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Présentation
Contexte

Dans la majorité des pays industrialisés, les usagers de drogues — plus spébiﬁquement les
utilisatrices et les utilisateurs de drogues par injection (UDI) — représentent aujourd'hui le
second groupe le plus touché par le sida apreés la population homosexuelle masculine. Si le
phénomene général de l'usage de drogues, licites autant qu'illicites, peut étre associé a
diverses situations A risque — la plus courante étant probablement I'augmentation des
relations sexuelles non protégées lorsqu'il y a consommation d'alcool (voir: Lafond, Noél et
Jetté, 1991) —, les pratiques actuellement les plus dangereuses au regard de la transmission
du VIH sont certes le prét ou 'emprunt de matériel d'injection usagé et Ies contacts sexuels
non protégés au sein de la population des UDI.

- Les.données québécoises les plus récentes font état d'une prévalence de l'infection au VIH
chez les UDI se situant entre 10 et 20%: selon les experts et d'aprés 1'expérience de-villes
comme Amsterdam, San Francisco et New York, un taux de séroprévalence supérielire a
10% est susceptible d'entrainer une augmentation importante de la vitesse de propagation,
seuil critique déja dépassé depuis 1991 chez les UDI montréalais (CQCS, 1994). Des études
récentes indiqueraient des taux de séroprévaleﬁce relativement comparables chez la clientéle

‘des centres d'échange de seringues et de distribution de condoms tels CACTUS, a Montréal,
et Point de Repéres, a Québec (Gagnon et Noél, 1993). La proportion des UDI parmi les cas
de sida est par ailleurs passée, de 1987 2 1992, de 0,4 4 4,7% chez les hommes, et de 1 24
17,4% chez les femmes (CQCS, 1994).

1l est urgent, dans ces circonstances, de renforcer les actions préventives directes auprés des
UDIL. Les intervenants de premiére ligne, qui déja cotoient cette clientele dans leur pratique
quotidienne, seront appelés 2 le faire encore davantage, eux qui n'ont pourtant peu ou pas de
formation spécifique leur permettant de s'adapter a ce nouveau contexte d'intervention. Le
programme de formation proposé par le Centre québécois de coordination sur le
sida souhaite répondre 2 ce besoin en mettant de l'avant des objectifs 2 trois niveaux:
améliorer les connaissances de base nécessaire 2 I'intervention auprés de personnes i
risque du sida dans le contexte de la toxicomanie; développer des attitudes de réflexion
et d'ouverture face 4 la double problématique toxicomanie/sida; accroitre les habiletés
spécifiques 4 la limitation des comportements 2 risque chez les UDI par l'adoption de
pratiques de réduction des méfaits._



But du programme

Contribuer 4 la j)révention de la transmission du VIH chez les UDI du Québec.
Objectif général du programme

Faire en sorte que le personnel du réseau de la santé, des services sociaux et des organismes
communautaires et bénévoles appelé a intervenir auprés d’usagers de drogues par injection
soit davantage informé, sensibilisé et habilité dans un contexte d'mtervenﬂon préventive de Ia
transmission du VIH. '

Objectifs spécifiques du pto‘granime

Au terme de la session de formation, les participants seront en mesure de:

CONNAISSANCES

* Cemer la problématique toxicomanie/sida au plan des données et des pratiques d‘interv'entioﬁ. (MODULE 1)

* Comprendre la nature de la dépendance aux.drogues et ses impiications sur le comportement et le style de vie des
UDIL (MODULE 2) v .

* Connait;e I'impact du vécu sexuel sur la consommation de drogues et'les comportements des UDIL (MODULE 3)

* Identifier les comportements i risque dans le c;)ntexie de I'interventioﬁ auprés des UD] de méme que les ressources

pertinentes du milieu. (MODULE 4)

CATTITU DE S ‘

% Reconnaitre le phénoméne de la toxicomanie et l'intervention aupres des UDI comme porteurs de valeurs et
d' enJeux (MODULE 1) : )

* Faire preuve d'ouverture d'esprit vis-3-vis des comportements de dépendance et le style de vie adopté par les UDI.
(MODULE?2) : .

* Percevoir I'importance de la dimension sexualité dans le style de vie des personnes UDI. (MODULE 3)

* Etre convaincus de l'urgence e.t du bien fondé d'intervenir de fagon concréte auprés de la clientele des UDI.
(MODULE4) o

HABILETES
* Exprimer son opinion sur les questions personnelles et sociales que pose l'intervention auprés des UDI.
(MODULE 1) ‘ | .
* Entrer en contact et établir uné relation avec les UDI et leur entourage. (MODULE 2)
* Evaluer les facteurs de risque liés au vécu sexuel des UDI. (MODULE 3)
* Poser des gesteg préventifs plus prés de la réalité des UDI afin de limiter la transmission du VIH. (MODULE 4)
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Démarche de formation

La formation consiste en une session de deux j _]OUI'S totalisant 14 heures, répartie en quatre
modules' d'une demie journée qui permettent 1'atteinte des objectifs de changement aux
niveaux des connaissances, des attitudes et des habiletés. Chaque module compte trois
thémes principaux développés 2 travers des activités d'apprentissage au nombre de
27 (incluant les activités d" ouverture et d'évaluation): la grille-horaire, & la page suivante,
donne un apergu de l'ensemble de la démarche. Le contenu, axé sur la question de
I'intervention, est organisé en une 'prerﬁiére Journée, plus générale, centrée sur la mise en
contexte de la double problématique et l'introduction au phénoméne de la toxicomanie; une
seconde journée, plus spécifique, aborde par la suite la problématique sexuelle des UDI et
les pratiques précises de prévention de la transmission du VIH. Une équipe de formateurs,

qui pourra varier d'une réglon a l'autre du Québec, est en- charge de l'animation des- quatre

modules presentes en détail dans les pages qui suivent.

Approche pédagogique |

Nouspriyilégions une approche pédagogique dynamique. La motivation el I'imvlication des

participants sont donc des conditions essentielles pour atteindre les objectifs fixés et assurer
le succes du programme; Les activités de formation sont diversifiées et font appel & une
panoplie de moyens:

* exposés suivis de périodes de questions

* présentation de documents vidéo

* jeux d'équipes

* mises en situation

* questionnaires

* exercices individuels

* discussions en grand groupe

Clientéle

Les personnes visées par la formation sont les intervenants (médecms infirmiéres,
psychologues, travailleurs sociaux, éducateurs, etc.) et le personnel d'encadrement oeuvrant
au sein d'établissements de santé et de services sociaux, de méme que leurs partenaires des
secteurs communautaires et bénévoles, appelés i intervenir de fagon prévenuve aupres de la
chentéle des UDI, sur I'ensemble du territoire québécois, ’

11



GRILLE HORAIRE DE LA SESSION DE FORMATION
| Aiguillons nos interventions!

PREMIERE JOURNEE

MODULE 1: LA TOXICOMANIE ET LE SIDA: FAITS, VALEURS, PRATIQUES

Avant-midi (3 h 30 min)
- OUVERTURE — 1, 2 : (20 minutes)
Théme 1.1 TOXICOMANIE ET SIDA: RAPPEL DES FAITS — 3 (25 minutes)
Théme 1.2 TOXICOMANIE ET SIDA: CLARIFICATION DES VALEURS —4 (45 minutes)
PAUSE :
Theme 1.3 TOXICOMANIE ET SIDA: PRATIQUES ET ENJEUX — 5, 6, 7 (90 minutes)
MODULE 2: LA DEPENDANCE AUX DROGUES ET LE STYLE DE VIE DES UDI ‘
Aprés-midi , (3 h 30 min}
- Théme 2.1 DEPENDANCE ET SURCONSOMMATION — 8,9 ‘ (45 minutes)
Théme 2.2 L'UDI: PROFIL ET MODE DE VIE — 10, 11 (45 minuzes)
PAUSE '
Théme 2.3 ETRE EN CONTACT AVEC L'UDI — 12,13 . . (75 minutes)
EVALUATION MI-SESSION — 14 (15 minutes)

DEUXIEME JOURNEE

MODULE 3: LE VECU SEXUEL ET LES COMPORTEMENTS A RISQUE DES UDI

Avant-midi (3 h 30 min)

Théme 3.1 SEXUALITE ET TOXICOMANIE — 15, 16, 17 : (90 minutes)
’ PAUSE

Théme 3.2 TRANSMISSION DU VIH ET SEXUALITE DES UDI — 18, 19 . (25 minutes)

Théme’ 3.3 PROSTITUTION, TOXICOMANIE ET INFECTION AU VIH — 20 (65 minutes)

MODULE 4: INTERVENIR AUPRES DES UDI: ATTITUDES, STRATEGIES, RESSOURCES

Aprés-midi . . (3 h 30 min)

Théme 4.1 LIMPACT DE LA REALITE SIDA CHEZ LES UDI — 21 (25 minutes)

Théme 4.2 INTERVENIR SELON LE MODELE DE REDUCTION DES MEFAITS — 22,23 (65 minutes)

PAUSE
Théme 4.3 RESSOURCES ET CONCERTATION — 24, 25, 26 (75 minutes)

EVALUATION FINALE — 27 (15 minutes)

13



MODULE 1

LA TOXICOMANIE ET LE SIDA:
FAITS, VALEURS, PRATIQUES

* Cerner la problémat{que toxicomanie/sida au. plal; des données et des pratiques d'intervention
(CONNAISSANCES) ' '

* Reconnaitre le phénoméne de la toxicomanie et l'intervention auprés des UDI comume porteurs de valeurs et
d'enjeux (ATTITUDES) .

