'équipe de soins », tant en ce qui concerne ses
liens avec les patients, qu’en ce qui a trait a ses modes de collaboration avec ses partenaires. Un tel modele de
soins ne peut s’actualiser en vase clos; des ententes et des modalités administratives apportent une contribution
particuliere a prendre en compte dans l'analyse, sans toutefois en faire un objet d’évaluation. Enfin, les ressources
financiéres, particulierement dans le contexte actuel, sont un des éléments importants a analyser dans une
perspective de pérennité des services.

En raison des caractéristiques spécifiques qui définissent le modéle de soins TACTIC (bas seuil d’acces, réduction
des méfaits, multidisciplinarité), 'analyse portera sur les éléments de processus et cherchera a vérifier si ces
derniers, reconnus dans la littérature pour leur efficacité auprées de la clientéle cible, ont pu étre actualisés.

Les résultats se déclinent en résultats de production, d’effets a court terme et d’effets a long terme. Les résultats de
production portent sur la clientéle rejointe, les services regus, la fidélité au traitement, quelques éléments liés au
fonctionnement et a la satisfaction des patients. Les effets a court terme abordent I'amélioration de la santé sur trois
aspects : physique, psychologique et social, ainsi que la réponse au traitement. Enfin, les effets a long terme
(impacts) ne pourront étre analysés, le modéle de soins n‘ayant que quelques années. Mais il est important de
rappeler, qu’a long terme, le but est que 'amélioration de I'état de santé des personnes UDI persiste dans le temps
et que ce type d'offre de service soit de plus en plus accessible dans le réseau de la santé et des services sociaux.
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ENVIRONNEMENT
Réseau de la santé et des services sociaux
Réseaux communautaires et privés
. (@]
INTRANTS PROCESSUS RESULTATS o
)
. Effets a court Effets a long S‘
@) Production .
I terme terme (impacts) —~
o o
| ® Equipe de soins | e Modéle de soins o Clientele rejointe o Amélioration de o Amélioration de »
4] )z .. ) r P
2 batent o Bas seuil d'accés soni I'état de santé Idetat de santé o
@| e Patients _ o Services regus ; es personnes
E o Reéduction des ¢ o physique DI Zn ®
[ AfAi .
Z| o Partenaires mef?|t§ | e Fidélité au ° psyf:holog|que consommation =
s o Multidisciplinarité traitement o social active infectées s
. [y
2| o Financement , par le VHC -
£ o Fonctionnement | ® Réponse au »
% traitement o Offre de service =
S o Satisfaction des plus adaptee et @
c patients élargie dans le
2 réseau de la @
a c —_
=) santé et des
3 services sociaux 3
c o
3 =
8— —
.. -
@ ©
& Concept d’accés (accessibilité, acceptabilité, adaptabilité) =5
(__) —
Concept de continuité 2
ENVIRONNEMENT
Barriéres concernant les patients et les soignants

Fig. 3 - Cadre conceptuel

Compte tenu de limportance accordée aux dimensions de proximité tant géographique que relationnelle, les
concepts d'acces et de continuité ont été retenus pour apprécier les modalités reliées a l'organisation et a la
dispensation des soins et services du modéle de soins. L’accés se décline en trois sous-thémes : I'accessibilité aux
services, 'acceptabilité et 'adaptabilité. L'accessibilité aux services est « [...] un jugement porté sur la facilité ou la
difficulté d’entrer en contact avec une personne ou une institution et d'obtenir des services [...]%8% ». Elle peut tenir
compte, entre autres, de deux dimensions : « [...] accessibilité géographique (distance physique temporelle entre un
lieu (habitation, travail ou autres) et les services; accessibilité organisationnelle (horaires, procédures a suivre en
relation avec les contraintes des personnes [...]%0 ». L'acceptabilité des services a: «[...] trait aux attitudes des
intervenants et des médecins a I'égard des caractéristiques personnelles du patient® ». L’adaptabilité des services
est: «la capacité des services offerts a répondre aux besoins d’'une population ciblée tout en considérant de
maniere globale 'ensemble des caractéristiques de cette population et le contexte dans lequel elle évolue®' ». La
continuité des services est: « [...] 'absence de bris dans une séquence temporelle au cours de laquelle plusieurs

30




Traitement accessible de I'hépatite C auprés des toxicomanes injecteurs en milieu communautaire (TACTIC) :
un modéle de soins a bas seuil d'acces

services doivent étre donnés. Ces services sont continus s'ils s'enchainent I'un a l'autre de fagon harmonieuse. La
continuité résulte d'attributs des ressources permettant cet enchainement: les mémes personnes offrent les
services, l'information circule entre les épisodes de soins ou entre les différents lieux ou sont offerts les services® ».

Enfin, I'environnement dans lequel évolue le modéle de soins TACTIC est un élément important a prendre en
compte. De fait, le modéle de soins TACTIC ne peut s’actualiser en « vase clos »; il sera efficace dans la mesure ou
le partenariat sera trés présent. Ce partenariat référe aux organisations liées au réseau de la santé et des services
sociaux et aux organisations ceuvrant dans le secteur communautaire ou privé (ex.: les pharmacies). Enfin,
l'environnement dans lequel évolue le modéle de soins TACTIC doit également prendre en compte les barriéres
rencontrées par la clientéle cible (les personnes UDI actives) et par les dispensateurs de services.

Aux termes de cette évaluation, 'ensemble de linformation colligée et I'analyse permettront de dégager des
conditions de réussite et des contraintes pour une telle offre de service.

42. Méthodologie

Il s’agit d’'une étudex évaluative et descriptive. La méthode utilisée est mixte et comprend la collecte et I'analyse de
données quantitatives et qualitatives, ce qui permet de mieux saisir la réalité et la complexité des enjeux en lien avec
I'objet d’étude.

Le modéle de soins TACTIC est le premier modéle dans la région de la Capitale-Nationale a offrir des services
dédiés uniquement aux personnes UDI. En ce sens, I'étude de « cas » qui se veut une « stratégie descriptive basée
sur l'analyse d'un cas unique »% s'avére une méthodologie adaptée aux besoins de I'évaluation souhaitée. Elle
permet d’observer et d’analyser une situation donnée, appropriée pour la description (répondre aux questions : qui,
quoi, quand et comment?) et particuliérement pour I'explication (éclairer le pourquoi des choses). Elle est
particuliérement appréciée pour des questions pratiques, ol I'expérience des acteurs est importante et le contexte de
cette expérience, essentiel a connaitret4,

La population a I'étude est composée de I'ensemble des personnes UDI en consommation active infectées par le
VHC, agées de 18 ans et plus, résidant sur le territoire de la Communauté urbaine de Québec et ayant regu un
traitement dans le cadre du modeéle de soins TACTIC.

4.2..  Volet quantitatif

Ce volet est rattaché a la premiére question de la démarche évaluative qui se rapporte a la clientéle rejointe par
rapport a la clientéle cible. Afin de répondre a cette question, une seule source d'information a été utilisée : les
dossiers de I'ensemble des personnes UDI ayant recu un traitement a l'intérieur du modeéle de soins TACTIC entre
2009 et 2013 (voir Annexe IIl pour les variables retenues).

La collecte de données a été réalisée a partir d'une grille renfermant 'ensemble des variables d'intérét identifiées
avec la collaboration du médecin de I'équipe de soins. Les questionnaires et les instruments de collecte de données,
utilisés par cette équipe (voir Annexe IV), ont servi a l'identification de ces variables. L’extraction des données s'est

x. Cette étude répond entiérement aux contingences exigées par le comité d'éthique de la recherche des CSSS de la Vieille-Capitale, de
Québec-Nord et de Portneuf, de la DSPublique de la Capitale-Nationale et du Jeffery Hale St-Brigid's (Projet de recherche : 2011-2012-20).
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faite dans les locaux ou les services du modéle de soins TACTIC sont dispensés, soit a la Maison de Lauberiviére.
Un prétest a été réalisé dans six dossiers en octobre 2011. A la suite de ce prétest et des ajustements apportés 4 la
grille de collecte, les données ont été recueillies en aolt 2012 et une mise a jour, qui a permis de compléter le
portrait d'ensemble, a été faite en 2013.

Les données sont traitées sous forme de distribution de fréquence (pourcentage) et de moyenne; aucun autre
traitement statistique n’a été fait. Le dénominateur ayant servi au calcul des pourcentages est le nombre de patients,
duquel sont retranchées les valeurs manquantes, le cas échéant.

4.2.2. \Volet qualitatif

Ce volet est rattaché a la deuxieme et a la troisiéme questions de la démarche évaluative. Trois sources
d’information ont été retenues pour répondre a ces questions : les personnes UDI a titre de personnes ayant regu le
traitement du VHC, I'équipe du modéle de soins TACTIC et les gestionnaires du CSSS de la Vieille-Capitale. Afin
d’obtenir les perceptions et les opinions des acteurs de ces sources, des entretiens semi-dirigés (individuel ou en
groupe) ont été retenus comme méthode de collecte de données.

> 1er groupe d’informateurs : les personnes UDI a titre de personnes ayant regu le traitement
du VHC

Les personnes UDI ont été recrutées par l'intervenante psychosociale de I'équipe de soins & partir des critéres
suivants : 1) avoir participé au modéle de soins TACTIC; 2) avoir terminé le traitement du VHC au moment de la
rencontre; 3) appartenir au sexe et au groupe d’'age permettant d’avoir la plus large représentativité possible. La
grille d’entrevue élaborée pour documenter ce volet portait sur deux aspects : I'offre de service et les effets
posttraitement. Les entretiens semi-dirigés (en groupe) ont été réalisés et animés par une professionnelle de
recherche de I'INSPQ qui posséde une vaste expérience dans ce domaine. Le responsable de I'évaluation, qui
participait également a ces rencontres comme observateur, a pu apporter des précisions, au besoin.

» 2¢ groupe d’informateurs : I'équipe du modéle de soins TACTIC

L'équipe du modéle de soins TACTIC a été interpellée par une étudiante a la maitrise en santé communautaire. Le
sujet de son mémoireds portait sur le concept de la multidisciplinarité. Un guide d’entrevue, dont les questions
concernaient la perception et I'expérience de I'équipe de soins sur cette approche ainsi que sur les facteurs qui en
facilitaient ou non l'application, a été développé. Les entretiens semi-dirigés (individuels) ont été animés et réalisés
par I'étudiante. De plus, cette derniére a assisté a des réunions afin d’observer la dynamique et les interactions entre
les membres de I'équipe et de déterminer si leur travail s'effectuait en multidisciplinarité. Pour ce, un autre guide
avait été congu, portant cette fois sur le fonctionnement de I'équipe, sur la collaboration entre les membres, sur la
présence de conflits, etc.

Dans un autre ordre d'idées, I'équipe de soins a été sollicitée pour participer @ un entretien semi-dirigé (en groupe),
cette fois animée par le responsable de I'évaluation. Une grille d’entrevue, portant sur 'offre de service et sur la
clientéle rejointe, a servi a colliger I'information découlant de cette rencontre.
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> 3e groupe d’informateurs : les gestionnaires du CSSS de la Vieille-Capitale

Les gestionnaires du CSSS de la Vieille-Capitale ont été sollicités directement par le responsable de I'évaluation
pour connaitre leur point de vue sur le modéle de soins, sur sa place dans la programmation du CSSS ainsi que sur
leurs perceptions concernant I'avenir d’'un tel modéle. Une grille d’entrevue, portant sur les aspects de gestion du
modéle de soins TACTIC, a été créée. L’entretien semi-dirigé a été réalisé en groupe.

Les données de ces trois groupes d’informateurs, obtenues lors d’entretiens semi-dirigés (individuels ou en groupe),
ont été traitées par analyse de contenu selon les techniques propres aux méthodes qualitatives®é’. Elles
provenaient, soit d’enregistrements dont le contenu était retranscrit textuellement, soit de notes prises tout au long
des entrevues afin de consigner I'information importante.

4.23. Aspects éthiques

Afin d’'assurer la protection des données a caractére nominal, les actions suivantes ont été retenues :

o tous les documents servant a la collecte de données ont été conservés sous clé et seul le responsable de
I'évaluation y avait acces;

e Uune autorisation d’accés aux dossiers des patients, afin d'en collecter les données, a été demandée au
directeur des services professionnels du CSSS de la Vieille-Capitale;

e [lensemble des documents (formulaires d'information et de consentement, questionnaires) ont été
conservés de maniére séparée de fagon a rendre impossible la reconstitution de I'historique du traitement
du participant;

« aucune information personnelle, telle que le nom et le numéro de téléphone, n'a été collectée. L'adresse a
été notée pour ne retenir que le code postal afin d'identifier le secteur géographique ou vivait la personne
uDlI;

e les données non nominales ont été agrégées aux fins d’analyse de maniere a ce que 'anonymat des
répondants soit assuré.
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V. RESLILTATS

Les résultats sont présentés a partir des trois questions de la démarche évaluative :

1. Le modéle de soins TACTIC rejoint-il la clientéle cible?

2. Le modéle de soins TACTIC permet-il d’améliorer I'état de santé (physique et psychologique) des
personnes UDI ayant regu un traitement du VHC?

3. Quels sont les facteurs qui ont permis la réussite du modele de soins TACTIC et ceux qui ont
représenté des contraintes?

Un dernier théme a été documenté, soit la satisfaction des services regus. Enfin, les faits saillants provenant de
I'analyse des résultats permettront de clore cette section et de faire le pont avec la discussion.

Les résultats présentés proviennent de l'information collectée auprés des trois groupes d'informateurs (voir Figure 4).

| VOLET QUANTITATIF VOLET QUALITATIF |
Dossiers clients Entretiens semi-dirigés
e 46 personnes UDI e Participants au modeéle de soins TACTIC¥

o 2 entretiens semi-dirigés (en groupe)
» n =9 personnes UDI

o Equipe du modéle de soins TACTIC

o 4 entretiens semi-dirigés (individuels) —
objet : multidisciplinaritéxi
» n =4 membres de I'équipe de soins

o 1 entretien semi-dirigé (en groupe) i
» n =3 membres de I'équipe de soins

o 2 séances d'observation, non participantes, auprés
de I'équipe de soins — objet : multidisciplinaritéx"

o Gestionnaires du CSSS de la Vieille-Capitale*v
o 1 entretien semi-dirigé (en groupe)
» n =2 gestionnaires

Fig. 4 - Répartition des sources d’information selon les volets quantitatif et qualitatif

a.l.  Le modele de soins TACTIC rejoint-il la clientgle cible?