* Exprimer son opinion sur les questions personnelles et sociales que pose l'intervention auprés des UDI

(HABILETES)




OUVERTURE

Objectif:

Matériel:

Déroulement:

Durée: A

Activité d'apprentiSsage 1

‘ Conna:tre les ammateurs, le matériel et le déroulement général de la
session.

Aucun.

1. L'animateur du module 1 présente 'équipe d'animation de méme
que le matériel d'accompagnement distribué aux participants. Ces
derniers sont invités  s'identifier au groupe par leur prénom et
seront appelés 2 se presenter, plus tard lors de l'activité
d'apprentissage 4.

2. L'animateur explique les objectifs etle déroulement des deux.
Journées de formation.

20 minutes.

Objectif:
- Matériel:

Déroulement:

Activité d'apprentissage 2.

Clarifier ses objectifs et ses attentes personnels vis-3-vis dela
formation.

Elément d' accompagnement 2

- * Questionnaire évaluatif des ‘objectifs et attentes personnels.

N

1. Quand cela estvpossi‘bl'e, le questionnaire est préalablement

acheminé aux participants et retourné aux animateurs pour qu'ils
puissent en prendre connaissance avanit la formation et préciser les
éléments de contenu sur lesquels insister.

17



THEME 1.1

TOXICOMANIE ET SIDA: RAPPEL DES FAITS

Objectif:

Matériel:

Déroulement:

Durée:

18

- Activité d'apprentissage 3

Mettre 2 jour ses connaissances générales concernant la problématique
toxicomanie/sida: facteurs de risque, prévalence, conséquences.

Elément d'accompagnément 3A
* Notes de contenu (acétates).

Elément d'accompagnement 3B
# Jeu-Questionnaire: Sexe, drogues et rock 'n roll. Solutionnaire.

Elément d'accompagnement .3C
* Textes en complément de formation:

BRUNEAU, J. et COTE, P. (1995). Les utililisateurs de drogues injectables. /n C.
_ Olivier et R. Thomas (dir.): Le SIDA: un nouveau défi médical (chap..26: 1-

33). Montréal, Association des médecins de langue frangaise du Canada.

CCLAT et ARF (1994). Profil canadien 1994, QOttawa, Centre canadien de lutte
contre I'alcoolisme et les toxicomanies et Addiction Research Foundation:
chapitre 5§ (169-181; 188, 189, 194,.197).

CQCS (1994). L'usage dé_c!_rognief.et {'épidémie du VIH. Cadre de référence pour lu
prévention. Québec, Gouvernement du Québec, MSSS: 9:19.

CQCS (1991). Programme de formation sur le sida, pour une vision humaniste de

l'intervention. Québec, MSSS: 139-144; 151-156; 165-168.

1. L'animateur présente un survol des faits saillants permettant de
situer, la double problématique toxicomanie/sida (élément 3A).
2. En complément de formation, les participants sont invités a
intégrer et approfondir leurs connaissances en tentant de répondre
" au questionnaire (élément 3B) et en faisant la lecture des textes
suggérés (€lément 3C). | '

25 minutes.




THEME 1.2

TOXICOMANIE ET SIDA: CLARIFICATION DES

VALEURS

Objectif:

Matériel:

Déroulement:

Durée:

Activité d'apprentissage 4

Mettre en relation I'usage des drogues et les relations sexuelles, la
toxicomanie et le sida afin d'interroger et de clarifier, dans le
quotidien, les valeurs des'participants en rapport a ces deux pratiques.

Elément d'accompagriement 4A

* Note de contenu (acétate).

Elément d'accompagnement 4B

* Exercices de priorisation ou de cotation en équipe:

Clarificarion des croyances et valeurs concernant l'usage de drogues et
les relations sexuelles (1) .

Clarificarion des croyances et valeurs concernant la roxicomanie et le
sida (2).

1. L'animateur présente schématiquement les relations
: (ressemblancesldxfférences) qu'il est possible d'établir entre
" T'usage de drogues et les relations sexuelles, la toxicomanie et le
sida (€lément 4A).

2. Les gens se regroupent en éqmpe ded4as personnes et, dans un
premier temps, se présentent les uns aux autres. [1s font ensuite
l'exercice de priorisation ou de cotation (élément 4B). (20
minutes).

3. Chaque équipe est ensuite invitée A présenter ses membres au

- grand groupe puis 1a position (unanime ou majoritaire) a laquelle
elle est parvenue dans T'exercice. '

4 . L'animateur commente les divers résultats et conclut sur le sens de
I'exercice qui vient d'étre vécu. '

45 minutes.

19



THEME 1.3 |
TOXICOMANIE ET SIDA: PRATIQUES ET ENJEUX

Activité d'apprentissage 5

Objectif: - Situer le modele de réduction des méfaits dans le contexte dés inter-
: ventions occidentales en matiére de toxicomanies et situer I'interven-
tion auprés des UDI dans le cadre du modgle de réduction des méfaits.

Matériel: Elément d'accompagnement 5A
* Note de contenu (acétate).
Elément d'accompagnement 5B
* Présentation de deux extraits de documents vidéo.

Déroulement: 1. L'animateur situe sur une carte les principaux foyers européens
d'émergence des pratiques de réduction des méfaits (6lément SA).
2. Les participants sont appelés 2 visionner les extraits des deux
documents (élément 5B) en notant les enjeux qui y sont soulevés.

Durée: 25 minutes.
Activité d'apprentissage 6
Objectif: Etre familier avec les pnnc1pes, les composantes et les appllcanons du
- modéle de réduction des méfaits.
Matériel: Elément d 'accompagneme'nt 6A

* Notes de contenu (acétates).

Elément d'accompagnement 6B

* Textes en complément d¢ formation:

BRISSON, Pierre (1995). La réduction des méfaits: considérations historiques et
critiques. L'Echo-toxico. Vol. 6 No. 2: 2-4.

- |Cinquiéme conférence internationale sur la réduction des méfaits liés aux drogues.
Rapport spécial. Le Journal, 23, 3. Toronto, Fondation de la recherche sur la
toxicomanie: 5-8 |

RILEY, Diane (1994). La réduction des méfaits liés aux drogues: politique et
pratiques. In P. Brisson (dir.): L'usage des drogues et la toxicomanie, volume
11 (129-150). Boucherville: Gagtan Monn.

SPRINGER, Edith. Harm Reduction Model for working with drug users during
AIDS epidemic, UMDNJ, New Jersey University of Health Sciences.

20



Déroulement:

1. L'animateur présente les composantes d'une approche de
‘réduction des méfaits et dégage les enjeux sanitaires, sociaux et
politiques d'une telle démarche (éément 6A).

‘2. En complément de formation, les participants sont invités 2
: a;)profondir leurs connaissances sur le sujet par la lecture des
textes suggérés (élément 6B).

. 20 minutes.

Durée:
Activité d'apprentissage 7
Objectif: Exprimer soh opinion en tant qu'intervenant face aux choix et aux
responsabilités qu'implique l'intérvention auprés des UDI et
l'adoption du modgle de réduction des méfaits.
Matériel: Elément d'accompagnement 7

.Déroulement:

Durée:

- * Exercice de priorisation en équipe: Clarificarion des choix et

responsabilités concernant l'intervention auprés des UDI.

1. L'animateur explique le sens et la procédure du second ex_ércice_dc
priorisation.

2. Les participants se regroupent sur la base des mémes équipes que
pour l'exercice précédent et font I'exercice de priorisation. (25
- minutes). : ,

3. Un porte parole présente ensuite la posmon de 1'équipe (unamme
ou majoritaire) au grand groupe.

4. L'animateur commente les divers résultats et conclut.sur le sens de
I'exercice qui vient d'étre vécu. ‘

45 minutes.

21
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Questiohnaire'évaluatif des objectifs et attentes personnels

1. Quels objectifs souhaitez-vous personnellement atteindre au cours de cette fonnatioﬁ?

Connaissances

Atti_tudes

Habiletés - o I .

2. Quels sont vos attentes vis-a-vis des animateurs de la session?

3. Quels sont vos attentes vis-a-vis du groupe de participants?

25
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1.

Les UDI parmi les cas de sida

Les UDI représentent dans la plupart des pays occidentaux le 2e‘gr(')upe le
plus touché par le sida. Au Québec, c'est le 3iéme groupe, apréé les gens
“originaires d'autres pays. Les UDI constituent toutefois le groupe oi le

pourcentage d'augmentation des cas de sida est le plus élevé.

1. l%lomosexuel/bisexﬂel hommes 1 65,5%

2. Gens autres pays o 10,8%

3. Homosexuel UDI : 10,0% .' -
+ UDI o

(Québec, 1997)

Augmentation du % des UDI:
1987: 0,5% des cas
1997: 10,0% des cas.

CONCEPTION: Pierre Brisson, 1997.
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Période de diagnostic de 12 mois (indiquée par le demier mois)

T Lacatégorie de risque des hommes homo/bisexuels est représentée 4 {'aide d'une échelle verticale plus grande.
}  Cette période compte tout diagnostic posé avant le 1% juillet 1981, '

*

Voir aussi les notes techniques 6.2 et.6.3.

N représente e nombre de cas de sida pour la calégorie de risque indiquée, redressé pour les délais de déclaration.
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3.

Sérdprévalence et taux d'incidence
de Il'infection au VIH chez les UDI

La séroprévalence est le % des UDI infectés au VIH (les cas existants). Le
taux d'incidence est le % d'augmentation de l'infection au VIH au sein
des UDI (les nouveaux cas): |

En 1997, Montréal est dans le peloton de téte des villes internationales et
premiére ville canadienne (avec vancouver et Ottawa) pour la séroprévalence
(+ ou - 20%). Le seuil de séroprévalence critique au-dela duquel la
vitesse de propagation risque d'étre hors contrdle serait,i\ d'apres i'expérience de
_ plusieurs grandes villes, de 10 %, seuil dépassé 2 Montréal depuis 1991. De plus,

le taux d'incidence y est de 4 2 6% (dépassant celui du groupe des

homosexuels: 0 a4 2,5%) alors que dans des villes comme San Francisco et

Amsterdam, il y a 'stabAilisatio‘n.
- Mersey (Liverpool): 1%
- Glasgow: 3%
- Québec: 10%
- Toronto: 10%
- Vancouver: 20% (instable)
- San Francisco: 12% (stable - taux d'incidence de + 122%)
- Montréal: 20% (stable jusqu'en 1989-90, en augmentation rapide depuis: + 4 a 6%)
- Amsterdam: 32% (stable - faible taux d'incidence) h
- Edimbourg: 50% |
- New-York: 55%

CONCEPTION: Pierre Brisson, 1997.
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4.
Conséquences de l'infection au
VIH chez les UDI

Il y a deux consequences épidémiologiques majeures de l'infection au VIH
chez les UDIL: ‘
* la propagation plus large du virus dans le groupe des heterosexuels,

hommes et femmes

* laugmentatlon des cas d'nnfectlon via le mode de transmisson de meére a

enfant

PARCE QUE SUR LES QUELQUE 100 000 UDI CANADIENS:

* 30% sont des femmes

% 40% ont des rapports sexuels avec des non-UDI

* plusieurs sont susceptibles de rapports sexuels non protégés pour se procurer

de l'argent.ou de la drogue (via la prostitution notamment)

CONCEPTION: Pierre Brisson, 1995.



5.

Etat de la situation

On estime a quelque 100 000 le nombre d'UDI au Canada dont quelque 40 000
au Québec. Les drogues en cause sont la cocaine et I'héroine. Dans une

moindre mesure, les stéroides, le PCP, les médicaments. ’

PROFIL = COCAINE o HEROINE
Usagers 100 000 (Qc) ©15000(Q0)
% d'UDI 10-25% 5%
Inject.ljour 15-50 ' 2-4
Contextes Piqueries o ‘ Criminalité

" a risque ' ‘ ‘
Sexe + | ' Hommes/ A A . Hommes
‘touché femmes .

Le groupe a risque le plus élevé de passer & l'usage de drogues par injection

et de contracter le VIH ‘sont les jeunes de la rue (hors du foyer familial pour

raisons de violence, d'abus). On en dénombre quelque 150 000 au Canada, entre

30 000 et 40 000 au Québec, concentrés dans les villes de Montréal et Québec.

On estime que 12% des jeunes de la rue sont UDI et que la moitié pai'tageraient

des seringues (% prdbablément plus élevé a Toronto et Montréal — c/f enquéte

d'Elise Roy: 16% porteurs de I'népatite C, 7%, de I'hépatite B et prés de 2%, du |

VIH: 36% se sont déja injecté dans leur vie dont 23% au moins une fois dans les
derniers 6 mois; 58% de ce groupe ont déja partagé une seringue. ).

CONCEPTION: Pierre Brisson, 1997,
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Saction tableaux et figurea Réssayu SurvUDI Juln 1957

Tableau:: Drogues utilisée§ par les UDI recrutés (N= 3 034)
Drogue’ S o n . %
' Cocalne 2681 88,3
Héroine 1078 355
PCP| 264 8,7
Cocaine+héroine (“speedball”) - 229 |l 7,5
| Morphine 76 {25 .
_ Alcool 69 - 2,3
Dilaudid 49 16
Amphétamines 27 | 0,9 ‘
LSD 19 - 0,6
Stéroides 10 0,3

1. Les catérogies ne sont pas mutuellement exclusives. 35,2% (1 068/3 034) des
' individus disent s'&tre injectés 2 drogues ou plus dans les 6 demiers mois.
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JEU-QUESTIONNAIRE
Sexe, drogues et rock ' n roll

smA

Que signifient les termes VIH et sida?

. Quel est le délai reconnu pour savoir s'il ya mfectlon au VIH apres un
contact «a risque»? ' :

* 22 10 jours

* 3 mois a 6 mois

* 6 mois 2 un an

* 24 mois

. De quel ordre est aujourd'hui le délai maximal pour qu'une infection au
VIH en vienne 2 l'étape du sida? ' ’

* 2 ans

*5 ans

* 12 ans

* 20 ans

. Quels sont actuellement les deux voies de transmission du VIH les plus a
risque, en Occident? '

. Quel est le groupe d'age actuellement le plus affecté par le SIDA, au Québec"

# les 20-24 ans
* les 30-34 ans
* les 35-39 ans
* les 40-44 ans
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TOXICOMANIE

6. Quelle est actuellement la principale drogue illicite consommée au

9.

36

Canada? _ « ~
* I'héroine ' ‘
* ]a cocaine

* le cannabis

* le PCP

Quel type de drogues consomment principalement les jeunes (18-24 ans)? ‘
* médicaments ' | '
* alcool
* drogues de rue
* tabac.

Quelle proportion des usagers de cocaine utilise le mode de l'injection?
*50a75% ' ’ '

*30240%

*10225%

* Plus de 80%

Qu'est-ce que le «crack»? : :
* Produit de synthése imitant les effets de la cocaine
* Conversion de la cocaine-base en cocaine-sel
* Conversion de la cocaine-sel en cocaine-base

. * Mélange de cocaine et d'héroine




10.

11.

Quel est le nombre moyen d'injections quotidiennes auxquelles peuvent
recourir un cocainomane et un héromomane" ’

*3et 10

*50et3

‘*20et5

*30et _15

Identifier trois facteurs de risque au passage a l'injection chez les usagers

 de drogues illicites?

120

13.,
- pour un UDL

TOXI'COMANIEI-SIDA_“

De toutes les drogues consommées par m.;ect:on, laquelle est le plus

souvent associéé au risque de transmnsswn du VIH"
* Jes stéroides anabolisants

* I'héroine

*le PCP

* ]a cocaine

Enumérez quatre pratiques permettant de prévenir la transmission du VIH
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14.

15.

16.

17.

Quelle est ia proportion des personnes UDI parmi les cas actuels de
SIDA, au Québec et dans la région deMontréal?

* 1% et 10% . ‘

*5% et 18%

- *10% et 20%

*20% et 25%

Quelle conséquence épndémlologlque partncullére a la propagation du VIH
au sein de groupes de toxicomanes?

Lequel, parmi les comportements suivants, augmente le plus le risque de
propagation du VIH chez les UDI?

¥ L'itinérance -

* 1 a prostitution

* L'homosexualité

* La polytoxicomanie

Pendant combien de temps est-il suggéré de laisser 1'eau de. Javel pure

dans une seringue pour qu'il y ait desmfectlon’ :
* 1 seconde )

% 5 secondes

- 18.

38

* 30 secondes
¥ 60 secondes

Quelle est, selon les plus récentes enquétes, la proportion des UDI
porteurs du VIH dans les centres de Montréal et de Québec?

% 2% .

*5%

*10%

%259




19. Quel est le seuil de séroprevalence a partlr duquel I'épidémie de.VIH au
sein d'une populatlon toxicomane devient dlft'iclle contrélel"- _
* 2% - : '
*5%
- *10%
*20 -

CONCEPTION: Pierre Brisson, 1994.
Certaines questions ‘ont é1é inspirées ou tirées de Cloutier .(1993) et CQCS (1991: 63-66) —
Voir: Documents consultés, & la fin du Guide du participant.
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SOLUTIONNAIRE

1.

-VIH: virus de I'immunodéficience humaine;
-sida: syndrome de l'immunodéficience acqulse.
(Cahier 2, p. 51-52)

2.

3 mois & 6 mois (les anticorps peuvent se
développer aussitdt qu'entre 2 2 6 semames)
(Cahier 2, p. 54)

3.

12 anms.

(Cahier 2, p. 54-55)

4. :

Activité sexuelle et partage de seringues.