Le portrait de la clientéle cible est décrit & partir des profils sociodémographique, psychosocial et mental, de
I'historique de consommation, du risque de réinfection, du profil de l'infection et de la motivation du patient au
traitement.

xi. Durée : 2 h 15 chacun; période : février 2014; profil : 5 H — 4 F, 4ge moyen : 45,1 ans (étendue de I'4ge : entre 32 et 59 ans); fin de traitement : entre 2010
et 2013; lieu du traitement : les deux tiers I'avaient recu a la Maison de Lauberiviére.

xii. Durée : entre 45 et 90 minutes; période : mai 2013.

xiii. Durée : 1h 30; période : juin 2014.

xiv. Durée : 1 heure; période : mai 2013.

xv. Durée : 1h 10; période : aolt 2014.
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> Profils sociodémographique, psychosocial et mental

Prés des trois quarts des patients proviennent du territoire du CSSS de la Vieille-Capitale (73,3 %), suivi de celui du
CSSS de Québec-Nord (22,2 %). Un peu plus de la moitié sont des hommes (58,7 %), la moyenne d'age est de
38 ans, avec une étendue de 22 a 57 ans. Huit patients sur dix sont célibataires (80,4 %) et 100,0 % sont
caucasiens. La majorité a un domicile fixe (91,3 %) et est sans emploi (97,8 %) (voir Annexe V, Tableau 1).

La majorité dit avoir de la facilité¢ a se procurer de la nourriture (95,7 %), mais pres des trois quarts (73,9 %)
prennent, au plus, deux repas par jour. Les activités prostitutionnelles se retrouvent chez prés de la moitié des
patients (43,9 %); la proportion est plus importante chez les femmes (77,8 %). Enfin, la majorité a des antécédents
judiciaires (91,1 %) (voir Annexe V, Tableau 2).

Pres de 80,0 % (78,3 %) des patients ont une comorbidité psychiatrique. La moaitié des patients ont deux diagnostics
psychiatriques et plus. Les diagnostics les plus fréquents sont les troubles anxieux et dépressifs, la schizophrénie et
les troubles de personnalité limite (voir Annexe V, Tableau 2).

» Historique de consommation

Concernant la consommation de drogues, la majorité des patients (91,1 %) ont commencé a consommer avant 'age
de 18 ans (moyenne d’age : 13,3 ans). La moitié (50,0 %) a commencé par voie intraveineuse entre 25 et 44 ans
(moyenne d’age : 25,5 ans) et plus du quart (28,3 %), avant I'age de 18 ans. La durée d'utilisation de drogues par
voie intraveineuse se répartit dans une méme proportion (41,3 %) entre 1 et 9 ans et entre 10 et 19 ans et la
médiane est de 13 ans. Deux drogues sont particuliérement consommées : la cocaine (56,5 %) et les opiacés
(32,6 %). Lors de I'évaluation initiale, prés de la moitié des patients s'étaient injectés dans la derniere semaine
(45,7 %) (voir Annexe V, Tableau 3).

En ce qui a trait a la consommation d’alcool, un peu moins de la moitié des patients (42,2 %) ont mentionné qu'ils en
consommaient au moment de leur évaluation (voir Annexe V, Tableau 3).

» Risque de réinfection

Au cours des six derniers mois avant le traitement, plus des trois quarts des patients (76,1 %) n’avaient pas partagé
de matériel d'injection. La majorité (95,7 %) a mentionné qu'il était facile pour eux de se procurer ce type de matériel.
Tous ont évoqué qu'il n'y avait pas de risque a partager de nouveau le matériel d'injection (voir AnnexeV,
Tableau 4).

> Profil de I'infection

Pour plus de la moitié des patients, la durée estimée de l'infection par le VHC se situe entre 2 et 9 ans (56,6 %) et
pour plus du tiers d’entre eux, elle est entre 2 et 4 ans (34,8 %). La répartition des génotypes est semblable a celle
retrouvée au Québec, soit : génotypes 1 ou 4: 58,7 %; génotypes 2 ou 3: (41,3 %). La coinfection au VIH se
retrouve chez 13,0 % d’entre eux. La charge virale moyenne prétraitement est de 631000 u.i./ml (5.8 logs) (voir
Annexe V, Tableau 5).
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> Motivation du patient au traitement

Les résultats montrent que I'ensemble des patients sont motivés a participer au traitement. Les deux principales
sources de motivation sont liées a « linquiétude pour leur santé » (53,3 %) et au fait « qu'ils tiennent a la vie »
(33,3 %). Trois autres motivations ressortent, soit, par ordre d'importance : « le patient se sent mieux organisé »
(17,8 %), « il se sent capable de suivre le traitement » (13,3 %) et « il pense que le traitement l'aidera a reprendre le
controle de sa vie » (13,3 %). Enfin, le patient devait accepter certaines conditions inhérentes au modéle de soins et
a signer un engagement a respecter ces conditions tout au long du traitement. L'ensemble des patients ont accepté
ces conditions (voir Annexe V, Tableau 6).

9.2. Le modele de soins TACTIC permet-il d'améliorer I'état de santé (physique et
psychologique) des personnes UDI ayant regu un traitement du VHC?

Il est important de faire état de la fidélité des participants au traitement puisqu'il s’agit d'un facteur déterminant dans
les résultats observés a la réponse virologique. Ces données ainsi que celles sur 'amélioration de I'état de santé
seront présentées a partir des données quantitatives portant sur la fidélité au traitement et sur la réponse virologique
en fin de traitement et six mois posttraitement. En complément d’information, les résultats découlant de deux
entrevues semi-dirigées (en groupe) réalisées avec des personnes UDI ayant recu un traitement du VHC ont permis
de documenter les effets posttraitement de 'hépatite C sur leur vie. De méme, les membres de I'équipe de soins,
rencontrés en entrevue, ont aussi eu I'opportunité de donner leurs points de vue quant aux effets pergus du
traitement pour la clientéle ayant bénéficié du modéle de soins TACTIC (données qualitatives).

> Fidélité au traitement

Les résultats de la fidélité au traitement sont disponibles pour 42 patients (voir Annexe V, Tableau 7) et non
disponibles pour 4 patients pour les raisons suivantes : un patient est décédé a la suite d’un accident de voiture,
deux patients ont été hospitalisés pour des raisons non reliées au traitement et un patient a complété le traitement et
a obtenu une RVS, mais a refusé de répondre au questionnaire.

La fidélité au traitement a été évaluée a partir de I'assiduité du patient quant au nombre de semaines de traitement
suivi et a la prise de médicaments. Les résultats montrent que 39 des 42 patients ont eu un taux de fidélité supérieur
a 95,0 % (voir Annexe V, Tableau 7).

» Réponse virologique

Les résultats de réponse au traitement ont été regroupés et comprennent tous les génotypes ainsi que les patients
coinfectés VIH. Ainsi, 85,7 % (36/42) avaient un ARN négatif a la fin du traitement et 76,2 % (32/42 patients) ont eu
une RVS (ARN négatif 6 mois posttraitement) (voir Annexe V, Tableau 8).

Il aurait été intéressant de présenter des résultats en lien avec le taux de réinfection, mais les données cumulées
sont trop fragmentaires et sur une période trop courte pour quelles soient significatives. Il faudra attendre un
minimum de cing ans posttraitement pour traiter ce type d'information.
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> Effets posttraitement

Lors des entretiens semi-dirigés (en groupe) avec les personnes UDI, les thémes suivants ont été abordés : la santé
physique et mentale, I'estime de soi, les réles dans la société, les relations personnelles et les habitudes de vie.
L’analyse des données a permis de dégager un certain nombre d’effets bénéfiques qui ont duré dans le temps, a la
suite du traitement. lIs se regroupent pour la grande majorité d’entre eux autour d'une « meilleure prise en charge de
leur vie » qui s’exprime de différentes fagons, comme les exemples suivants le démontrent :

= |a non-utilisation de seringues « souillées » ou d'échange de seringues, pour les personnes UDI qui
continuaient a se piquer, ces derniéres ayant été sensibilisées aux risques encourus s'ils continuaient ces
pratiques (théme : santé physique);

= |a réflexion de certaines personnes UDI, aux prises avec des problémes de santé mentale, quant a l'intérét
accordé a améliorer leur organisation de vie (théme : santé mentale);

= |a réflexion de certaines personnes UDI quant a leur avenir en ce qui a trait a ce qu'elles désiraient faire de
leur vie (ex. : retour possible a I'école) (théme : roles dans la société);

= la reprise de contacts de certaines personnes UDI avec des personnes significatives, par exemple, leurs
parents (théme : relations personnelles);

= |'augmentation des contacts soit avec leurs proches ou d’autres personnes, contacts qui leur ont permis de
sortir de leur « cocon », de pouvoir mieux exprimer ce qu’elles ressentent et d'avoir une vie plus stable
(théme : relations personnelles);

= certaines personnes UDI ont fait le « tri » autour d’elles et sont méme allées jusqu’a déménager dans un
environnement qu'elles jugent plus « adéquat » (theme : relations personnelles);

= plusieurs personnes UDI ont mentionné l'arrét de consommation de cocaine et d'alcool et méme de
médicaments. D’autres ont relevé qu'elles ont appris & mieux se nourrir (theme : habitudes de vie);

= certaines personnes UDI ont mentionné porter un «autre regard » sur elles-mémes, se respecter
davantage comme individu et avoir une meilleure estime d’elles-mémes (theme : estime de soi).

Ces effets, du modéle de soins TACTIC, exprimés par des personnes UDI, rejoignent la perception des membres de
I'équipe de soins. Ces derniers ont relevé des changements observés dans les habitudes de vie des patients,
notamment par la diminution ou la cessation de la consommation de drogues, la prise de repas sur une base
réguliére, une conscientisation de leur situation et des changements a y apporter, et des questionnements sur la
reprise de certaines activités, comme un retour possible a I'école.

9.3.  [uels sont les facteurs qui ont permis la réussite du modele de soins TACTIC et
ceux qui ont représenté des contraintes?

Cette question est abordée a partir de I'approche privilégiée dans la mise en place du modéle de soins, soit : le bas
seuil d’accés, la réduction des méfaits et la multidisciplinarité. De plus, différents aspects de fonctionnement
completeront les réponses. Les entrevues réalisées avec les personnes UDI, ainsi qu'avec les membres de I'équipe
de soins, sont les principales sources d'information. La participation a des réunions de travail et a des rencontres
individuelles a servi a documenter de maniere plus spécifique la multidisciplinarité. Enfin, quelques données tirées
des dossiers des patients ont permis d’apporter des éclaircissements supplémentaires a cette section.
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9.3 Volet « bas seuil d'acces »
> Lieu du traitement

Tous les patients ayant participé au modeéle de soins TACTIC ont mentionné que le lieu ou les services sont fournis
était « facile d'acces » (voir Annexe V, Tableau 9). Les deux tiers des personnes UDI ayant participé aux entretiens
semi-dirigés (n = 6/9) n'ont relevé aucun probléme a ce sujet. L'équipe de soins, pour qui une offre de service de
proximité est essentielle, confirme ces perceptions. En effet, la majorité des patients ne leur ont jamais fait part de
difficultés liées au lieu ou les services sont dispensés.

Deux personnes UDI ont mentionné que le temps de transport pour se rendre a leur rendez-vous avec un membre
de I'équipe de soins pouvait parfois les incommoder, surtout quand leur état de santé était moins bon. Comme elles
ne résident pas au centre-ville, I'effort lié au déplacement est alors vraiment important.

« Je reste a Beauport, je n'ai pas d’auto, fait que je suis en autobus, mais avec la 800, ¢a se fait en
15-20 minutes. Sauf que, quand je me suis ramassée en été pas mal malade, tout le monde me
tombait sur le cceur dans l'autobus. Les senteurs, ¢a me dégueulait... Mais, a quelque part, si tu y
penses rationnellement, ¢a se fait trés bien 15 minutes en autobus. »

Par ailleurs, quelques personnes UDI (n = 3/9) ont mentionné ne pas avoir une perception trés « positive » de ce que
représente 'organisme ou les services sont actuellement dispensés. Il arrive, comme cela a été relevé, que cette
perception soit partagée par leur entourage :

« Bien t'sais moi, Point de Repéres, c’est beaucoup plus anonyme la que la Maison de Lauberiviere.
Tu n’as pas Point de Reperes écrit en gros sur la porte. Lauberiviere, tout le monde sait ¢’est quoi. A
Québec, c’est la place des pauvres, puis des itinérants. »

« Tu dis a quelqu’un "Je vais a Lauberiviére." "Ah, bien, comment ¢a tu vas la?" »

« Je demande a mon frere. T'sais mon frére, lui, c'est un petit citoyen la, trés santé... Puis je lui
demande : "Peux-tu venir me porter a la Maison Lauberiviere?" Fait que lui, il pensait qu’on s’en allait
a 'Enfant-Jésus ou peu importe. Jai dit : "Non, non, c’est a Lauberiviere." "Qu’est-ce que tu fais la?"
T'sais, il est resté mal, il a dit: "Bien la, pour tattendre, je vais ou?" Il ne voulait pas aller dans le
parking en arriére, il était super mal a l'aise. » (Maison de Lauberiviere percue comme un

organisme associé a I'itinérance.)

Deux personnes UDI, qui ont recu leur traitement & Point de Repéres, considéraient cet endroit comme
« inadéquat » en raison de la clientéle qui fréquente ce lieu. Comme celle-ci est majoritairement « junkie », cela
pouvait entrainer un effet négatif sur elles, alors qu'elles sont en traitement et quelles essaient d'échapper a ce
milieu pour reprendre leur vie en main.