§. '

30-34 ans. Prés de la moitié des victimes ont entre
30 et 39 ans. :

(Cahier 2, p. 42)

6. -

Le cannabis, la cocaine, les hallucinogénes
(PCP/LSD) et I'héroine. I1 y a inversion entre
cocaine et hallucinogénes dans le cas des jeunes de
la rue (Cahier 2, p. 39).

7.

L'alcool. .

(Cahier 2, p. 39 et 47)

8. _

. 102 25%. Soixante-quinze pourcent pour
I'héroine.

(Cadre, p. 11 et 12)

9.

‘Conversion (ou. reconversion si on veut €tre plus
pnécls) dela cocaine-base en cocame-sel

10.

50 et 3.

(Cadre, p. 11 et 12)

11. ) ,
Individu: recherche de sensations plus puissantes
Milieu: pression de pairs consommateurs -
Environnement: disponibilité accrue de certaines
substances (crack, héroine).

12,

La cocaine.

(Cadre, p. 17)

13.

(En ordre hiérarchique, selon un modele de
réduction des méfaits)

1. Désinfection du matériel emprunté

2. Réduction du partage de matériel

40 .

- 3. Utilisation-du.condom ' ’
-4. Abandon de la consommation (thérapie) ou de
_ Tusage IV. ’

(Cadre, p. 18-19)

14.

5et18%

(Cadre, p. 14)

1§.

Accroissement de la transmission hétérosexuelle et
materno-foetale,

(Cadre, p. 15)

16.

L'homosexualité (les homosexuels UDI] étant le
second groupe le plus & risque en importance
ap'res les homosexuels et avant les UDI).

{Cadre, p. 14)

17.

60 secondes, soit deux frois 30 secondes précédé et
suivi de 2 fois 30 secondes avec de l'eau.

18.

Monu'éal 133 18%; Québec 3.5%

" (Cadre, p. 15)
.190

10%.
(Cadre, p. 15)
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BRUNEAU, J. et COTE, P. (1995). Les uulnhsateurs de drogues injectables.
- |in C. Olivier et R. Thomas (dir.): Le SIDA: un nouveau défi médical
(chapitre 26: 1- -33). Montréal, A§SOClall0n des médecins de langue frangaise

du Canada.

'LES UTILISATEURS
'DE DROGUES
INIECTABLES

Julie Bruneau & Pierre Coté

INTRODUCTION

Le sida chez les toxicomanes par voie intraveineuse, aussi nommés
utilisateurs de drogues injectables (UDI1), apporte une double contrainte
“au :double problématique », expression qui rime souvent avec « pro-
bleme au carré » pour le médecin. La combinaison, abus de drogues et
infection par le VIH, n’est pas toujours de tout repos dans un cabmet
médncal ou dans un centre de santé,

~ Bien souvent, la dcmande du patient est confuse, bromllée parla
méfiance et par les préjugés véhiculés de part et d’autre. Sa demande est
parfois complexe : alors qu'il consulte principalement pour traiter sa
dépendance aux drogues, il s'inquite aussi de sa santé et veut connaitre
son statut sérologique quant au VIH. Sa demande peut aussi peut étre
simple: ou bien il veut connaitre son statut sérologique mais ne désire
pas cesser sa consommation, ou encore il veut en finir avec sa dépen-
dance et ignorer s'il a été exposé au VIH. ' B

Il y a quelques années, les interventions des so:gnants aupres des
UDI tournaient autour de certains poles comme les services d'urgence,
les unités spécialisées de désintoxication et de psychiatrie. Aujourd’hui,
les personnes toxicomanes, infectées ou non par le VIH, sont monnaie.
courante dans nos clienteles régulieres. Dans ce chapitre, nous retenons
les éléments qui permettent aux professionnels de la santé d’amoindrir
les difficultés rencontrées auprés de cette clientele particuliére.

YVYV 1. FPIDEMIOLOGIE

Lépxdérmologle de l'infection par le VIH chez les UDI s’est pro- :

fondément modifiée au cours des dernieres années.
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L'usage de drogues par injection est maintenant mondialement
reconnu comme I'une des principales voies de transmission du VIH.
D'abord considérées comme un phénomene des pays industrialisés, la
toxicomanie et I'infection par le VIH se propagent maintenant dans les
pays en voie de développement. Ainsi, dans la région de Chiang Mai
(Thailande), la progression du phénoméne fut trés rapide, les taux de
prévalence atteignant 50 % en une seule année. Méme si nous ignorons
la plupart des motifs de cette progression fulgurante, deux facteurs sont

souvent retenus. Le premier tient 2 I'ignorance relative -parfois au déni-

de la présence locale du danger. L'infection par le VIH s'est rapidement
répandue chez les UDI avant méme qu'ils ne per¢oivent ou recon-
naissent que le sida puisse étre une menace réelle et présente dans leur
milieu: ce caractere est commun 2 tous les lieux de progression rapide
de I'infection chez les toxicomanes. Le second facteur tient aux cou-
tumes d'échangisme déja présente dans cette sous-population : partage
de matériel d'injection non seulement entre amis'et conjoints, mais
aussi avec des tout-venant inconnus,

~ Laprévalence de I'infection chez les UDI.varie beaucoup d'un pays
i I'autre, mais aussi d'une région a I'autre dans un méme pays. En Italie

par exemple, elle va de moins de 10 % dans le sud 3 plus de 60 % dans’

certaines villes du nord-est. Le méme phénomene est observé aux Etats-
Unis ol la prévalence dans les grandes villes va de.0 % & plus de 50 %.

Au Canada et au Québec, les données sont aj)paremment rassu-
rantes A ce sujet puisque le nombre de cas de sida lié a I'usage illégal de
drogues demeure faible comparativement 2 d’autres pays. Au Québec,

I'usage de drogues injectables est un facteur en cause (seul ou avec:
d'autres facteurs de risque) dans 6% des cas de sida déclarés au ,

15 janvier 1994. Ce phénomene peut s’expliquer 2 la fois par la longue
période d'incubation de la maladie et par I'introduction plus tardive du
VIH chez les UDI au pays. Au Canada, depuis 1985, plusieurs études de
prévalence ont été menées chez les UDL. A Toronto, des taux de pré-
valence de 1 et de 5,7 % ont été rapportés alors qu'd Winnipeg et 2
Vancouver les taux étaient respectivement de 2,3 et 3%. A Montréal, la
prévalence a varié de 4,8 % 2 prés de 20 % selon les populations étudiées.
Les méthodes de recrutement des sujets d’étude entrainent des varia-
tions dans les résultats,

La population des UDI est trés hétérogene et se retrouve dans toutes les
classes sociales. Elle est constituée d'individus et de sous-groupes qui,
par ailleurs, partagent certaines caractéristiques sociodémographiques et

? -

comportementales favorisant la transmission du VIH. A Montréal, le
portrait-robot de I'UDI A risque élevé d'infection par le VIH est le suivant:

un homme de 30 ans, polytoxicomane privilégiant ln cocaine; se
considérant hétérosexuel mais pratiquant la prostitution auprés des
hommes, il partage son matériel d’injection avec plusieurs person-
nes et il fréquente les piqueries. Son revenu officiel est faible et il a
des antécédents judiciaires. Il vit isolé et a peu de support psychoso-
cial. Il n'a pas entrepris de démarche thérapeutique de réadapta-
tion mais fréquente les lieux favorisant U'utilisation de seringues et
aiguilles stériles par des programnes de remplacement de seringues.

V¥V 2, FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES UDI

Plusieurs mécanismes importants de transmission du VIH sont
présents chez les UDI. Outre le prét, 'emprunt et I’échange de
matériel d’injection contaminé, il faut compter aussi les rapports
sexuels non protégés avec une ou des personnes séropositives.
D’autres facteurs augmentent le risque d’infection : le taux d’infec-
tion prévalant dans le groupe d’appartenance, les effets des drogues
consommées sur le comportement, les conditions de vie et I’état de
santé mentale du toxicomane. : '

V'V 2.1 LA TRANSMISSION PAR LE PARTAGE DU
MATERIEL D’INJECTION

La transmission du VIH chez les UDI est favorisée par le partage
caractéristique du matériel d’injection. A Edimbourg, la dissémination
rapide du VIH a coincidé avec I'inaccessibilité des seringues stériles, la
prévalence passant de 5% en 1983 2 57% en 1985, En Thailande, le
séquengage des souches virales isolées chez les personnes séropositives a
permis de déterminer que les UDI et les prostituées étaient respective-
ment infectés par deux souches virales différentes. L'observation que les
modes de transmission avaient été différents, a mené A 'organisation
des premiers programmes de promotion de I'utilisation de matériel
stérile, notamment par le remplacement des seringues.

V¥ 2.1.1 LEMATERIEL I’INJECTION

Pour les non initiés et pour la majorité d’entre nous, I'image du
partage entre deux UDI se décrirait de la maniére suivante: une
personne s'injecte par voie intraveineuse avec une seringue, passe la
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1

seringue 2 une deuxiéme personne qui s'injecte 2 son tour la drogue.
Cette simplification illustre bien le contact direct sang  sang mais elle
fait abstraction de:toute la réalité des gestes et du rituel qui accompa-
gnent et conduisent A l'injection proprement dite. Linjection d’une
drogue illégale comporte des étapes préalables: -

1. la préparation de la drogue A injecter : généralement achetée sous
forme solide ou poudreuse, la drogue est diluée dans I'eau ou dans
une solution acide s'il s’agit d’héroine brune. Cette opération se
fait généralement dans une cuillere, Le mélange est ensuite aspiré
dans la seringue, souvent A travers un tampon d’ouate servant de
filtre contre les particules mal diluées; ‘

2. les usagers peuvent se passer successivement la cuillére et le
tampon ouaté risquant ainsi la contamination sanguine. Une autre
technique, connue sous le nom de frontloading, consiste A aspirer

_dans une seule seringue la totalité du mélange, puis 2 le répartir
également dans les seringues individuelles des UDI présents. Si la
seringue-mere n'est pas stérile et contaminée, la distribution
équivaut alors A une utilisation commune d’une méme seringue
entre plusieurs personnes;

3. le partage lui-méme peut s'effectuer de plusieurs fagons. La méme
seringue peut étre utilisée par plusieurs personnes sans aucun
lavage, ou, entre chaque personne, étre rincée avec de I'eau, de I'al-
cool ou de I'eau de Javel. Le partage peut étre accidentel lorsque,

~ par exemple, un UDI pensant réutiliser sa propre seringue la
confond avec celle d’un autre, ou encore réutilise la sienne dont
quelqu’un d’autre a fait usage entre-temps 2 son insu. Moins
fréquent est le booting, technique d’injection et de partage d’un
‘mélange de drogue et de sang. Quelques personnes nous rappor-
tent I’existence de la technique du hit total, qualificatif dont est
affublé I'injection d'un mélange de drogue... et de sang provenant
.d'une personne connue pour étre infectée par le VIH.

4. certains lieux ou circonstances favorisent le partage de matériel
d’injection : l'initiation 2 la toxicomanie par voie intraveineuse, la
rechute aprés une période d’abstinence, une situation de crise ou
de manque, se trouver dans une piquerie. La culture du groupe a
aussi son influence; certains groupes partagent plus souvent entre
conjoints qu'entre amis, d'autres sont indifférents au partage avec
des amis et des inconnus. '

4 ‘ o A
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L’étude d’une cohorte, effectuée a Montréal, révile que 99 % des
toxicomanes interrogés ont rapporté avoir partagé leur seringue au
moins une fois au cours des six mois précédant I'entrevue. Le manque
de matériel stérile ou propre lorsque survient le besoin de consomuner
est le principal motif allégué par 75 % des personnes interrogées. En
revanche, seulement 2% des personnes signalent avoir habituellement
de la difficulté 2 se procurer des seringues propres. Dans cette cohorte,
les facteurs prédicteurs indépendants favorisant I'infection par le VIH
sont les suivants: le nombre de partenaires de partage, le nombre d'in- .
jections, I'usage de cocaine et le partage avet une personne séropositive.
La présence comme facteur indépendant de 'usage de cocaine souléve la

" question de I'effet p‘otentiellcrrientimmunosuppress}eur de cette drogue,

hypothese actuellement non confirmée.

1l semble donc que, dans cette population d'UDI A Montréal, les
facteurs liés au processus d’injection prédominent dans la transmission
duVIH.

Par ailleurs, les études épidémiologiques nous in'diqufnt q}s'il
est possible d’obtenir une diminution du partage du matériel d'injection
et une augmentation des pratiques de désinfection efficace chez les

toxicomanes.

vv 22 LA TRANSMISSION PAR VOIE SEXUELLE

Le rapport sexuel non protégé demeure le premier facteur de risque
d’infection par le VIH pour les consommateurs d’alcool et autres
drogues tout comme dans la population générale. D'ailleurs, I'alcool
et les drogues ont -souvent été culturellement liés 2 la sexualité.
Lexpression Sex Drug and Rock'n Roll en témoigne et a été le leitmotiv
de toute une génération. Qu'en est-il réellement ?

¥ 2.2.1 LP'ASSOCIATION RISQUEE: CONSOMMATION ET
RAPPORTS SEXUELS

Les études de cohorte faites principalement auprés des hommes gais
et bisexuels ont bien démontré une association entre l'usage d'alcool et
de drogues et la pratique d"activités sexuelles risquées, notamment les
pénétrations anales non protégées. Ces études sont donc en mesure
d'établir une association entre la consommation et le risque au moment
de I'activité sexuelle. Il importe cependant de retenir que les conclusions
de la plupart des autres études rapportant une association entre les rela-
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tions anales non protégées et I'usage de drogues {incluant I'alcool)
peuvent aussi relever du fait que 'usage de drogues fait augmenter la
fréquence des rapports sexuels-et le nombre de partenaires sexuels sans
égard aux gestes sexuels spécifiques. Une enquéte menée par Santé
Québec auprés des jeunes de 15 3 29 ans indique qu'il existe un lien
entre les expériences sexuelles, les comportements préventifs, les
comportements sexuels risqués et la consommation d‘alcool et de
drogues. Les jeunes consommateurs d’alcool et de drogues recourent
moins souvent au condom que les non-consommateurs, ils ont davan-
tage de partenaires sexuels et ont des antécédents de MTS.

11 n'est pas possible dé développer un algorithme simple de la rela-
tion entre la consommation de drogues et d’alcool et les comportements
sexuels. Certains facteurs sont liés 3 I'effet pharmacologique de la
substance, d'autres A la relation éntre la personne et la substance et aux
expériences de combinaison drogue-sexe, d"autres encore 2 I'importance
relative d’une activité par rapport  I'autre et enfin ¥la combinaison de
tous ces éléments avec le milieu. '

¥ 2.2.2 FACTEURS LIES AUX EFFETS DES DROGUES v

La majorité des drogues ont une action psychotrope - qu'elle soit
sédative, stimulante, hallucinog2ne ou analgésique - et peuvent aussi étre

aphrodisiaques. Elles alterent généralement le jugement et, en modifiant
- I'état de conscience, peuvent aussi stimuler la libido. Les effets pharma-

cologiques de chacune des substances ne sont évidernment pas dissocia-
Dbles du contexte de consommation, des individus et de leurs valeurs. Les
quelques exemples qui suivent.n'ont en effet qu'un réle indicatif.

A petites doses, I'alcool et les sédatifs ont un effet relaxant
souvent utilisé pour lever les inhibitions 2 portée sexuelle. A
forte dose, ces mémes substances entrainent une diminution du
pouvoir érectile de I'homme:

La consommation occasionnelle de cocaine et de stimu-
lants est classiquement associée A une augmentation de la
libido, 3 une augmentation de la durée d’érection et A une diffi-
culté d'§aculation chez 'homme. La consommation chronique,

‘surtout par voie intraveineuse ou inhalation (freebase), s’ac-
compagne soutvent d’une baisse de la libido,

Les opiacés peuvent augmenter la libido, surtout chez les
expérimenteurs et les nouveaux consommateurs; mais ils ont

homosexuels.
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| aussi la réputation de la diminuer considérablement. La con- -
sommation d'héroine provoque souvent chez la femme de
I'aménorrhée.

Les hallucinogénes, y compris le cannabis, ont peu d'effet
sur la.libido et sur la performance sexuelle. Cependant, ils
asséchent les muqueuses et augmenteraient ainsi le risque de
transmission virale s'il y avait lésions muqueuses lors des acti-
vités sexuelles. - ' '

¥ 2.2.3 FACTEURS LIES A LA PERSONNE

Avoir des relations sexuelles sous I'effet d’une drogue peut aug-
menter le plaisir chez certains consommateurs et jouer un rdle.dans _Ia
transgression de I'ordre établi. Sous I'effet des drogues, les régles du jeu
sexuel, les interdits, I'attrait du danger et la pensée rationnelle peuvent se
modifier: «je suis intoxiqué, ce n'est pas de ma faute...». Certaines
drogues posstédent des réputations ou sont associées & des activités
sexuelles spécifiques: I'application locale de cocaine sur les muqueuses
génitales, surtout masculines, augmenterait la sensation de plaisir et la
durée du rapport; les nitrites (poppers) ont été considérés comme
favorisant la pénétration anale passive non protégée chez les hommes

Pouir certains, la drogue est synonyme de meilleure performance
sexuelle. Pour d'autres, la drogue prend toute la place et la sexualité
devient totalement accessoire, sinon carrément inintéressante.

L'usage du condom est une pratique difficile 3 implanter chez les
toxicomanes, comme dans la population générale. Toutes les études
démontrent que le condom est, dans un ordre décroissant, plus ou
moins utilisé selon qu'il s"agisse d'un partenaire-client, d'un partenaire
occasionnel ou d’un partenaire stable. Les femmes toxicomanes ont, -
plus souvent que les hommes, des partenaires eux-mémes toxicomanes.

¥V 2.2.4 LEMILIEU ET PENVIRONNEMENT

La consommation de drogues commande I'apport de revenus quoti-
diens substantiels donc de vivre en marge de la société en ayant recours 3
des activités criminelles, illégales. La prostitution est une autre activité
trés fréquente. De plus, les toxicomanes vivent dans des conditions et
situations difficiles: itinérance, isolement et pauvreté. Les problémes de
santé mentale abondent; ils précédent ou accompagnent la toxicomanie.