« Parce qu'il y a beaucoup de monde qui se géle, moi, ¢a m’entraine. »
« Quais, jaime mieux aller au CLSC... Tu es moins confronté a la drogue dans le fond...
Parce qu’a un moment donné, je suis arrivé, je me suis ramassé dans le coin la-bas. Il y avait

du monde qui était poqué pas a peu pres [Point de Repéres]... Tu essaies de t'éloigner de
ca, t'sais! »
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Une question visait a vérifier si les personnes UDI auraient suivi le traitement s'il avait été offert ailleurs que dans un
organisme communautaire, tel un CLSC ou un centre hospitalier. Un peu plus de la moitié des patients (57,6 %)
n’auraient pas suivi le traitement, alors que les autres (42,4 %) 'auraient suivi peu importe le lieu (voir Annexe V,
Tableau 9).

Lors des entretiens semi-dirigés avec les personnes UDI, deux d’entre elles ont mentionné qu'il serait intéressant
que ce type de service puisse se donner dans un lieu plus « neutre », tel que le CLSC®i. Au-dela de I'aspect
« neutralité » », elles y voyaient un autre avantage, soit qu’un plus grand nombre de personnes UDI pourraient avoir
accés au traitement du VHC, la région 03 comptant plusieurs CLSC.

« Le CLSC, c’est pour tous les gens, OK... C’est niaiseux la, mais t'sais, a bas seuil, & bas seuil! On
est bas nous autres! On va vous prendre en charge, vous étes bas. Bien moi, c’est pour ¢a que je ne
suis pas venu ici [Maison de Lauberiviere]. Juste pour cette raison-la. Pour moi, je vais au CLSC,
parce qu'au CLSC, quand j'étais dans la salle d’attente, ce n'était pas les mémes personnes qu'il y
avait dans la salle d’attente. Sans avoir de préjugés sur les autres personnes. OK. »

> Horaire des services dispensés

Les deux tiers des personnes UDI ayant participé aux entretiens semi-dirigés (n = 6/9) ne relévent que des éléments
positifs quant a la flexibilité de I'horaire et a 'accessibilité des membres de I'équipe de soins. Les autres personnes
UDI évoquent quelques problématiques : trois participants souhaiteraient que le médecin de I'équipe soit davantage
sur place pour des consultations, un participant aimerait que l'infirmiere soit présente tous les jours et un dernier, que
les services soient disponibles les fins de semaine. En lien avec la disponibilité de la ressource médicale au sein de
I'équipe de soins, quelques participants font valoir le manque de médecins intéressés par cette problématique. Un
plus grand nombre de médecins permettrait de rejoindre davantage de personnes UDI, offrant une meilleure
disponibilité a 'ensemble de la clientéle cible.

> Equipe de soins

L’ensemble des personnes UDI ayant répondu au questionnaire de satisfaction (n = 36/36) ont mentionné que les
membres de I'équipe de soins les ont traitées avec respect. Ce point a également été relevé par la globalité des
personnes UDI ayant participé aux entretiens semi-dirigés. Ces derniers ont aussi apprécié 'absence de préjugés et
la qualité de I'écoute dont ils ont pu bénéficier. Ces commentaires positifs sur 'équipe de soins sont d’autant plus
importants que les préjugés envers ce type de clientele semblent encore présents au sein du réseau de la santé et
des services sociaux. lls se manifestent de diverses fagons, telles que le mépris, la répugnance ou le rejet. Quelques
personnes UDI en ont fait mention. Elles souhaiteraient que le personnel des services comme les centres
hospitaliers, les pharmacies, etc., soit davantage sensibilisé a leur réalité afin de se sentir respectées, au méme titre
que toute personne ayant besoin de soins.

« Bien moi, un aspect négatif, c’est que j'ai dii aller me faire donner du sang parce que je faisais de
I'anémie. Puis j'ai vu les jugements du systéme de santé, comment ils étaient envers nous autres. J'ai
vraiment fucké le chien. Il a fallu que je sois quasiment sans connaissance par terre pour qu’ils me
croient. C’est parce que je consommais, puis que j'étais junkie, a cause que je me piquais... »

xvi. Le CLSC offre déja ce service, mais certains participants semblaient I'ignorer. L'un des deux participants ayant abordé ce theme parlait
en connaissance de cause, car il avait regu son traitement au CLSC.
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« Parce que c’est dans la salle d’attente [du CLSC], le monde ne sait pas pourquoi tu es la, mais les
employés, par contre, eux autres, ils le savent. Puis t'sais, si... Comme elle [l'infirmiére de I'équipe
TACTIC] fait pratiquement juste des junkies. Il faut s’entendre, au CLSC, je ne sais pas si les
infirmieres... lls vont en sacrer un coup, quand ils vont me voir les bras. T’sais je pense que oui, ¢a
pourrait s'intégrer au CLSC, mais ¢a prendrait du temps & se roder, puis t'sais a étre accepté, qu'il n’y
ait plus de préjugés. »

En outre, les participants ont fait valoir le soutien des membres de I'équipe de soins comme étant trés apprécié de
leur part. Certains exemples ont été fournis pour illustrer leur satisfaction, notamment la présence de lintervenante
psychosociale qui se déplace a I'occasion au domicile ou qui les accompagne a I'hépital; la flexibilité des membres
de I'équipe qui acceptent, par exemple, de changer les heures de rendez-vous, d’offtir un service lorsque cela est
possible, méme si le patient se présente une journée autre que celle prévue.

« Mais elle [intervenante psychosociale], elle n‘aurait pas été la que je n‘aurais pas méme fini mon
traitement. T'sais c¢’était important d’avoir du suivi. »

« Ca prend du soutien, ¢a c’est sir & 100 %, moi je n‘aurais pas été capable... Parce que c’est ¢a qui
faisait que je me levais le mercredi matin. Je savais qu’elle [intervenante psychosociale] allait arriver
chez nous... »

Par ailleurs, une personne UDI mentionne qu’elle aurait aimé obtenir du soutien pour faciliter ses démarches auprés
de professionnels de la santé qui n'appartenaient pas a I'équipe de soins (ex.: nutritionniste, psychologue,
psychiatre). De plus, certaines personnes UDI souhaiteraient pouvoir compter sur une prise en charge
« temporaire » afin de répondre a des situations et a des besoins particuliers.

Enfin, interrogés sur leurs perceptions de ce modéle de soins et de la problématique de I'hépatite C chez les
personnes UDI, les gestionnaires ont mentionné qu'une des cibles locales du CSSS de la Vieille-Capitale est
d'élargir I'offre de service de dépistage des ITSS pour les populations vulnérables. Cet élargissement pourrait se
faire tant dans les installations du CSSS que dans les organismes du milieu, en complémentarité avec le réseau
médical et infirmier. Cette approche va dans le sens de certains commentaires émis par les personnes UDI.

3.32. \Volet « réduction des méfaits »
> Recrutement de la clientéle

Les membres de I'équipe de soins ont constaté que méme si I'approche de la réduction des méfaits a été utilisée, il
demeure difficile de recruter des personnes UDI pour un traitement du VHC. Les raisons référent : 1) a la perception
de ces personnes en lien avec la « lourdeur » du traitement tant sur la durée, que sur les effets secondaires
importants; 2) au fait que les personnes UDI ne sont pas toujours « prétes » a recevoir un tel traitement, leurs
préoccupations étant ailleurs. Il arrive que ces personnes s'inscrivent plus tard, & un moment qui leur convient mieux.

L’équipe de soins apporte une nuance entre le nombre de personnes UDI ayant regu un traitement du VHC et celui
de personnes UDI rencontrées. En effet, plusieurs contacts réalisés, entre autres, par l'intervenante psychosociale
ont permis de détecter des personnes UDI, de leur offrir différents soins et d’aborder la possibilité de recevoir un
traitement efficace, dans le cas ou elles seraient atteintes du VHC. Ces contacts, créant une confiance entre
lintervenant et la personne UDI, demeurent la « porte d'entrée » vers une acceptation de suivre un traitement.
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L’équipe de soins estime que pour une personne UDI traitée, environ vingt personnes UDI ont été rencontrées et ont
regu divers types de soins et d'information.

> Suivi au traitement

A partir de l'information collectée lors des entretiens semi-dirigés, quelques personnes UDI (n = 3/9) mentionnent
qu'il serait important qu’un certain type de suivi puisse étre offert par 'équipe de soins aprés le traitement. Pour ces
personnes, étant donné que le traitement est étalé sur une longue période, la fin des rencontres avec les membres
de I'équipe de soins crée un « grand vide ».

« [...] tout ¢a c’est un deuil qu'on vit, parce qu’on est accompagné de toutes ces personnes-la, puis du
jour au lendemain, on ne les a plus. »

« Le deuil est difficile aprés avoir été en lien avec un certain nombre d'intervenants. Ca fait un vide. »

« Ca serait, je vais dire comme eux autres disaient, le deuil est difficile & faire parce que tu as
plusieurs personnes autour de toi, puis tout d’un coup, woups! Tu ne vas plus a ta prise de sang, efc.
Mais le deuil est trés difficile a faire, il n’y a plus personne. »

Sur cet aspect, les personnes UDI proposent qu'il y ait une sorte de transition a la fin de leur traitement, leur situation
étant encore « fragile ». Cette transition leur permettrait, entre autres, d’étre soutenues dans certaines des
démarches qu'elles ont di cesser durant leur traitement, de faire un état de situation de leurs besoins et si
nécessaire, d'étre référées aux « bons » endroits.

2.3.3. Volet « multidisciplinarité »

La notion de multidisciplinarité a été abordée uniquement avec les membres de I'équipe de soins lors d’entrevues
semi-dirigées.

Les membres de I'équipe de soins partagent une méme perception de la définition de la multidisciplinarité, soit :
« une association de disciplines qui participent a une réalisation commune, mais sans que chaque discipline ait a
modifier sa propre vision des choses, ni ses propres méthodes d'interventions ». Sept caractéristiques « pergues »
dans I'équipe de soins peuvent lui conférer ce statut : 1) la présence de diverses professions (médecin, infirmiere,
intervenante psychosociale); 2) des objectifs communs; 3) des responsabilités et tdches spécifiques & chacun des
membres; 4) la collaboration de tous afin de répondre au bien-étre de la clientéle; 5) une certaine autonomie de
chacun des membres quant a la prise de décision concernant les dossiers des patients; 6) un cadre de référence
unique; 7) le regroupement dans un méme lieu de travail.

Malgré cette perception commune, les membres de I'équipe de soins y associent également le partage de
l'information, des roles et des responsabilités, qui sont davantage en lien avec 'approche interdisciplinaire. Celle-ci
se définit comme étant : « un regroupement de plusieurs professionnels dont les compétences se chevauchent et
s’harmonisent. Chaque professionnel collabore avec les autres pour atteindre les objectifs de I'équipe ».

De fait, les termes utilisés pour définir leur collaboration réferent tantét a la multidisciplinarité, tantét a
linterdisciplinarité. Une chose est certaine, 'ensemble des membres de I'équipe mentionnent que le travail en solo
est impossible au sein de I'équipe de soins en raison de la spécificité de leur clientéle qui présente de multiples
problématiques.
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Quoi qu'il en soit, les membres de I'équipe de soins mettent en évidence les facteurs ayant contribué a la réussite de
ce modéle. lls ont fait valoir que cette approche a permis : 1) d'offrir des services adaptés aux patients afin de
pouvoir répondre a leurs multiples besoins; 2) de préciser les réles et responsabilités de chague membre de I'équipe,
permettant ainsi d'éviter le chevauchement et les frictions; 3) d’assurer une certaine continuité; 4) de s’enrichir
mutuellement en partageant leurs connaissances et leur compréhension ainsi que leur vision de chacun des patients;
5) d'acquérir de nouvelles habiletés en étant exposés a de nouvelles idées et approches; 6) de développer une
autonomie professionnelle; 7) de diminuer leur charge de travail; 8) de développer la collaboration entre eux.

Les membres de I'équipe de soins ont aussi été interrogés sur les facteurs facilitant la collaboration
interprofessionnelle qui se définit par: « un ensemble de relations et d'interactions qui permettent ou non a des
professionnels de partager leurs connaissances, leur expertise, leur expérience et leurs habiletés, au service des
clients ». Ces facteurs sont regroupés en trois catégories : organisationnels, systémiques et interactionnels.

» Facteurs organisationnels

Les facteurs organisationnels référent a différents éléments tels que la structure organisationnelle, la philosophie de
I'organisation, le soutien administratif, les ressources et les mécanismes de coordination et de communication. Les
membres de I'équipe de soins ont abordé trois de ces éléments.

En ce qui a trait a la structure organisationnelle, tous les membres de I'équipe de soins souhaitent maintenir la
présence d'une structure mixte, c'est-a-dire informelle et formelle. Pour répondre aux besoins de la clientéle, ils
suggerent une structure moins « cadrée », qui laisse une grande latitude aux professionnels, tout en conservant un
minimum d’éléments structurants pour la clientéle tels que les horaires, les avertissements en cas d’absence, efc.

Concernant la philosophie, le modéle de soins TACTIC est la résultante d’'une collaboration entre deux types
d'organisation : une organisation institutionnelle (CSSS de la Vieille-Capitale — de qui releve le médecin et les
infirmiéres) et communautaire (Maison de Lauberiviére — de qui reléve l'intervenante psychosociale). La jonction de
ces deux milieux, possédant chacun leur propre culture, améne des facons de voir différentes. A titre d’exemple, des
« frictions » entre les membres de I'équipe de soins ont été relevées, particulierement en ce qui a trait a la
confidentialité et aux protocoles de soins, tant pour leur compréhension que pour leur application. Selon les
membres de I'équipe de soins, ces divergences de points de vue exigent de prendre du temps pour en discuter afin
de trouver un équilibre entre ces deux milieux de pratique, tout en respectant la culture de l'autre.

En ce qui a trait a la communication, la mise en place de simples structures, comme les réunions d’'équipe, est bien
vue par les membres de I'équipe de soins. Ces réunions leur procurent un sentiment d'appartenance, tout en leur
permettant d’exprimer leur point de vue et d'avoir une certaine cohérence dans leur travail grace a une meilleure
compréhension des tches a accomplir.