7
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A Montréal, dans I'étude de la cohorte mentionnée, la prostitution
est associée 3 une prévalence plus élevée d'infection par le VIH.
Cependant, celle-1a n’est pas un prédicteur indépendant de la transmis-
sion du virus. En général, les femmes prostituées ont plus fidélement
adopté des comportements sécuritaires avec leurs clients que les
hommes prostitués. Cependant, les comportements sexuels des prosti-

tuées demeurent inchangés et risqués avec leur partenaire dit stable.

L'UDI nie souvent s'adonner 4 la prostitution. Un rapport sexuel

‘pour pouvoir se procurer de la drogue n'est habituellement pas pergu

comme une activité prostitutive. Cette perception est particuli¢rement
fréquente chez les consommateurs de cocaine par injection et de crack.
La majorité des hommes prostitués et UDI s’identifient comme hétéro-
sexuels, les rapports homosexuels étant perqus comme une affaire
strictement commerciale. Ces prostitués ont, pour un grand nombre,
des partenaires sexuelles féminines régulieres avec lesquelles il n'utilisent
pas le condom.

I semble que le mauvais état de santé puisse favoriser les comporte-

ments risqués. Ainsi, les UDI souffrant de déficience intellectuelle

méconnaissent le danger et les schizophrénes présentent une désorga-
nisation telle qu'elle empéche I'adoption de comportements sécuritaires.
De telles personnes peuvent aussi faire I'objet d’exploitation. Enfin,
certains comportements risqués peuvent parfois équivaloir 3 des atti-
tudes quasi suicidaires.

VVV 3. LES PROGRAMMES DE PREVENTION ET LEUR EFFICACITE

Les programmes de traitement de la toxicomanie participent 2 la
prévention de I'infection par le VIH en permettant 2 certains UDI de
devenir abstinents. Cependant, outre le fait que les taux de succés de la
majorité des programmes soient en deca de 30 % la premiére année et
que ces programmes ne soient pas toujours facilement accessibles, une
grande proportion des UDI 2 risque d'infection ne sont pas intéressés &
cesser totalement leur consommation et 3 s'inscrire A ces programmes.

Les premiers programmes de prévention de I'infection par le VIH
chez les toxicomanes ont été élaborés par des groupes de personnes
elles-mémes toxicomanes, non pas dans un but d’abstinence, mais dans
celui de réduire les méfaits de 1'usage des drogues. Selon le contexte
d'application - santé publique, justice, politique sociale - le sens des

Juil real 1ern . : ‘ (YT

mots «réduction des méfaits » varie. Prenons, par exemple, celui donné
par le groupe de travail de San Francisco:

«La réduction des méfaits est un ensemble de stratégies et de
tactiques qui encouragent les usagers de drogues 3 diminuer les
méfaits de leur consommation, 2 la fois sur eux-mémes et sur la
communauté. En leur donnant accés 3 des outils de change-
ment, nous reconnaissons la compétence de leurs efforts pour
se protéger et protéger leurs communautés ».

" Des UDI ont réduit leur risque d'étre infecté par le VIH 3 1'aide °
d’une gamme de programmes de prévention: programmes d’informa-
tion et d’éducation, échange de seringues stériles, accés 2 la vente libre
des seringues neuves, dépistage sérologique de I'infection, programmes
communautaires, distribution et promotion des condoms et de la désin-
fection 2 I’eau de Javel.

11 semble que les programmes de prévention donnent certains résul-
tats. Il n'est cependant pas possible de déterminer I'efficacité relative de
ces programmes dont les différences sont importantes. De grandes
variations marquent le recrutement des UD], les méthodes de collecte
d’informations et d'analyses, Certaines conclusions peuvent cependa nt
&tre tirées de la littérature actuelle:

En résumé, les études qui ont évalué les programmes d’intervention

" ont montré les éléments suivants:

* une diminution du partage du matériel d’injection;

= une augmentation du nombre d’'UDI qui affirment désinfecter
efficacement leur matériel ;

*  uneaugmentation de la demande bour désintoxication et réadaptation;

" »  une utilisation accrue du condom méme si les comportements sexuels

semblent plus difficiles 2 modifier que les pratiques d'injection;

» iln'yapasunseul programme de prévention qui soit efT icace pour
tous les UDI;

* les programmes de prévention doivent fournir non seulement de
I'information mais aussi des moyens pour promouvoir des chan-
gements de comportement incluant: traitement de la toxicomanie,
matériel pour injection sécuritaire et dlspomblhté de ce matériel
lorsque I'usager en a besoin.
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Qu’en est-il au Québec ?

Depuis 1989, plusieurs régions du Québec ont mis au point des
interventions destinées 2 la prévention de I'infection par le VIH aupres
des toxicomanes. Initialement, ces interventions visaient  pallier au
manque d'accessibilité du matériel d'injection. En avril 1994, il y avait
166 centres se désignant officiellement comme rendant accessibles les
seringues aux UD! du Québec. L'échange de seringues est fait dans des

‘centres spécialisés, comme Cactus 3 Montréal et Point de repéres 2

Québec, aussi par des intervenants du milicu et dans certains centres du
réseau de la santé du Quéhec (CLSC, centres de réadaptation). A ces
projets s'ajoutent d'autres programmes de prévention: vente et récu-
pération de seringues dans les pharmacies, formation pour les inter-
venants en toxicomanie, équipe multidisciplinaire pour le suivi en
externe des toxicomanes séropositifs. Les programmes de maintien 4 la
méthadone sont aussi connus pour diminuer I'incidence du VIH chez
leurs-participants. L'accessibilité 3 ces programmes est cependant tres
limitée au Québec. Seul le CRAN (Centre de recherches et d'aide pour
les narcomanes) 3 Montréal offre un programme structuré mais sa liste

_ d'attente est trés longue, de I'ordre de nombreux mois voire d’années.

Plus largement, I'accés libre et gratuit aux soins de santé ainsi qu'a
des services de désintoxication et de réadaptation pourrait étre un atout
majeur dans la prévention de I'infection par le VIH et la réduction des
méfaits des drogues chez les toxicomanes.

¥VY 4. DEPISTAGE DU VIH CHEZ I'USAGER DE
DROGUES INJECTABLES

Lorsqu'ils prennent en charge un usager de drogues injectables, le
médecin et l'intervenant peuvent avoir 3 demander une épreuve
sérologique de détection de I'infection par le VIH. Les motifs pour ce
faire varient d’'un individu A I'autre.

Certains toxicomanes peuvent demander le test parce qu'ils sont
inquiets quant  leurs comportements antérieurs ou parce qu'ils se
croient A risque d'étre infectés. D'autres entreprennent une démarche de
désintoxication ou de réadaptation et consultent alors pour dresser un
bilan de santé y compris la sérologie anti-VIH. Ayant négligé leur santé,
ils ont désormais I'intention de se prendre en main. La démarche est en
soi habituellement trés positive, voire méme souha:table. si tel est leur
véritable désir,
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Il ne faut cependant pas confondre la demande avec une simple
démarche de complaisance pour bien faire ou parce qu'il le faut. Tout
toxicomane peut subir le test de dépistage et les entrevues de counselling
pré-test et post-test ne sont pas différentes de celles des autres personnes

" non toxicomanes. Certaines caractéristiques sont propres aux toxico-

manes et tiennent de la double réalité de la drogue et de I'infection. Alors
que certains toxicomanes ont tendance 3 minimiser les risques auxquels
ils ont été exposés, d'autres les exagrent, tout en se croyant invincibles.

VYV 4.1 PRECAUTIONS

Avant de procéder 3 I'examen sérologique du toxicomane, il
importe d'abord d’en bien saisir les motifs y compris les faux motifs de
complaisance du bien faire et du parce qu/'il le faut, ou encore celui de la

pression d'un tiers. Il y a lieu ensuite d’explorer les réactions probables

et possibles du sujet devant un résultat positif et un résultat négatif, A
partir de I’expérience clinique que nul ne demeure impassible devant le
test et son résultat. Certaines personnes réagiront trés mal 3 un résultat
positif, continuéront ou méme accentueront leur consommation de
drogues et leurs pratiques risquées. En général et & moyen terme, I'an-
nonce d’un résultat positif modifie favorablement les comportements.

* Un résultat négatif peut rassurer la personne, lui donner un sentiment

de confiance, mais par contre, elle peut se croire alors «immunisée » et
encouragée A ne pas modifier ses pratiques.

La consultation pour un test sérologique est souvent une premiére
démarche voilée d’un toxicomane désirant une désintoxication. Cette
volonté de prise en charge doit étre regue et encouragée par le médecin
ou I'intervenant. Le counselling est alors primordial et doit apporter des
explications claires, simples et précises. Attentif 3 la demande, le
médecin ou I'intervenant dirigera le toxicomane, au besoin, vers une
ressource spécialisée.