> Facteurs systémiques

Les facteurs systémiques référent, pour leur part, au systéme professionnel, aux valeurs socioculturelles et au
systeme de formation.

Concernant le systeme professionnel, la collégialité face a la relation de pouvoir a été nommée par I'ensemble des
membres de I'équipe de soins comme un élément facilitateur de la multidisciplinarité. lls considérent cette derniere
comme trés importante dans les relations professionnelles, mais aussi pour le bien-étre des uns et des autres. Par
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contre, pour un membre de I'équipe de soins, cette collégialité ne signifie pas nécessairement I'absence d'un
supérieur hiérarchique. Celui-ci doit assumer la fonction de gestion pour que I'équipe puisse fonctionner. Tous sont
d’'avis qu'ils constituent une équipe ou chacun a sa place et ses responsabilités et qu'ils sont tous égalitaires, a la
base.

De plus, I'autonomie professionnelle est mentionnée par tous les membres de I'équipe de soins comme un élément
qui influence positivement la collaboration au sein de I'équipe. Cette autonomie est nécessaire afin de pouvoir
réaliser les taches qui leur sont assignées, a partir de leurs compétences, sans ressentir qu'ils empiétent sur les
taches des autres. Cependant, cette autonomie ne doit pas les empécher de partager l'information qu'ils possédent
et qui pourrait étre utile aux collégues dans leur compréhension de la problématique d'un patient. D’ailleurs, les
patients ont accepté qu'il y ait un partage de l'information entre les membres de 'équipe, si cela s'avérait pertinent.

Une confiance mutuelle entre les membres de I'équipe de soins a aussi été relevée comme un point d’importance
capitale. Sans celle-ci, ils ne pourraient former une équipe et leur travail, tout comme le bien-étre du patient, en serait
grandement affecté.

Sur le plan des valeurs, tous soulignent 'importance d’'un climat de travail positif afin de pouvoir collaborer et d'offrir
des services de qualité aux patients. Pour ce faire, chacun des membres de I'équipe de soins devrait étre capable de
travailler en groupe, de communiquer et de partager l'information. Concernant les aspects contraignants, certains
membres ont soulevé une difficulté en lien avec la culture professionnelle ou de soins, directement liée a
I'organisation (institutionnelle ou communautaire) a laquelle ils appartiennent. Ainsi, les valeurs privilégiées, les
fagons de travailler et de s’exprimer constituent les principales facettes qui illustrent les divergences relevées.

Enfin, les membres de I'équipe de soins évoquent le besoin de recevoir de la formation, notamment en ce qui a trait
aux problémes de consommation d’alcool et de drogues vécus par leur clientéle cible. s ne se sentent pas toujours
outillés pour faire face a ces problématiques et souhaiteraient aller chercher des connaissances minimales en
toxicomanie en lien avec les interventions a réaliser. Ces formations pourraient étre offertes par les organisations
reconnues dans ce domaine.

> Facteurs interactionnels

Les facteurs interactionnels renvoient aux relations interpersonnelles entre les membres de I'équipe.

La volonté de collaborer a ét¢ nommée comme un élément primordial au bon fonctionnement de I'équipe, sans quoi
cette derniére n’existerait méme pas. Le respect entre collégues est aussi vu comme essentiel par 'ensemble d’entre
eux. lls affirment que celui-ci est a la base de toutes relations humaines. lls définissent une relation basée sur le
respect par la communication, le partage de l'information, la collaboration ainsi que par une confiance mutuelle entre
chacun des membres de I'équipe. La présence de plusieurs identités professionnelles au sein de I'équipe de soins
est percue comme facilitante, donc comme un atout, en raison des écoles de pensées et des expériences
différentes. Enfin, 'ensemble des membres de I'équipe de soins ont mentionné que la différence de « terminologie »
est un facteur contraignant a la collaboration interprofessionnelle. La difficulté de se faire comprendre par les autres
peut nuire considérablement a la collaboration dans une équipe. Pour éviter un tel probléme, ils suggérent d’utiliser
un langage simple et clair et de s’assurer que tous ont bien compris.
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9.3.4. Fonctionnement du modele de soins

Différentes facettes permettant au modéle de soins TACTIC d’atteindre les objectifs sont abordées en complément
aux éléments présentés dans les pages qui précédent. Ainsi, des éléments reliés au financement, au partenariat
ainsi qu’aux conséquences reliées a un nouveau traitement ont été discutés.

> Financement du modéle de soins

Le financement du modéle de soins TACTIC est évoqué comme une difficulté majeure par I'ensemble des membres
de I'équipe de soins. Cette derniére est consciente des restrictions budgétaires du réseau de la santé et des services
sociaux qui entrainent des répercussions importantes sur leur offre de service.

Une premiére répercussion référe a l'impossibilitt d’engager une intervenante psychosociale « permanente ».
Comme le budget qui défraye son salaire provient de compagnies pharmaceutiques, sa situation est trés précaire.
Une des craintes de I'équipe de soins est d'ailleurs que les bailleurs de fonds décident, du jour au lendemain, de ne
plus soutenir cette ressource. Les gestionnaires, bien au fait de cette possibilité, ne procédent donc pas a son
embauche, méme s'ils reconnaissent son importance. Dans ce contexte, ils ont décidé de mettre la priorité sur le
personnel médical et infirmier et de créer des liens avec des organismes communautaires du centre-ville, qui
possédent le personnel psychosocial pour répondre aux besoins de leur clientéle. Ainsi, les personnes UDI
participant au modéle de soins TACTIC pourront y étre dirigées s'ils en font la demande.

Une deuxieme répercussion des limites du financement est en lien avec la « stabilité » du personnel actuel. Cette
stabilité est fragilisée en raison du choix des priorités qui peut étre fait par 'organisation institutionnelle, choix qui
peut avoir un impact important pour la « survie du modéle de soins ». Ces répercussions peuvent affecter la qualité
de l'offre de service, augmenter la charge de travail, avoir un impact sur la continuité des soins et enfin, allouer
moins de temps aux clients dans le processus du traitement et du suivi. Deux personnes UDI ayant participé aux
entretiens semi-dirigés ont d'ailleurs fait part d’'un effet négatif important du roulement du personnel sur le soutien
apporté et le suivi, ou non, par les membres de I'équipe de soins.

« J'ai eu 4 infirmieres. Ga a changé, ¢a la, je n‘ai pas aimé ¢a. »

« J'ai trouvé ¢a plate, car la subvention allait et partait, donc pas toujours le méme intervenant. » (En
parlant de l'intervenante psychosociale.)

Enfin, le financement restreint accordé au modele de soins ne permet pas I'embauche dautres types de
professionnels afin de répondre aux besoins multiples de la clientele cible. Les gestionnaires du CSSS sont
conscients de cette difficulté et s’en préoccupent. lls aimeraient, au méme titre que I'équipe de soins, s'assurer d’'un
financement adéquat et ainsi, améliorer 'accés a cette clientéle. Afin d'y arriver, ils ont abordé le sujet avec les
représentants du palier régional (Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale), lesquels sont
a 'écoute de leurs revendications. A ce sujet, ils ont entrepris des démarches pour obtenir un financement récurrent,
ce qui assurerait la pérennité de I'équipe de soins.

> Partenariat dans le milieu

Le partenariat est considéré par les membres de I'équipe de soins comme étant incontournable dans la mesure ol
un tel modéle ne peut s'actualiser sans le soutien des autres organisations qui répondent aussi a cette clientele.
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Malheureusement, I'équipe constate le peu de références provenant de certains organismes communautaires. Elle
se demande s'il existe une « chasse gardée » ou une certaine crainte de perdre une partie de leur clientéle, méme si
le modéle de soins TACTIC répond a des besoins spécifiques, non répondus par eux. Quoi qu'il en soit, I'équipe de
soins aimerait se sentir soutenue sans étre en compétition, par exemple, par les intervenants de rue.

Du point de vue des membres de I'équipe de soins, il serait aussi important de développer des corridors de services
afin d’assurer une offre de services élargie, en complément a celle du modéle de soins TACTIC (ex. : services de
nutrition, de dermatologie, de psychiatrie, de réadaptation en dépendance [consommation d’alcool, de drogues, etc.])
et ainsi faciliter I'accés des personnes UDI & ces professionnels. Comme la clientéle desservie est
polyproblématique, divers services sont requis pour répondre adéquatement a I'ensemble de leurs besoins.

Enfin, l'arrivée d’'un nouveau traitement obligera I'équipe de soins a continuer de s'adapter & la mise en place des
soins et des services de ce modéle de soins. Ce nouveau traitement entrainera des conséquences, tant pour le
patient que pour I'équipe elle-méme. Pour le patient, il sera plus facile, car il se donnera sur une période de temps
beaucoup plus courte, soit 12 semaines comparativement a 24 ou 48 semaines. Il est, de plus, sans effets
secondaires importants et son taux de réussite est trés élevé (entre 90,0 % et 100,0 %). Pour I'équipe de soins, la
durée et I'absence d'effets secondaires du traitement I'obligeront a revoir son offre de service, telle que proposée
actuellement. De fait, elle sera moins en contact (durée du traitement plus courte, risque d’effets secondaires
presque nuls) avec les patients et du coup, ne pourra pas faire autant d’enseignements sur les comportements a
modifier en vue, par exemple, d’éviter la réinfection. Afin d'y pallier, elle songe a développer le suivi posttraitement.
Enfin, des activités de sensibilisation auprés des organismes communautaires devront étre planifiées pour les
informer des avantages et des inconvénients de ce nouveau traitement; ces derniers pourront, par la suite, en parler
aux personnes UDI, ce qui pourrait favorablement augmenter le taux de participation.

9.4. Satisfaction des services

Les données quantitatives montrent qu'un total de 36 personnes ont répondu au questionnaire de satisfaction et que
I'ensemble des répondants sont satisfaits des services regus, que ce soit de la part du médecin, de l'infirmiére ou de
lintervenante psychosociale. Les principaux éléments documentés portaient sur: 1) l'information qui leur était
transmise afin de prendre une décision juste et éclairée en ce qui concernait le traitement; 2) les réponses qui leur
étaient apportées quant aux questions soulevées sur divers themes; 3) la fagon dont ils étaient traités en lien avec le
respect; 4) le fait d'étre a I'aise de parler des effets secondaires (physiques ou psychologiques) et de 'aide regue afin
de controler ces effets; 5) les délais « raisonnables » rencontrés lorsqu'ils ont eu besoin d’aide (voir Annexe V,
Tableau 9).

9.9.  Faits saillants

Les résultats indiquent :

1. quiln’y a pas d’écart entre la clientéle cible et la clientéle rejointe;

2. que l'application de I'approche retenue (bas seuil d'acces, réduction des méfaits et multidisciplinarité) a été
réussie. Plusieurs facteurs en sont responsables tels que I'endroit ol le modele de soins est offert, la
souplesse de l'organisation du service, I'ouverture d'esprit de la part de 'ensemble des membres de
I'équipe de soins et leur soutien pour tenter de répondre aux divers besoins des personnes UDI;
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3.

que cette application ne s'est pas faite sans difficulté. Le financement, le roulement du personnel et le
développement du partenariat font partie des principaux problémes observés;

que malgré la lourdeur du traitement, les patients ont su étre persévérants et le compléter;
que les patients ont effectivement amélioré leur état de santé physique et psychologique;

que les patients se disent trés satisfaits, tant en ce qui a trait & I'aspect organisationnel qu'a I'aspect
relationnel;

que le modéle de soins TACTIC a atteint son but, soit d'offrir un modéle de soins adapté aux besoins des
personnes UDI en consommation active, infectées par 'hépatite C, afin qu’elles puissent avoir accés a un
traitement et ainsi améliorer leur état de santé.
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VI. DISCUSSION

Dans la deriére décennie, la disponibilité des services pour les clientéles vulnérables, telles que les personnes
marginalisées présentant de multiples problématiques, a fait I'objet de préoccupations des gestionnaires du CSSS de
la Vieille-Capitale. C'est dans ce contexte que plusieurs projets ont été entrepris, dont le modéle de soins TACTIC,
qui offre un traitement et un suivi accessibles aux personnes UDI, infectées par le VHC. L'équipe, qui a développé le
modele de soins, est formée d’'un médecin, de deux infirmiéres et d’une intervenante psychosociale.

L'importance a accorder a la clientéle porteuse de I'hépatite C n’est plus a faire. Le nombre élevé de personnes qui
en sont infectées, tant au Canada qu’au Québec, en témoigne. Les taux de prévalence, particuliérement élevés chez
les personnes UDI, confirment la pertinence de développer des programmes visant & mieux rejoindre la clientéle
cible. Celle-ci, aux prises avec de multiples problématiques et vivant le plus souvent en marge de la société, force les
organisations & développer et a mettre en place des approches adaptées a leurs situations. C’est dans ce contexte
que le modéle de soins TACTIC a vu le jour en 2009.

Consciente des limites du réseau public et des approches plus « traditionnelles » pour répondre aux besoins
particuliers de cette clientéle, I'équipe de soins a misé sur des composantes dont I'efficacité avait été démontrée
pour I'élaboration de leur modéle de soins. Celui-ci s'appuie sur une approche a bas seuil d'accés, sur la réduction
des méfaits ainsi que sur la multidisciplinarité. Les services de I'équipe de soins sont offerts dans un organisme
communautaire, situé a proximité de la clientéle visée et ayant un minimum d’exigences afin de favoriser une plus
grande accessibilité aux services (bas seuil d’'acces). L'approche privilégiée prend en compte la diminution des
conséquences néfastes de l'usage des drogues sans que la personne cesse obligatoirement de consommer
(réduction des méfaits). Enfin, 'équipe de soins, constituée de différents types de professionnels, travaille dans une
perspective multidisciplinaire (multidisciplinarité).

Afin de bien comprendre quelles conditions ont joué un rble majeur dans la mise en place du modele de soins
TACTIC, la discussion portera sur les principaux résultats observés sous I'angle de I'accés et de la continuité des
services. Pour cela, les composantes du modele, de méme que les éléments inhérents a son fonctionnement et
appelés a jouer un role clé dans sa réussite, seront a la base des éléments pris en considération dans la présente
section.

B...  Conditions reliées aux composantes de I'approche du modele de soins

Compte tenu des particularités de la clientéle ciblée, I'acces et la continuité des services ont occupé une place
centrale dans le développement et I'application méme du modéle de soins TACTIC. Aussi, les résultats qui en
découlent ont été influencés par ces dimensions d’accessibilité et de prise en charge.

> Traitement du VHC et fidélité au traitement

De prime abord, le service vise a rendre le traitement disponible a la clientéle cible, a lui offrir la gamme de services
requis par sa situation et & lui fournir le soutien approprié tout au long du traitement. A ce sujet, les données mettent
en valeur que I'équipe de soins a bel et bien offert le traitement tel qu'il avait été prévu et démontrent des résultats
trés positifs, notamment sur le plan de la fidélité au traitement.
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Malgré les enjeux de taille reliés a la réussite d'un tel modéle de soins et soulignés par plusieurs auteurs®:31,
notamment en ce qui concerne la fidélité au traitement, les résultats du modéle de soins TACTIC démontrent
clairement la capacité de I'équipe a rejoindre les personnes UDI infectées par le VHC de maniére trés satisfaisante.
Sur ce point, a l'instar d’études cliniques, le modéle de soins confirme que les personnes UDI ont la capacité de
poursuivre leur traitement du VHC en respectant les exigences requises, pourvu que certaines conditions soient en
place et que le contexte de traitement soit approprié.

Bien qu'il existe plusieurs fausses croyances, des études menées au Canada ainsi qu'a I'échelle mondiale ont
démontré des taux de RVS tout a fait comparables entre les personnes qui s'injectent de la drogue et celles qui ne
s’en injectent pas.

Les données de la présente étude tendent a démontrer que le modéle de soins TACTIC arrive a maintenir la fidélité
des patients au traitement. Selon la littérature sur le sujet, un score de 80,0 % est identifié comme étant la norme
reconnue pour apprécier la fidélité au traitement en considérant d’'une part, la prise de médicaments et d’autre part,
I'assiduité au traitement. Suivant ces balises, les résultats du modéle de soins TACTIC donnent des résultats plus
que probants. En effet, 39 des 42 patients ayant complété leur traitement ont une fidélité supérieure a 95,0 % pour la
prise de médicaments, de méme que pour la durée de leur traitement (ou assiduité), ce qui dépasse largement la
norme reconnue de 80,0 %. Enfin, prés de neuf patients sur dix (85,7 %) avaient un ARN négatif & la fin du
traitement et plus des trois quarts (76,2 %) ont eu une RVS (ARN négatif 6 mois posttraitement). Ainsi, le modéle de
soins TACTIC, tel que mis en place dans la région, a permis aux personnes UDI : d’avoir accés a un traitement
adapté a leur situation, de le suivre au complet et d’atteindre un taux de fidélité correspondant a celui indiqué dans la
littérature pour des programmes similaires et, méme, de le dépasser. Tous ces résultats concourent a la réussite de
ce modéle de soins novateur.

Les sections suivantes font état des conditions qui se sont avérées favorables a I'application des composantes du
modéle de soins telles que reconnues dans la littérature. Les aspects ayant représenté des barriéres seront identifiés
et des pistes de solutions seront proposées.

> Bas seuil d’acces

La notion de bas seuil d'accés référe a un niveau d'exigences qui conditionne I'accessibilité & des dispositifs de
soins. Il s’agit, en fait, d’adapter le plus possible les soins et les services aux caractéristiques et au cheminement de
la personne, ce qui se concrétise par une grande souplesse dans l'organisation de l'offre de service. A titre
d’exemple, les critéres d'admission ne sont pas stricts et les services sont dispensés le plus pres possible du lieu ou
se trouvent les personnes traitées. De plus, 'horaire est adapté a leur situation et toute demande est répondue a
lintérieur de délais trés courts. La notion de bas seuil d’accés renferme des caractéristiques qui rejoignent tant
l'accessibilité géographique que I'adaptabilité des membres de I'équipe de soins & prodiguer les soins et les services
a cette clientéle particuliére.

L’équipe de soins a intégré plusieurs de ces éléments afin de tenir compte de la réalité de la clientéle cible,
particuliérement en offrant les services le plus prés possible de leur milieu de vie. En s’associant, en alternance, a
deux organismes communautaires situés au centre-ville de Québec et bien connus de la clientéle cible, cette
collaboration s'est avérée, dans I'ensemble, trés positive selon les commentaires émis par les participants.
L’organisme Point de Repeéres a regu quelques critiques en lien avec les personnes qui le fréquentent et celles qui se
tiennent tout autour, dans ce quartier. Aucun commentaire négatif n'a porté sur les services. Comme plusieurs
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personnes UDI aiment fréquenter le quartier, certains participants craignaient y croiser « d'anciens amis » et de
retomber dans la consommation, alors qu'ils ont réussi a s’en défaire. Quelques commentaires ont aussi été énoncés
a I'endroit de la Maison de Lauberiviére, non pas en lien avec les services dispensés ou leur personnel, mais plutot
en ce qui a trait & la « représentation » de cet organisme dans I'opinion publique. Etant associée & la pauvreté, aux
personnes démunies et souvent aux sans-abris, la Maison de Lauberiviére présente une image de « soupe
populaire » a laquelle toutes les personnes UDI ne s'associent pas.

L’équipe de soins a également fait preuve de souplesse dans les rendez-vous des participants. En effet, des
personnes UDI ont témoigné qu'elles avaient pu facilement replanifier un rendez-vous manqué, et ce, relativement
rapidement. Les déplacements possibles des membres de I'équipe de soins au domicile des participants ou dans
d’'autres lieux pour leur apporter du soutien ont aussi été relevés comme étant un facteur positif. Il s’agit 1a
d’exemples de 'adaptabilité des membres de I'équipe afin de mieux répondre aux besoins des patients.

Par ailleurs, I'absence de services durant les fins de semaine semble constituer une barriére pour quelques patients.
Bien que le médecin soit présent deux demi-journées par semaine a la Maison de Lauberiviere, ils souhaiteraient
pouvoir compter sur davantage d’heures de consultation a cet endroit. lls préféerent ne pas avoir a se déplacer au
CSSS, ou le médecin travaille également. Comme ce commentaire a été émis par un nombre restreint de personnes,
il y a lieu de se demander jusqu’a quel point il doit étre pris en considération, d'autant plus que I'organisme
communautaire auquel ils ont accés offre d’autres services médicaux et infirmiers. Quoi qu'il en soit, il apparait
pertinent de maintenir l'offre de service médical aux deux endroits afin de rejoindre le plus grand nombre de
personnes possible. Il faut aussi relever que le profil de la clientéle cible, dont une grande partie vit en marge de la
société, cadre davantage avec les particularités des organismes communautaires habitués a ce type d’'usagers.

Le roulement du personnel est mentionné, par quelques participants, comme une problématique. Cette situation
touche particulierement lintervenante psychosociale dont le salaire dépend des fonds d’'une compagnie
pharmaceutique. Compte tenu des limites de financement de I'équipe de soins, les sommes disponibles ne
permettent pas de I'embaucher de fagon permanente, au méme titre que les autres professionnels de la santé. Pour
d’'autres raisons, il y a également eu un roulement important au poste d'infirmiére au cours des années. Les
participants doivent donc s'adapter a différents intervenants pour la méme fonction et parfois, dans un court laps de
temps. De plus, la rétention du personnel des organismes communautaires représente un défi important. Malgré ce
contexte, en dehors du contrble de I'équipe de soins TACTIC et de I'organisme communautaire qui I'héberge, la
stabilité du personnel demeure un aspect clé a la réussite du traitement des personnes UDI infectées par le VHC et a
leur suivi.

Bien que la clientéle cible ait été retenue prioritaire par les différents paliers (national, régional et local) et que des
efforts importants aient été faits par le CSSS de la Vieille-Capitale, il demeure que I'équipe de soins TACTIC doit
composer avec une enveloppe budgétaire restreinte. Celle-ci lui impose une capacité limitée dans la prestation de
ses services et peut, a moyen terme, mettre en péril la pérennité de ce modéle de soins.

> Réduction des méfaits

Reconnu efficace pour la réduction des méfaits, le pragmatisme est, a la base, une volonté de reconnaitre
l'universalité du phénomene de I'usage des drogues, de s'attacher aux conséquences négatives de la consommation
et de favoriser les changements selon une hiérarchie d'objectifs. En n’exigeant pas de la clientéle UDI de cesser de
consommer durant leur traitement, I'équipe a su faire preuve d’une flexibilité soutenant cette composante. Pour sa
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part, 'humanisme, qui définit également la réduction des méfaits, est a la base d’'une volonté de joindre les usagers
dans leur milieu, de rendre accessibles les soins et les services dont ils ont besoin, de favoriser le respect de leurs
droits et de leur capacité a prendre des décisions, ainsi que de les aider a se responsabilisers2, La reconnaissance
de la capacité de la clientéle cible a prendre leurs propres décisions a aussi fait partie de la philosophie de I'équipe
de soins. Sur cet aspect, les intervenants ont cherché & inculquer des notions de prévention aux participants et a leur
proposer d’apporter des changements dans leurs habitudes de vie.

Associée de prés a 'humanisme, I'acceptabilité est une autre facette de 'accés aux services a considérer lorsqu’on
s'adresse a une clientéle vulnérable. Plusieurs auteurs®2 ont relevé un certain nombre de barriéres a ce sujet.
Parmi celles qui concernent directement les patients, les expériences négatives avec le réseau de la santé, qui
prennent souvent la forme de contacts précaires ou de stigmatisation de la part du personnel, en sont les principales.
Pour sa part, Noél'2 a documenté les éléments a considérer dans I'offre de service destiné aux personnes infectées
par le VHC. A cet égard, I'expertise et le savoir-étre des professionnels de la santé, associés a certains préjugés et
craintes de ce personnel pour cette particuliére, ont été identifiés.

Les propos recueillis auprés des participants font ressortir le respect des membres de I'équipe de soins a leur
endroit. Cet élément de satisfaction était partagé par la majorité, bien que quelques-uns aient continué de faire valoir
leurs perceptions négatives a I'endroit du réseau de la santé. Le fait d’exiger des patients de s'abstenir de
consommer des drogues ou de l'alcool, de participer a un programme de méthadone avant d’entreprendre le
traitement, de respecter diverses politiques, telles que 'obligation de prendre et de confirmer ses rendez-vous sans
quoi il n'aura plus accés aux services®, sont des exemples menant a l'interruption du traitement. Les personnes UDI
ayant recu les services de I'équipe de soins TACTIC ont mentionné ne jamais s'étre senties jugées ni rejetées. Au
contraire, elles disent avoir retrouvé leur dignité.

» Multidisciplinarité

La multidisciplinarité référe a la collaboration entre les membres spécialisés d'une équipe, ou chacun apporte sa
spécificité au profit du patient, de maniére complémentaire a celle de ses collégues. Sherman et ses collaborateurs!?
ont indiqué, dans la recommandation du consensus canadien sur la prise en charge de I'hépatite C chronique,
qu’une approche multidisciplinaire intégrée, qui ne se limite pas aux soins classiques, s'avérait nécessaire pour ce
genre de clientéle. La présence de multiples problématiques de santé (antécédents psychiatriques) et psychosociaux
(problémes familiaux, financiers, etc.) justifie que plus d'un type d’intervenants contribuent a répondre a leurs
besoins. Chacun peut apporter un soutien, propre a sa discipline, adapté a la réalité des participants. Par contre,
I'équipe de soins ne peut, a elle seule, combler 'ensemble des besoins des personnes UDI infectées par le VHC.

Si l'information collectée démontre que l'intervenante psychosociale a réussi a développer des liens avec d'autres
organismes communautaires et quelques pharmacies, elle révéle aussi le peu de références pour I'équipe de soins
TACTIC en provenance du réseau communautaire. Il est difficile d'en expliquer la raison. Compte tenu des
particularités de la clientéle cible, on pourrait s'attendre a davantage de collaboration et de concertation de la part de
ces organismes afin d’en répartir la prise en charge et de mieux répondre a ses besoins.

Un acces a des professionnels autres qu'a ceux de I'équipe de soins (nutritionniste, psychiatre et autres spécialistes)
figure aussi parmi les attentes des participants. Des collaborations avec des partenaires du réseau seraient a
développer pour leur en faciliter 'accés. L'élaboration de corridors de services, précisant des modalités de prise en
charge de ces clients, pourrait étre une avenue a explorer. Cette fagon de faire permettrait de « formaliser » des
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ententes de collaboration et de baliser I'offre de service de maniére complémentaire a celle du modéle de soins
TACTIC. De tels partenariats seraient favorables a une meilleure continuité de services. Malgré que tous s’entendent
sur le manque de ressources tant en nombre qu’en diversité au sein de I'équipe de soins, il est probablement
illusoire, & ce moment-ci, de penser développer une offre de service élargie.

Le suivi des participants, une fois le traitement complété, rencontre quelques failles. En effet, une partie de la
clientéle a dénoncé la fin abrupte des services, alors qu'une période de transition pour les aider a bien gérer la suite,
a « boucler la boucle », aurait été appréciée. La fin du traitement est toujours un moment critique dans le processus
de rétablissement global, que le patient ait atteint ou non une suppression de la charge virale. Etant donné que les
rendez-vous hebdomadaires sont remplacés par des visites plus espacées, les patients ont parfois de la difficulté a
transférer I'énergie investie dans le traitement dans la poursuite de nouveaux objectifs de vie. A ce moment, le risque
de rechute® est bien présent. |l apparait donc trés important de tenir compte de cette réalité pour voir comment
assurer une meilleure continuité des services posttraitement a partir des ressources disponibles.

6.2. Résultats observés

> Clientéle rejointe

Les données montrent que le profil des participants rejoints par I'équipe de soins TACTIC correspond aux criteres
d’inclusion du modele et est semblable en tous points & celui documenté dans la littérature pour ce type de clientele.