Toutes les femmes toxicomanes doivent étre informées des risques
de transmission mére-enfant et, en cas de séropositivité, de certaines.
mesures de prophylaxie notamment la prise de zidovudine (AZT) afin de
réduire le risque de transmission verticale. Les femmes toxicomanes
présentent souvent de I'aménorrhée et certaines d’entre elles, enceintes,
n'ont pas de suivi obstétrical parce qu'elles nient leur grossesse.



6v

' l.:’lllplllc 26

DEUX REGLES D'OR:
- On évite de procéder & un test de dépistage lorsque le patient est
ivre ou en état d'intoxication aigué.

« De plus, on doit s'assurer dans la mesure du possible, de pouvoir
retracer le patient pour lui communiquer son résultat et éviter

toute confusion lors d'une consultation ultérieure.

YVY 5. LEVIH CHEZ LE TOXICOMANE.

¥V 5.1 EVOLUTION ET MORBIDITE DE LINFECTION PAR LEVIH -
CHEZ LES UDL ‘ :

Depuis quelques années, plusieurs études ont tenté de démontrer
les caractéristiques spécifiques de la progression de I'infection par le
VIH chez les UDI en les comparant avec celles des autres populations
non toxicomanes. '

Les premiers résultats publiés semblaient indiquer que I’évolution
vers la maladie était plus rapide chez I'UDI infecté. Des études subseé-
quentes ont toutefois établi que la durée de I'évolution vers le sida chez
I'UDI était comparable 3 celle des autres sous-populations. Cependant,
il semble que la mortalité chez les UDI séropositifs soit comparative-

-ment plus forte, mortalité attribuable notamment aux infections

bactériennes intercurrentes, aux intoxications aigués volontaires ou
accidentelles, aux traumatismes et aux actes de violence. Le déces peut
alors survenir avant méme que ne soit posé le diagnostic de sida. Notons
que lincidence de suicide réussi chez les toxicomanes séropositifs n'est
pas plus élevé que chez les toxicomanes séronégatifs. La durée d’hospi-
talisation des sidéens UDI est plus longue (42 %) que celle des sidéens
homosexuels non UDI. )

Ces études sur I'évolution de I'infection par le VIH chez les UDI

doivent étre interprétées prudemment. La durée de I'observation d'une
importante cohorte de toxicomanes est souvent limitée et les escapades
des patients suivis sont fréquentes, ce qui impose un biais significatif 3
I’échantillonnage. -

Les cofacteurs potentiels influencant une éventuelle différence de
progression vers la maladie sont sujets 2 de grandes controverses.

" Comme pour d'autres sous-populations, le seul cofacteur facilement

admis est I'ige de la contamination. Les sujets infectés plus jeunes évo-
B ) plus jeur

12

“

Yruo P ,J(ué”

Bru &} Con ) o hap. i

-

luent moins rapidement vers le sida. Le diagnostic plus tardif, I'inacces-
sibilité relative aux soins et la consommation concomitante de drogues
n’ont pas encore été documentés comme des cofacteurs pouvant réelle-
ment induire une immunodépression plus rapide. '

VYV 5.2 CONDITIONS MEDICALES SPECIFIQUES DU TOXICOMANE
SEROPOSITIF )

Depuis le début de I'épidémie, il a clairement été établi que la
maladie opportuniste inaugurale du sida variait notamment avec les
caractéristiques de la sous-population touchée et la région géogra-
phique. Par exemple, le sarcome de Kaposi est fréquent chez les homo-

.sexuels mais extrémement rare chez les toxicomanes hétérosexuels et

chez les hémophiles infectés. La pneumonie 3 Preumocystis carinii est
plus fréquente en Europe et en Amérique du Nord et rare en Afrique. La
tuberculose est devenue un probléme majeur parmi les UDI aux Etats-
Unis, mais tel n'est pas le cas au Québec. Les infections bactériennes des
voies respiratoires inférieures sont fréquentes et plus précoces durant
I'installation du déficit immunitaire chez les toxicomanes.

¥ 5.2.1 LES INFECTIONS
5.2.1.1 PNEUMONIES BACTERIENNES

La pneumonie bactérienne septicémique est plus fréquente chez
I'UDI séropositif. A San Francisco, on a rapporté une incidence annuelle -
de 3,5 %. Chez ces patients, la gravité de la pneumonie est plus impor-
tante et les septicémies sont plus fréquentes. Selon les nouveaux critéres
des CDC, (Centers for Disease Control and Prevention) les épisodes d'in-
fections pulmonaires récidivantes sont maintenant reconnus comme
critéres diagnostiques du sida avéré.

Les pneumonies bactériennes sont principalement causées par
Streptococcus pneumonice et Hemophilus influenza. La vaccination anti-
pneumococciqué et-anti- Hemophilus des UDI séropositifs améne une
protection comparable A celle obtenue chez des personnes non infectées.

5.2.1.2 LENDOCARDITE BACTERIENNE

L'endocardite bactérienne du coeur droit est une complication
fréquente chez les UDL. Chez les séropositifs, le mode de présentation
clinique est similaire 2 celle des UDI séronégatifs et 75 % de ces endo-
cardites sont causées par Staphylococcus aureus. Dans 43 % des cas, la
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valvule iticuspide’est atteinte. Les endocardites bactériennes, survenant
chez les UDI de la catégorie C des catégories cliniques de 1993 des CDG,
ont un pronostic plus sombre, la survie attendue chute de 60 % 2 90 %.

5.2.1.3 LES HEPATITES

Linfection par le virus de I'hépatite B (VHB) est fréquente chez les
UDI et elle représente 21 % des hépatites B aigués signalées au Québec.
A Montréal, plus de 50 % des UDI possédent un marqueur de I'infection
par ce virus. Le tableau clinique de I’hépatite B ne semble pas différent
chez une personne infectée par le VIH. Cependant, certains porteurs
asymptomatiques d’'HbsAg peuvent présenter une réactivation de la
réplication virale au cours de I'immunodépression avec réapparition

d'HbeAg, accompagnée de ’augmentation des transaminases hépa-

tiques de 2 2 10 fois leur valeur norrale. Par ailleurs, la persistance de
I'antigéne de surface (HbsAg) est plus longue et le titre en est plus élevé.

Le virus delta (VHD), covirus de celui de I'hépatite B, se rencontre
rarement chez les UDI au Québec. Le cas échéant, I'infection ne s’ex-
prime pas différemment sauf pour P'antigénémie qui est prolongée.

Linfection par le virus de I'hépatite C (VHC) est extrémement
fréquente chez 'UDI. A Montréal, des données de 1990 rapportent une
prévalence de 50% de portage. La fluctuation des transaminases, y compris
la normalisation, est une des caractéristiques de I'hépatite C. Au moins
50 %-des patients qui ont une hépatite C progressent vers la chronicité,
20 % de ces hépatites chroniques évoluent vers la cirrhose et 5 2 20 % de ces
cirrhoses vers I'insuffisance hépatique ou I'hépatome. On sait peu de
choses sur I'évolution de I'hépatite C chez les UDI séropositifs. Il semble
par ailleurs que I'hépatite C réponde au traitement par l'interféron alpha
‘tant chez les personnes séropositives que chez les séronégatives.

Des hépatites A ont été signalées chez les UDI. Cette infection est
surtout secondaire d’un voyage et origine d'ingestion d’eau ou d'ali-
ments contaminés, Chez les toxicomanes, le virus peut aussi étre trans-
mis lors d'injection de drogues contaminées, de rapport sexuel oro-anal
ou par I'ingestion d'aliments contaminés par manque d’hygi¢ne.

5.2.1.4 LA TUBERCULOSE

A I'échelle mondiale, I'infection par le VIH favorise aussi I'infection
tuberculeuse et vice versa. Les UD], les démunis et les malnutris sont du
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nombre. L'incidence de la tuberculose chez les personnes infectées par le
VIH augmente en fonction de leur statut socioéconomique et de leur
promiscuité avec les défavorisés. La prévalence de la tuberculose chez les
UDI aux Etats-Unis est de I'ordre de 10 %, Les données statistiques pour
le Québec et le Canada semblent différentes.

L'examen et la prise en charge d’un toxicomane séropositif com-
porte une épreuve de Mantoux 3 la tuberculine (voir chapitre sur les
manifestations pulmonaires), le recueil des antécédents et des contacts
tuberculeux. Une intradermoréaction non significative chez un immu-
nodéprimé ne permet pas d'éliminer la tuberculose car la relation entre
le décompte des CD4 et la réponse immunitaire 3 I'épreuve tuberculi-
nique est alors équivoque. L'anergie est en effet relative 3 I'immunodéfi-
cience. Chez les toxicomanes séropositifs, la tuberculose se rencontre
plus souvent sous forme extrapulmonaire: adénite, mycobactériémie et
méningite. Des souches de Mycobacterium tuberculosis antibiorésistantes
ont été signalées & New-York et en Floride. '

$2.1.5 LES MALADIES TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

Les antécédents de MTS sont fréquents chez les toxicomanes. A
Montréal, 49 % des toxicomanes interrogés dans une étude de cohorte
ont rapporté des antécédents de syphilis, gonorrhée, chlamydiose,
herpes, condylomatose et chancrelle. Les ulcérations génitales carac-
térisent certaines de ces maladies et pourraient ainsi faciliter la trans-
mission du VIH. o '

.