Comme le modéle de soins fait la démonstration de son efficacité, il y a lieu de se questionner sur sa capacité a
répondre & une plus grande demande, d’autant plus qu’un bassin potentiel de personnes pourrait en bénéficier dans
la région de la Capitale-Nationale. Pour cela, il serait intéressant de connaitre le taux actuel de couverture afin de
définir une cible réaliste a atteindre au cours des prochaines années.

Certaines pistes de solutions peuvent provenir des nouveaux traitements. L’allégement prévu dans la fagon de
donner celui-ci peut amener I'équipe de soins a revoir certaines modalités afin d’augmenter le nombre de patients
qu'elle peut suivre. Les difficultés reliées au recrutement sont, bien entendu, a considérer. Toutes les personnes
potentielles ne connaissent pas leur statut, peuvent ne pas savoir qu'elles sont porteuses du virus ou si, c'est le cas,
ne désirent pas toujours étre soignées. Des activités de sensibilisation a la problématique et a ses conséquences
sont nécessaires. La facilité a obtenir le traitement et le peu d’effets secondaires de celui-ci sont des avantages qui
pourraient inciter davantage de personnes a participer au modéle de soins TACTIC. |l sera alors nécessaire d'étre
attentifs a leur motivation pour s’assurer de leur fidélité au traitement et de demeurer vigilants quant aux risques de
réinfection.

> Effets du traitement sur les dimensions de la vie des personnes UDI

Comme les résultats & court terme ont été abordés dans la section du traitement du modéle de soins, il sera
question, ici, des effets a long terme. Il est difficile de connaitre trés exactement quels sont les effets & long terme
que procure le traitement aux personnes ayant bénéficié du modéle de soins TACTIC. Les effets cliniques du
traitement, quant a la réponse virologique, sont clairs. Cependant, les effets a moyen et long terme sur les différentes
dimensions de la vie des participants demeurent un peu plus flous. Lors des entretiens semi-dirigés, les personnes
UDI rencontrées avaient de la difficulté a dissocier les effets immédiats du traitement de ceux posttraitement, qui se
maintiennent dans le temps et qui se rapportent a différentes sphéres de leur vie : famille, amis et milieu de vie,
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études, travail, habitude de vie, santé mentale, etc. Malgré que nous n'ayons pu approfondir ce point de maniére
importante, plusieurs personnes UDI ont mentionné avoir fait des réflexions ou des démarches dans la perspective
d’'organiser leur vie. Dans certains cas, il était question d’un retour possible a I'école, de déménagements pour étre
mieux entourés, d’habitudes de vie plus saines (incluant une plus grande vigilance quant & l'utilisation des seringues
pour les personnes continuant de consommer) ou d’actions visant & développer une meilleure estime de soi.

Tous ces effets apparaissent trés positifs; il est seulement difficile de savoir jusqu'a quel point ils se maintiennent
dans le temps. Quel est le taux de réinfection des personnes ayant participé au modéle de soins TACTIC? L’équipe
de soins ne dispose pas de cette information; en effet, un suivi sur 5 ans est nécessaire pour documenter ce type
d'effets & partir de données fiables et valides et celui-ci n’est possible qu’a la condition de pouvoir rejoindre les
personnes qui ont été traitées.

> Environnement du modéle de soins

Le modéle de soins TACTIC, tel que développé dans le centre-ville de Québec, a été le premier a implanter une
approche basée sur le bas seuil d’accés, la réduction des méfaits et la multidisciplinarité. A cet égard, ce modéle
s'est inscrit comme étant novateur dans la réponse aux besoins des personnes UDI infectées par le VHC. Compte
tenu des nombreux besoins a satisfaire pour assurer une bonne réponse a cette clientéle, I'équipe de soins a
développé, au cours des années, des collaborations avec un certain nombre de partenaires. Les pharmacies
d'officine, par exemple, constituent des partenaires importants par leur soutien a des patients dans la gestion de leur
médication. Il arrive que des médecins spécialistes soient mis a contribution de maniére ponctuelle pour répondre a
un besoin particulier, que ce soit en dermatologie, en psychiatrie ou autres. Cependant, ce type de collaboration
mériterait d'étre développé selon l'avis des participants lors des entretiens. Pour cela, des démarches sont a faire,
non seulement de la part des membres de I'équipe de soins, mais également de la part des gestionnaires
responsables du modéle de soins. Il s’agirait probablement d’établir des ententes formelles pour la mise en place de
corridors de services afin de faciliter 'accés aux patients. On pourrait s'attendre que la nouvelle gérance découlant
des changements apportés a la Loi sur la santé et les services sociaux apporte certaines modalités favorables a une
meilleure continuité de services, et ce, pour I'ensemble des clientéles. Ces modifications récentes, qui situent le
CIUSSS comme étant l'instance qui gere I'ensemble des services de 17eligne dans la région de la Capitale-
Nationale, peuvent constituer des opportunités a saisir, au fil de I'évolution de la mise en place de ce centre.

Plusieurs organismes communautaires®ii gravitent autour du modéle de soins TACTIC. Certains ont une vocation
plus généraliste, alors que d’autres ont développé un créneau pour une clientéle spécifique, dont les personnes
vulnérables a qui des services a bas seuil sont offerts. Malgré la présence d’'une offre diversifiée de services, les
collaborations du réseau communautaire avec I'équipe de soins TACTIC restent a améliorer, cette derniére se
questionnant sur le peu de références qui leur sont adressées. Est-ce en raison d’'une méconnaissance de leur
modéle de soins ou, plutdt, en raison d’une certaine « chasse gardée » des organismes envers leur clientéle? Il est
difficile de se prononcer sur une hypothése ou l'autre; toutefois, des efforts pour un plus grand partage des services
ne peuvent qu'étre encouragés. En effet, une meilleure concertation vers des objectifs communs représenterait une
valeur ajoutée a l'ensemble de l'organisation des services dans la région. De 1a, des collaborations entre les
organismes agissant comme étant des « partenaires » pourraient donner lieu a la mise en place de corridors de

xvii. Point de Repéres, PECH, Archipel d’Entraide, Maison de Lauberiviére, Armée du Salut, Clinique SABSA, SIDEP, SPOT, etc.
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services par exemple, ou chaque organisme apporterait son expertise propre, complémentaire a celle de son
partenaire. Ceux-ci pourraient étre épaulés par des médecins, des pharmaciens et d'autres intervenants afin de
répondre a des besoins particuliers de cette clientéle.

6.3. Conditions de réussite

Les services aux personnes UDI et aux prises avec le VHC sont offerts par des organismes publics et
communautaires. Des difficultés liées au manque d’effectifs médicaux et de services a proximité des milieux de vie
des personnes toxicomanes ont cependant été relevées pour la région : restriction de I'acces aux services, absence
de services adaptés, exclusion des utilisateurs actifs, manque de continuité dans les services, pénurie de services
médicaux liés au traitement, difficultés de partenariat, etc. L'expérimentation du modéle de soins TACTIC a su pallier
certaines de ses difficultés.

Aussi, a la lumiére des résultats qui se dégagent de cette évaluation, plusieurs conditions méritent d’étre considérées
afin de continuer d’assurer I'accessibilité et la continuité de ces services. A cet effet, les éléments suivants sont
présentés comme étant des facteurs favorables, non seulement pour la mise en place de ce type de services, mais
également pour son maintien dans le temps. Ces facteurs de réussite sont les suivants :

e parrapport au bas seuil d'acces :
o maintenir une offre de service a proximité des lieux ou réside la clientéle potentielle;
o offrir une grande flexibilité de I'horaire de consultation des membres de I'équipe de soins;

e parrapport a la réduction des méfaits :
o améliorer I'organisation des services a l'intention des personnes UDI par des projets novateurs
favorisant leur accueil et leur réinsertion sociale;

e parrapport a la multidisciplinarité :
o conserver la multidisciplinarité au sein de I'équipe de soins a partir d’'une variété de disciplines;
o optimiser la pratique de la multidisciplinarité. Sur le plan :

- de la confidentialité, il est proposé de faire une discussion avec tous les membres de I'équipe
de soins sur la compréhension de ce concept afin d’en arriver a une compréhension
« commune », de déterminer les moyens afin d'en assurer l'application et dafficher
l'information en lien avec la protection des informations personnelles des clients (ex. : affiches
dans les bureaux des intervenants, dans les corridors, etc.);

- du partage des responsabilités et des taches, il est proposé de désigner des membres de
I'équipe de soins pour assurer diverses taches telles que : 1) la coordination; 2) la mise & jour
de linformation a intégrer dans les dossiers des patients; 3) I'élaboration des ordres du jour;
4) I'animation des réunions d’équipe;

- des modes de communication, il est proposé d’assurer une forme de communication formelle
dans 'équipe de soins. Il pourrait s’agir d’établir clairement les moyens de communication entre
ses membres, de revoir les moyens et les outils de communication employés afin d’en
rehausser l'efficacité, d’encourager la participation aux réunions, efc.;

e parrapport a la pérennité de I'équipe de soins :
o pouvoir compter sur la reconnaissance de I'équipe de soins par les gestionnaires du CSSS de la
Vieille-Capitale :
55



Traitement accessible de I'hépatite C auprés des toxicomanes injecteurs en milieu communautaire (TACTIC) :
un modéle de soins a bas seuil d'acces

- un financement récurrent permettant d'assurer de la stabilité a 'ensemble des membres de
I'équipe et la pérennité du modéle de soins ;
- des mécanismes de collaboration bien établis avec I'organisme communautaire qui héberge
l'équipe :
= des ententes claires de gestion définissant les roles de I'établissement et de I'organisme
communautaire relativement a ce modéle de soins;
= un partage des réles et des responsabilités entre les membres de I'équipe;
= une vision partagée du modéle de soins et des conditions de mise en place (des aspects
relevant de la culture des établissements peuvent influencer I'implantation d’un tel modéle
de soins);
= des modalités de collaboration bien définies entre les différents organismes qui
s'adressent a la clientéle cible de maniére a partager loffre de service en
complémentarité, et ce, dans un souci d'une plus grande efficience.

6.4. Forces et limites

B.41.  Volet quantitatif

La clientéle rejointe représente la majorité des personnes UDI ayant regu et terminé un traitement du VHC, depuis la
mise en place du modéle de soins TACTIC. Ceci a permis de fournir un portrait exhaustif de la clientéle ayant utilisé
des services. De plus, les données colligées par les membres de I'équipe de soins durant la période de I'étude ont
porté sur plusieurs variables qui ont permis de brosser un portrait relativement complet de la clientéle.

6.4.2. \Volet qualitatif

Le caractere participatif et formatif de la démarche évaluative a favorisé I'expression de la diversité des témoignages
et des opinions des différents groupes d'informateurs. Dés que disponible, linformation colligée a fait I'objet d’'une
rétroaction aupres des membres de I'équipe de soins. Cette stratégie a permis une validation et une appropriation
rapides des contenus menant a des réflexions susceptibles d’apporter des ajustements au fonctionnement de
I'équipe et a l'offre de service, et cela, sans attendre le rapport final de I'étude. Cependant, il a été impossible d’avoir
le point de vue de I'ensemble des membres de I'équipe de soins ayant participé au modéle de soins, en raison du
roulement de personnel trés important tout au long de I'étude.

L’étude menée comme étant une étude de cas a permis d’approfondir la situation, de la préciser et d’en expliquer
certaines particularités. Sa principale contrainte est de ne pas permettre de généralisation. En effet, les particularités
liges a la clientéle cible, a I'équipe de soins, au lieu ou les services sont rendus et a l'offre de service elle-méme font
en sorte de limiter la transférabilité des résultats. Cette information de « premier niveau » est toutefois utile pour
continuer la réflexion quant aux types de services a offrir aux personnes UDI et pour voir comment le modéle de
soins proposé répond en tout ou en partie a leurs besoins spécifiques.

L'utilisation de diverses sources d'information (quantitative et qualitative) a permis de collecter une information variée
et de la valider par I'approche dite de « triangulation ». Cette derniere permet : 1) d’éliminer ou de réduire les biais et
d’augmenter la fiabilité et la validité de 'étude; 2) d’améliorer la compréhension de I'étude, de fournir une richesse
d’information et une meilleure compréhension du phénoméne étudié.
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CONCLUSION

Le modéle de soins TACTIC, tel que mis en place a lintérieur du territoire du CSSS de la Vieille-Capitale, a
démontré la réussite de I'approche qu’elle privilégiait pour répondre aux besoins de sa clientéle. Sur le plan clinique,
les données de la présente évaluation révelent un taux de fidélité au traitement supérieur a la norme reconnue dans
la littérature et les participants ont obtenu une RVS tout a fait comparable (voire supérieure) a ce qui est documenté
dans les études. De plus, I'équipe a fait preuve d’'une grande adaptabilité, de souplesse et de flexibilité dans leur
fonctionnement, le tout directement en concordance avec I'esprit du modéle de soins qu’elle préconisait.

L’évaluation a également fait ressortir plusieurs effets, & moyen et long terme, sur les différentes spheres de vie des
participants. Ces effets prennent plusieurs formes et touchent I'estime de soi dans certains cas alors que pour
d'autres, la qualité des relations interpersonnelles est remise en valeur aprés que des participants aient coupé les
ponts avec leur entourage. Ces quelques exemples permettent dillustrer les bienfaits d’un tel modéle de soins, mené
par une toute petite équipe, qui travaille & maintenir ses acquis au fil des années. A ce sujet, la récurrence du
financement pour permettre la pérennité du modeéle et de I'équipe qui 'applique n'est pas acquise, ce qui constitue
une source d'inquiétudes. Les responsables se doivent d'étre a I'affiit de subventions pouvant assurer la participation
d'une des intervenantes de I'équipe. Son apport est pourtant essentiel et ne devrait pas étre remis en question
annuellement pour des raisons de financement. Le succes d'un tel modéle repose sur la contribution de 'ensemble
des membres de I'équipe et sur la synergie qui se crée entre eux. C'est ainsi que I'approche privilégiée qui repose
sur différentes composantes, dont la multidisciplinarité, peut réellement étre mise en pratique.

Malgré le bon fonctionnement de I'équipe de soins et de sa performance sur le plan clinique, le peu de références de
la part de certains organismes communautaires fait ressortir le besoin d’'améliorer la collaboration afin de desservir
une clientéle qui leur est commune. Il y a tout lieu de croire qu'un partenariat entre les divers services et organismes
précisant les roles de chacun et les «zones» de collaboration pourrait représenter une « plus-value »,
particuliérement quant au mode de fonctionnement de chacun. Etant donné que la clientéle UDI infectée par le VHC
présente de nombreuses problématiques de divers ordres, chaque organisme ou service ne peut généralement y
répondre qu’en partie; la collaboration des partenaires demeure donc essentielle a la dispensation d’'une réponse
couvrant 'ensemble des besoins de ces personnes.

Enfin, un tel modéle de soins présente sans aucun doute l'intérét du caractére novateur dont il a fait preuve lors de
son implantation. Au cours des derniéres années, cette équipe a servi de modele a d’autres initiatives qui ont été
mises en place dans la région. L'équipe a joué, en quelque sorte, un role de précurseur de premier plan, en matiere
de services fournis a la clientéle UDI aux prises avec le VHC, qui mérite d’étre souligné. De plus, plusieurs éléments
de ce modéle de soins peuvent étre adaptés a d’autres problématiques de santé complexes chez les personnes
vulnérables.
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ANNEXE |
MobELE DE SOINS TACTIC — BUT ET OBJECTIFS

Services offerts en milieu communautaire avec la participation du CSSS de la Vieille-Capitale
par une équipe constituée d’'un médecin, de deux infirmiéres et d’une intervenante psychosociale

DESCRIPTION DE LA PROBLEMATIQUE DU VHC
(PRINCIPALES DONNEES)

Prévalence élevée (62 %) de l'infection chez les personnes UDI

Personnes UDI représentent le bassin principal d’infection et de transmission
Complications importantes possibles (cirrhose et cancer)

Faible proportion de personnes traitées |

But

Améliorer I'état de santé des personnes UDI en consommation active infectées par I'hépatite C

OBJECTIF GENERAL

Assurer 'accessibilité du traitement de I'hépatite C pour les personnes UDI
en leur offrant un modele de soins adapté a leur situation, dans un environnement familier et non institutionnel

OBJECTIFS SPECIFIQUES

o Sensibiliser et informer les personnes UDI & la problématique du VHC, a ses conséquences et a I'existence
d’un traitement

Fournir un traitement adapté a la réalité de la clientéle cible axé sur une approche reconnue efficace
Apporter du soutien et de 'accompagnement aux patients

Augmenter le nombre de personnes UDI traitées pour leur VHC

Améliorer la fidélité au traitement

Améliorer la réponse au traitement

Diminuer la transmission du VHC

Prévenir la réinfection

RESULTATS ATTENDUS

o Atteindre un taux de fidélité au traitement égal ou supérieur de 80 % et plus par rapport :
- aux doses de peginterféron
- aux doses de ribavirine, bocéprévir ou télaprévir
- aladurée du traitement prescrit

e Augmenter le taux de réponse virologique soutenue

o Diminuer les risques de réinfection
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ANNEXE I

EQUIPE DE SOINS : ACTIVITES/ROLES, QUESTIONNAIRES, FORMULAIRES

ET INSTRUMENTS DE COLLECTE DE DONNEES

ACTIVITES

EQUIPE DE SOINS

ACTIVITES/ROLES

INSTRUMENTS
DE COLLECTE DE DONNEES

MEDECIN DE FAMILLE!

Présence sur place
2 demi-journées/semaine

1ER CONTACT

o Informer le patient (hépatite C et histoire naturelle,
possibilité d'un traitement)
o Evaluation médicale et psychiatrique du patient

o Notes au dossier
- profil de santé physique
et de santé mentale

o Accessibilité 1Re ETAPE : EVALUATION DU PATIENT
5 jours/semaine e Prescrire l'investigation et les tests de laboratoire o Notes au dossier

pertinents

o Informer le patient sur 'infection, I'évolution et le o Notes au dossier
traitement (% de réussite, effets secondaires, etc.)

SI PATIENT RETENU

o Prescrire le traitement approprié o Notes au dossier

o Référer a l'infirmiere et a intervenante psychosociale o Notes au dossier
pour collecte d'information complémentaire

SUIVI MEDICAL

o Assurer le suivi biologique, physique et mental o Notes au dossier

¢ Rencontrer rapidement le patient & la demande des o Notes au dossier
infirmiéres ou de l'intervenante psychosociale

FIN DE TRAITEMENT
| PATIENT | e Prendre part aux décisions concernant ses soins | o Formulaire d’engagement*

1.

*

Le médecin généraliste, expérimenté dans le traitement de I'hépatite C, est un employé du CSSS de la Vieille-Capitale.

Ce formulaire porte sur les roles, les implications et le cadre du traitement; il est signé autant par le patient que par les membres de

I'équipe de soins.
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ANNEXE I

ET INSTRUMENTS DE COLLECTE DE DONNEES

ACTIVITES

EQUIPE DE SOINS

ACTIVITES/ROLES

INSTRUMENTS
DE COLLECTE DE DONNEES

INFIRMIERE (2)

e Présence sur place
4 demi-journées/semaine

o Accessibilité
(télévavertisseur ou cellulaire)
5 jours/semaine

1ER CONTACT

o Informer le patient (VHC, traitement, modalités
d’administration, effets secondaires et leur contréle)
- si motivation confirmée, demande au patient s'il
désire rencontrer le médecin

Motivation a entreprendre
un traitement d’hépatite C

SI PATIENT RETENU

1RE ETAPE : DEPISTAGE DES ITSS

o Vacciner le patient (hépatite A, hépatite B, influenza et
autres)

Formulaire vaccinal

o Faire des prélevements sanguins selon le protocole

Protocole de laboratoire

25 ETAPE : INTERVENTION/SUIVI

o Assurer le suivi des résultats des examens de
laboratoire? avec le médecin (avant ou apres la visite
médicale)

Protocoles de suivi
biologique selon génotype
ou coinfection

Grille de consignation des
résultats de laboratoire

Enseigner le traitement (injection, effets secondaires,
contraception, nutrition, etc.)

Notes au dossier

Réévaluer régulierement I'état de santé physique et
psychologique

Notes au dossier

Controler les effets secondaires du traitement

Notes au dossier

Soutenir, donner des conseils en santé globale, en
nutrition

Notes au dossier

Référer au médecin, a l'intervenante psychosociale, au
besoin

Notes au dossier

Evaluer la fidélité au traitement

Fidélité au traitement

FIN DE TRAITEMENT

1. Les infirmiéres sont des employées du CSSS de la Vieille-Capitale.
2. Le suivi biologique pendant le traitement est effectué selon les protocoles établis en fonction du génotype et de la présence ou non d'une
coinfection par le VIH. Il est ajusté au besoin.
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ANNEXE I

ET INSTRUMENTS DE COLLECTE DE DONNEES

ACTIVITES

EQUIPE DE SOINS

ACTIVITES/ROLES

INSTRUMENTS
DE COLLECTE DE DONNEES

INTERVENANTE PSYCHOSOCIALE!
e Présence sur place
5 jours/semaine
o Accessibilité
(téléavertisseur ou cellulaire)

1ER CONTACT

o Informer le patient (VHC, traitement, modalités
d’administration, effets secondaires et leur contréle)
- si motivation confirmée, demande au patient s'il
désire rencontrer le médecin

Motivation a entreprendre un
traitement d’hépatite C

5 jours/semaine SI PATIENT RETENU
1RE ETAPE : COLLECTE D’INFORMATION INITIALE
o Evaluer la personne par rapport & différentes Profil sociodémographique
composantes : Evaluation psychosociale
- administrer les questionnaires Evaluation des risques de
réinfection
Historique de consommation
de drogues et d’alcool
Dépistage de la dépression
Insomnie
2E ETAPE : INTERVENTION/SUIVI
o Faciliter les liens avec le médecin et les infirmiéres Notes au dossier
e Sassurer de la participation du patient au traitement Notes au dossier
o Soutenir 'organisation du patient (milieu de vie, Notes au dossier
alimentation, transport, aspects toxicomanies)
o Accompagner le patient dans diverses circonstances Notes au dossier
1) médical (échographie, etc.);
2) psychosociale (carte assurance-maladie, etc.)
3) traitement (prise de sang, etc.)
o Monitorer la présence des rendez-vous de suivi et des Grille de présence aux
rappels rendez-vous
o Administrer les questionnaires en lien avec le suivi Dépistage de la dépression*
Insomnie*
Habitudes de consommation
d’alcool et de drogues*
o Animer le groupe de soutien « Le dragon qui dort »
FIN DE TRAITEMENT
PATIENT o Vérifier la satisfaction du patient Satisfaction

- administrer un questionnaire sur la satisfaction face
aux soins regus

1. L'intervenante psychosociale est une employée de la Maison de Lauberiviére (employée contractuelle).

* Questionnaire repris aprés quatre semaines, a partir de I'évaluation initiale. Entre la 12¢ et la 48¢ semaine, cette évaluation se répétera aux

douze semaines. Ainsi, une plus grande intensité est donnée au début du traitement et moins par la suite.
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ANNEXE Il

QUESTIONS, ACTIVITES, SOURCES D’INFORMATION ET VARIABLES

Q.1 : LE MODELE DE SOINS TACTIC REJOINT-IL LA CLIENTELE CIBLE?

ACTIVITE
v

SOURCES D’INFORMATION
v

VARIABLES
v

DESCRIPTION DE LA
CLIENTELE REJOINTE

a Profil sociodémographique

Secteurs géographiques
Sexe

Age

Etat civil

Ethnicité

Domicile fixe

Emploi

Q Profil psychosocial

Alimentation
Activités prostitutionnelles
Antécédents judiciaires

Profil santé mentale

0O 000 0000000

Antécédents psychiatriques

Historique de consommation
o Consommation de drogues

e Consommation d’alcool

O Risque de réinfection

Q  Profil de l'infection

O Motivation du patient au traitement

e Formulaire d'information et de
consentement a l'intention de
l'usager

o Devoirs et responsabilités de
chaque partie

OO0 0O 0000 O

0O 0000 OO

Age du début de consommation
Age de la 1 consommation par VI
Durée d'utilisation par VI

Drogues de choix

Derniére utilisation par VI

Consommation actuelle

Partage du matériel d'injection

Derniere fois ou vous avez partagé du matériel
d'injection

Se procurer du matériel d'injection

Risque de partage du matériel d'injection

Durée estimée de l'infection par le VHC
Génotype

Coinfection VIH

Charge virale moyenne prétraitement

Raisons évoquées par la personne UDI
Conditions pour recevoir le traitement.
Le patient doit :

v étre prét a recevoir les injections
étre prét a se déplacer

consentir a avoir des prises de sang
étre prét a collaborer

consentir au partage de I'information
étre prét a remplir les questionnaires
&tre motivé a recevoir le traitement

ANENENENENEN
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ANNEXE lll
QUESTIONS, ACTIVITES, SOURCES D’INFORMATION ET VARIABLES

Q.2 : LE MODELE DE SOINS TACTIC PERMET-IL D'AMELIORER L’ETAT DE SANTE (PHYSIQUE ET PSYCHOLOGIQUE) DES
PERSONNES UDI AYANT RECU UN TRAITEMENT VHC?

ACTIVITES SOURCES D’INFORMATION VARIABLES
v v v
FIDELITE AU Q F. Fidélité au traitement QO Taux de fidélité au traitement de 80 % et +
TRAITEMENT » Aux doses de peginterféron

> Aux doses de ribavirine
> Aux doses de bocéprévir/télaprévir
> Durée du traitement

ETAT DE SANTE O Q. Réponse virologique O Résultat du test ARN
» Réponse virologique fin de traitement
» Réponse virologique soutenue (six mois post-

traitement)
EFFETS POST- Q Entretiens semi-dirigés avec des Q Santé physique et mentale
TRAITEMENT SUR personnes UDI O Estime de soi
L'ETAT DE SAJ‘[T)'IE DES | O Entretiens semi-dirigés avec les O Roles dans la société
PERSONNES membres du modéle de soins .
Q Relations personnelles
O Habitudes de vie
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ANNEXE lll

QUESTIONS, ACTIVITES, SOURCES D’INFORMATION ET VARIABLES

Q. 3 : QUELS SONT LES FACTEURS QUI ONT PERMIS LA REUSSITE DU MODELE DE SOINS TACTIC ET CEUX QUI ONT
REPRESENTE DES CONTRAINTES?

ACTIVITE
v

SOURCES D’'INFORMATION
v

VARIABLES
v

VOLETS :
- « BAS SEUIL D’ACCES »

- « REDUCTION DES
MEFAITS »

- « MULTIDISCIPLINARITE »

- « FONCTIONNEMENT DU
MODELE DE SOINS »

Documentation (description,
présentation du modele de soins)
Entrevues semi-dirigées avec la
responsable du projet TACTIC
Entrevues semi-dirigées avec les
membres de 'équipe de soins
Entrevues semi-dirigées avec des
personnes UDI

Volet « bas seuil d'accés »
Q Lieu du traitement (proximité, etc.)
Q Critéres d’admission

Q Horaire des services dispensés (souplesse,
etc.)

0 Equipe de soins (respect, soutien, etc.)

Volet « réduction des méfaits »
O Recrutement de la clientéle
Q Suivi au traitement

Volet « multidisciplinarité »

Q Facteurs organisationnels
Q Facteurs systémiques

Q Facteurs interactionnels

Volet « fonctionnement du modéle de soins »
Q Partenariat dans le milieu

Financement du modele

Roulement du personnel

Arrivée d’un nouveau traitement
Formation

[E R S W |

SATISFACTION DES SERVICES

THEME
\ 4

SOURCES D’INFORMATION
v

VARIABLES
v

SATISFACTION DES SERVICES

Q Q. Satisfaction des services

Transmission de l'information
Adéquation des services
Respect du patient

Ecoute des membres de 'équipe
Qualité de l'intervention

Rapidité de la réponse
Satisfaction des soins regus
Accessibilité de 'organisme

Lieu du traitement

Sy S [y N
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ANNEXE IV
LISTE DES QUESTIONNAIRES, FORMULAIRES ET INSTRUMENTS DE COLLECTE DE DONNEES

Fiche de suivi

Profil sociodémographique

Profil de santé physique et de santé mentale

Traitement

Evaluation psychosociale

Historique de consommation de drogues et d’alcool et évaluation du risque de réinfection
Questionnaire de dépistage de la dépression

Questionnaire d'insomnie

Questionnaire de motivation a entreprendre un traitement d’hépatite C
Réévaluation de la consommation de drogues et d'alcool

Fidélité au traitement — Prise de la médication

Fidélité au traitement — Compilation des données

Fidélité au traitement — Résultats

Questionnaire de satisfaction

Formulaire d'information et de consentement a l'intention de l'usager
Devoirs et responsabilités de chaque partie

Attestation de reconnaissance
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ANNEXE V
RESULTATS — VOLET QUANTITATIF (n = 46)

Tableau 1 - Distribution (%) des patients selon leurs caractéristiques sociodémographiques

PROFIL SOCIODEMOGRAPHIQUE
VARIABLES CATEGORIES FRE?::;E NCE PRO?(%I;TION

Secteurs géographiques (n = 451) CSSS - V(C2 33 73,3
CSSS - QN? 10 22,2
Autre? 2 4.4

Sexe (n = 46) Homme 27 58,7
Femme 19 41,3

Age (n = 46) 18324 2 43
25a44 32 69,6
45 2 64 12 26,1

Moyenne : 38,05

Etat civil (n = 46) Célibataire 37 80,4
Vit en couple 9 19,6

Ethnicité (n = 46) Caucasien 46 100,0

Domicile fixe (n = 46) Oui 42 91,3
Non 46 8,7

Emploi (n = 46) Oui 1 2,2
Non 45 97,8

1. Deux personnes ont déménagé en cours de traitement (1 a St-Nicolas et 1 en Gaspésie), sans cesser le traitement.

2. CLSC Basse-Ville-Limoilou-Vanier (n = 25); CLSC Haute-Ville-des-Riviéres (n = 8).

3. CLSC Orléans (n =7); CLSC La Source (n = 2); 1 information manquante.

4. Autre : Montmagny (n = 1); 1 information manquante.

5. Etendue de I'dge : 22 & 57 ans.

6. 2 sans domicile fixe.
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ANNEXE V
RESULTATS — VOLET QUANTITATIF (n = 46)

Tableau 2 - Distribution (%) des patients selon leurs caractéristiques psychosociale et de santé mentale

PROFIL PSYCHOSOCIAL ET PROFIL SANTE MENTALE

VARIABLES CATEGORIES AU | Sl
(n) (%)

Alimentation
e Facilité a se procurer de la Oui 44 95,7
nourriture (n = 46) Non 2 4,3
e Nombre de repas par jour (n = 46) | 1 2 4,3
2 34 73,9
3 10 21,7
Activités prostitutionnelles (n = 41) Oui 187 439
Non 23 56,1
Antécédents judiciaires (n = 45) Oui 41 91,1
Non 4 8,9
- - Oui8 36 78,3
Antécédents psychiatriques (n=46) Nor 10 517

7. 77,8 % de femmes (n = 14/18).

8. 1 probléme : troubles anxieux (n = 7), schizophrénie (n = 2), TDAH (n = 2), trouble délirant (n = 1), dépression avec tentative de suicide
(n=1), trouble de personnalité sévére (n=2), trouble comportemental (n=1), psycho paranoide (n=1) — 2 problémes : Troubles
anxieux + TPL (n = 5), troubles anxieux + TDAH (n = 2), troubles anxieux + dépression (n = 1), trouble de 'humeur + TPL (n = 2), trouble
de 'humeur + psychoses (n=1), dépression + psychoses (n=1), dépression + bipolarité (n = 1), bipolarité + TDAH (n = 1), trouble
comportementale + hyperactivité (n = 1), TPL + trouble dysthimique + psychoses toxiques (n = 1).




ANNEXE V
RESULTATS — VOLET QUANTITATIF (n = 46)

Tableau 3 - Distribution (%) des patients selon leur historique de consommation

HISTORIQUE DE CONSOMMATION

VARIABLES CATEGORIES GREGUENGE PROPS RTION
(n) (%)

DROGUE

Age du début de consommation Moins de 18 ans 41 91,1

(n=45) 18 224 ans 6,7
25244 ans 1 2,2

Moyenne : 13,3 ans®

Age de la 17 consommation par VI | Moins de 18 ans 13 28,3

(n = 46) 18 & 24 ans 9 19,6
25 a44 ans 23 50,0
45 a 54 ans 1 2,2

Moyenne : 25,510

Durée d'utilisation par VI (n = 46) Moins de 1 an 1 2,2
Entre 1 et 9 ans 19 41,3
Entre 10 et 19 ans 41,3
20 ans et plus 15,2

Médiane : 13,0 ans'"

Drogue de choix Cocaine 26 56,5
Opiacés 15 32,6
Amphétamines 5 10,9

Derniere utilisation par VI (n = 46) «1 semaine 21 45,7
<1 mois 7 15,2
« 3 mois 9 19,6
¢ 6 mois 9 19,6

ALcooL

Consommation actuelle (n = 45) Oui 19 422
Non 26 57,8

9. Etendue de l'4ge : 7 4 30 ans.
10. Etendue de I'4ge : 14 4 46 ans.

11. Etendue : entre 1 an et 41 ans (N.B. 1 personne « - de 3 mois », non intégré dans la « moyenne ».
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ANNEXE V
RESULTATS — VOLET QUANTITATIF (n = 46)

Tableau 4 - Distribution (%) des patients selon leur risque de réinfection

RISQUE DE REINFECTION
VARIABLES CATEGORIES ARG | [Fe e
(n) (%)
Partage de matériel d’injection au cours des six Oui 11 23,9
derniers mois (n = 46) Non 35 76,1
Derniére fois ou vous avez partagé du matériel Moins de six mois 8 17,4
d’injection (n = 46) Entre six mois et 1 an 8 17,4
>Tan<5ans 11 23,9
>5ans <10 ans 1 2,2
>10 ans 4 8,7
NSP 6 13,0
Ne se souvient pas 6 13,0
d’avoir partagé de
seringue
Jamais 2 4,3
Facilité a vous procurer du matériel d'injection Oui 44 95,7
(n = 46) Non 2 4,3
Risques que vous partagiez a nouveau du matériel | Oui -- --
d'injection (n = 46) Non 46 100,0
Tableau 5 - Distribution (%) des patients selon leur profil d’infection
PROFIL DE L'INFECTION
VARIABLES CATEGORIES FREQUENCE | PROPORTION
(n) (%)
Durée estimée de l'infection par le Moins de 1 an 2 43
VHC (n = 46) Entre 2 et 4 ans 16 34,8
Entre 5 et 9 ans 10 21,7
Entre 10 et 14 ans 9 19,6
Entre 15 et 19 ans 3} 10,9
20 ans et plus 4 8,7
Génotype (n = 46) Type 1ou4d 27 58,7
Type 20u 3 19 41,3
Coinfection VIH (n = 46) Oui 6 13,0
Non 40 87,0
Charge virale moyenne prétraitement
(n =40)
Réponse : 631000 u.i./ml (5.8 logs)
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ANNEXE V
RESULTATS — VOLET QUANTITATIF (n = 46)

Tableau 6 - Distribution (%) des patients selon leur motivation a suivre le traitement

MOTIVATION DU PATIENT
VARIABLES CATEGORIES QREGUENGE] JRADHORTICH
(n) (%)

Principales raisons (n = 45) Je suis inquiet ... 24 53,3
e Réponses non mutuellement Je tiens a la vie ... 15 33,3
exclusives Je suis mieux organiseé ... 8 17,8
Ca va m'aider... 6 13,3

Je me sens capable ... 6 13,3

Je me fais un cadeau ... 3 6,7

Je veux étre fier de moi ... 3 6,7

Je le fais pour quelqu’'un d’autre ... 3 6,7

Je n’ai pas le choix ... 1 2,2

Autres — Précisez 2512 55,6

Non -- --

Prét a recevoir les injections (n =45) | Oui 45 100,0
Non -- --

Prét a se déplacer (n = 45) Oui 45 100,0
Non -- --

Consentement a avoir des prises de | Oui 45 100,0
sang (n = 45) Non = =
Prét a collaborer (n = 45) Oui 45 100,0
Non -- --

Consentement au partage de Oui 45 100,0
linformation (n = 45) Non -- --
Prét a compléter les questionnaires Oui 45 100,0
(n =45) Non - -
Patient motivé (n = 45) Oui 45 100,0
Non -- --

12. « Je veux guérir » (4), « Je veux avoir une meilleur qualité de vie » (1), « Je veux me débarrasser de ¢a » (2), « Fatigué d'étre fatigué. Je
veux retrouver la forme » (1), « Défi » (1), «Je veux avoir des enfants et recommencer a travailler » (1), « Je veux avoir des enfants et les
voir grandir » (1), « Peut-étre avoir un enfant » (1), « Je ne veux pas que les enfants attrapent ¢a » (1), « Je veux survivre » (1), « Je ne
veux pas le propager » (1), « Je suis tanné d’avoir un poison dans le corps » (1), « Evolution du VHC » (1), « J'ai peur de crever d’une
cirrhose » (1), « Il le faut pour ma santé » (1), « Pour mieux avancer » (1), « Traitement accessible » (1), « Arrété d'étre malade, avoir une
qualité de vie » (1), « Pour me protéger » (1), « Je veux guérir, je ne veux plus consommer » (1), « Je me rétablis et fais beaucoup

deffort » (1).
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ANNEXE V
RESULTATS — VOLET QUANTITATIF (n = 46)

Tableau 7 - Distribution (%) des patients selon leur fidélité au traitement

FIDELITE AU TRAITEMENT
(n=42)
Nombre de semaines complétées/doses Ribavirine/doses peginterféron | FREQUENCE PROPORTION
(%) (n) (%)
100/100/100 10 23,8
>100/95/100 25 59,5
>90/90/90 2 48
79/--I79 1 24
Nombre de semaines complétées/doses Ribavirine/ doses bocéprévir FREQUENCE PROPORTION
ou télaprévir/doses peginterféron (%) (n) (%)
100/100/100/100 1 24
>100/95/95/100 3 7,1

Tableau 8 - Distribution (%) des patients selon la réponse virologique au traitement

REPONSE VIROLOGIQUE
VARIABLES CATEGORIES FREQUENCE | PROPORTION
(n) (%)
Réponse virologique fin de traitement | ARN négatif 36 85,7
(n=42) ARN positif 6 14,3
Réponse virologique soutenue (ARN | Oui 32 76,2
négatif aprés six mois) (n = 42) Non 10 23,8
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ANNEXE V
RESULTATS — VOLET QUANTITATIF (n = 46)

Tableau 9 - Distribution (%) des patients en lien avec la satisfaction des services regus

SATISFACTION DES SERVICES
VARIABLES" CATEGORIES HECOEHCE PROP,? RTION
(n) (%)
Transmission de l'information (n = 36) Oui 36 100,0
Non - -

Adéquation des services Oui 36 100,0

(n=36) Non - -

Respect du patient (n = 36) Oui 36 100,0

Non - -

Ecoute des membres de I'équipe (n = 36) Oui 36 100,0

Non - -
Qualité de l'intervention (n = 36) Oui 36 100,0
Non - -
Rapidité de la réponse (n = 35) Oui 35 100,0
Non - -
Satisfaction des soins regus (n = 36) Oui 36 100,0
Non - -

Accessibilité de I'organisme (n = 37)

e Point de Reperes Oui 22 59,5
Non -

e Maison de Lauberiviére Oui 12 32,4
Non -

e PdrR+ MdL QOui 3 8,1

Non -

Lieu du traitement (Si j'avais dd aller a I'hépital Vrai - Précisez'® 19 57,6

ou au CLSC, je n'aurais pas suivi le traitement L

e ) P Faux - Précisez'o 14 42,4

(n=33)

13. Ces questions étaient posées tant pour le médecin, linfirmiére que pour lintervenante psychosociale et les réponses ont été regroupees
lorsqu'elles étaient semblables afin d'alléger le tableau. Une seule réponse négative a été relevée en lien avec le théeme « A l'aise de
parler » avec le médecin.

14. Quatre questionnaires n’ont pu étre remplis pour les raisons suivantes : décés (n=1); refus de répondre (n=1); personnes hospitalisées
(n=2).

15. « Pas malade comme jai été. Sans soutien, je ne I'aurais pas fait au complet » (1); « Peut-étre pas, car jaurais manqué de soutien! » (1);
« Peut-étre pas, car je n'aurais pas eu le méme soutien et accompagnement » (1); « J'aime mieux a PdR » (1); « Pas sans support. Plus au
CLSC qu'au CH » (1); « CH : non » (1); « Parce que je m'serais pas senti a l'aise d'aller au CH ou au CLSC et que jaurais pas eu la flexibilité
de la MDL» (1); «Probablement que non, a cause de ma consommation» (1); « Possiblement» (1); «Je naurais pas suivi le
traitement » (1); « Jaimais mieux ici » (1); « Plus proche de chez elle » (1); « Pour ma santé. Cela n'aurait pas été aussi facile, je pense, mais
c'est qu'a cause de ma condition psychologique et financiére, le modele de soins de Lauberiviere est une ressource clé pour moi » (1).

16. « CLSC : oui; CH : non » (1); « CLSC : oui » (1); « ... mais avec délai plus long » (1); « Mais ¢a aurait pris plus de temps » (1); « Je l'aurais

fait pareil » (1); «Je l'aurais probablement suivi quand méme » (1); « Parce que je voulais avoir plus de chance pour une guérison
certaine » (1); « Je l'aurais suivi quand méme » (1); « Plus accessible pour moi le CLSC » (1); « Parce que j'ai été suivi au CLSC et a la
MDL » (1); « Parce que je crois que j'y aurais regu les services requis » (1); « Je ne me serais pas senti aussi a 'aise que de venir ici.
J'aurais eu peur du jugement du personnel étant donné des mauvaises expériences a I'ndpital (jugement du personnel) » (1).
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