V¥ 5.2.2 LA THROMBOCYTOPENIE

La thrombocytopénie s'observe fréquemment au cours de I'infec-
tion par le VIH et sa découverte est souvent fortuite. Elle est signalée
dans toutes les populations atteintes avec-ou sans immunodépression

notable. Elle apparait cependant plus facilement chez les toxicomanes
infectés.

La thrombocytopénie du toxicomane a été décrite depuis déja fort
longtemps. Parmi les hypothéses émises 2 son sujet, mentionnons |'ac-
tion de I'héroine et de la cocaine elles-mémes, un de leurs métabolites
ou un agent de coupage. Il s"agirait d’une réaction auto-immune dirigée
contre les plaquettes. Un retour aux valeurs normales est observé durant
les périodes d’abstinence. Par ailleurs, Ia thrombocytopénie accompa-
gnant linfection par le VIH chez le non-toxicomane serait provoquée

s
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par un mécanisme différent, soit I'action antiplaquettaire directe du
rétrovirus sur la meelle osseuse. :

La thrombocytopénie est en général asymptomatique méme si elle
accuse des variations importantes depuis des chutes brutales jusqu' des
valeurs normales. La zidovudine est utilisée avec une assez bonne effi-
cacité, les corticoides sont intéressants mais leurs effets sont inconstants.
La splénectomie, les immunoglobulines et les échanges plasmallques
donnent des résultats variables.

¥ 5.2.3. LES TUMEURS ET LES NEOPLASIES

Certaines néoplasies semblent se présenter différemment chez les
toxicomanes infectés par le VIH par. comparaison 2 dautres catégories de
patients. Plusieurs cas de tumeurs solides ont été rapportés sans rapport
d’affinité avec la présence du VIH. Les organes les plus touchés sont les
poumons, I'oropharynx et le larynx. Le grand tabagisme et la forte
consommation alcoolique du toxicomane pourraient jouer un réle dans
le développement des cancers pulmonaires rapidement évolutifs observés.

Le sarcome de Kaposi est sans doute la tumeur la plus fréquente des
hommes homosexuels et blsexucls atteints du sida; i est exceptionnel
chez I'UDI hétérosexuel.

Les femmes toxicomanes sont plus 3 risque de contracter certaines
maladies transmissibles sexuellement. 1l existe un rapport significatif
entre la présence du VIH, le virus du papillome humain (VPH), la
dysplasie cervicale et le cancer du col utérin.

VYV 5.3 CONDITIONS MEDICALES - INTERACTIONS VIH
ET DROGUES

Lorsqu'on compare le spectre des maladies associées 2 I'infection
par le VIH chez les UDI'et chez les hommes homosexuels, on note que
la fréquence des maladies opportunistes differe d’un groupe 2 l'autre,
comme l'illustre le tableau |.

Il peut &tre difficile de déterminer I'origine et I'étiologie d’une
complication présentée par un toxicomane séropositif. Les effets
secondaires peuvent étre spécifiques au produit consommé, au mode
d’injection intraveineuse, au VIH ou 3 une combinaison de ces facteurs.
Le tout peut porter 4 confusion dans le diagnostic, ce 2 quoi peut pallier
le tableau 2.

3
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TABLEAU 1
MANIFESTATIONS ASSOCIEES AU SIDA CHEZ LES UDI ET

CHEZ LES HOMMES HOMOSEXUELS
uol HOMMES HOMOSEXUELS

Pummomc A Pnnmlocyﬂn‘ caninii Sarcome de Kapnsl

’ Rlunllel mfednon 2 cytomégolovmu

Candulose mophagaenne
Tubereulose extra 9nlmon;n¢ Cryp(ospondnose
Pncumome !nc!étmme Lymphomc ‘

Selon Greenberg Thomu e1 coll. AIDS, 6:849-859, 1992
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En général, ce sont divers autres problémes de santé qui am¢nent
I’'UDI en consultation, Parce que Porganisation du réseau de santé n'est
pas en adéquation avec les habitudes du toxicomane, retard ou absence
aux rendez-vous, refus des soins et du suivi proposés peuvent rendre le
professionnel de 1a santé réticent A prendre en charge ce type particulier
de patient. Le médecin a alors tendance 2 ne s’occuper que du probleme
immédiat sans proposer davantage.

'Une approche plus globale, basée sur le traitement précoce, le
dépistage et la prévention pourrait étre bénéfique au toxicomane,
séropositif ou séronégatif, car ses consultations sont fréquentes auprés
des diverses composantes du réseau de soins. Le tableau 3 trace un
portrait des composantes du bilan de santé chez les UDI séropositifs.

¥V 5.5 LES INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Lors du traitement médicamenteux d’un toxicomane, le clinicien
doit tenir compte des interactions possibles entre divers produits. Ces

. interactions sont notamment fréquentes chez le patient sous méthadone.

¥ 55.1 METHADONE - RIFAMPINE

La rifampine (Rifadin=), antibiotique antituberculeux, active {'éli-
mination de la méthadone et réduit ainsi sa concentration plasmatique.
Quelques jours aprés le début du traitement A la rifampine, le toxicomane
sous méthadone présentera des symptémes de sevrage. I"augmentation
de la dose quotidienne de méthadone ds la premidre prise de rifampine
prévient cet incident. L'ajustement de la méthadone se fait par paliers
progressifs de la posologie quotidienne (ou aux deux jours) de 10 mg
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TABLEAU 2
SYMPTOMES LIES A LA SUBSTANCE CONSOMMEE, A LA VOIE
INTRAVEINEUSE ET AU VIH

uEsAla UES A L'USAGE .
SUBSTANCE D& DROGUES IV UES au VIH

SYMPTOMES

Toux, dyspnée  + forte dose * insuffisance cardiaque - embolie pulmonaire
d’amphétamines secondaire b la cocalne  septique
« forte dose de cocaine  * ceddme pulmonaire  * endocardite
secondaire aux opiacds * pneumonie bactérienne
pneurnonie & P.earinii

probltme infecticux

Fidvre * forte dose de cocaine  + pneumonie
« sevrage d'opiacés + endocardite

Abcis * ni * injection intraveineuse * suscepUbilité

ratée: igritation augmenitée d
chimique (surtoutles  l'infection bactérienne
barbituriques)
« infection 3 S.aureus
secondaire 3
contanunation
Perte de poids = usage régulier ae . lid a 'usage de + stade avancé
cocalne ou drogues IV de la maladie
d'amphétamines * mauvaise alimentation
Diarthée - seviage dopiacés - nil O Centeries
* forte dose d'amphéta- Cryptosparidium,
mines ou de cocaine Isospora bethi,
crtomégalovirus
Disphorése - sevrage d’opiscés * pneumonie * stade avancé
* intoxication aigus * endocardite de la maladie
2 la cocalne < mauvaise injection
Perte de v T .-am..e

» ophtalmie {plus souvent d CMV)
* aspergillose

Délire, * sevrage d'alcool, séda-  + pneumonie * méningite

confusion, tifs et barbituriques - endocardite * toxoplasmose

<oma * Intoxication algut » encéphalopathie
A une ou plusieurs * neurosida
substances

Hallucination, -« forte dose d’amphé-  + nit © = toxoplasmose
paranola tamines, de cocalne, + encéphalopathie
PCP, MDMA ou
cannabls
* delirium rremens
{akeool)

Julie Bruneau ¢& Pierre Coté . Chapirre 26

TasLEav 3
BILAN CHEZ LES UDI SEROPOSITIFS

1. HISTOmME
* antécddents médicaux

* évaluation psychologique
« ¢valuation de la situation sociale

+ dela vaccination
ni * évaluation des facteurs de risque

+ delatoxicomanie
+ médication concomitante

2. COUNSELLING

« planning familial
* usage de substances psychotropes
. “r.is-ques liés au VIH et aux hépatites

3. EXAMENS PHYSIQUE ET DE LABORATOIRE

* complications des injections « évaluation de la fonction rénale

* complication de I'usage des drogues - FSC 7T T T

« &valuation de la fonction hépatique - sérologies hépatites A, B.Cet D

; d“muse AR S N .-;‘eg;;loki; S

 cancer du col et colposcopie aux 6 mois  CMV, EBV, toxoplasmiose, cryplocoque
MTSindusntsyphilis " """ . Bilan immunitaire (décompte des €D4)

4. CONDUTTE

* immunisations:

dpie B, inucora, diphtece
et tétancs, Haemoph

» chimioprophylaxies (si indiquées):

tuberculose, .hmlalrlnocyui.s carinii,

r?/ﬂmmc B, Mkobrmt;iu;n m"u'.um,l é;c;céiéa ‘ol'b;‘imvn; '

. presmonie, prcumacagis

chacun. Le suivi médical doit étre méticuleux en surveillant I'hypersé-
dation. Il faut ainsi parfois augmenter de 50 % la dose quotidienne de
méthadone pour un toxicomane sous rifampine.

A Pinverse, lors de la cessation de la rifampine, il faut réduire
progressivement la méthadone sous suivi médical rigoureux. En général,
la nouvelle dose quotidienne de méthadone nécessaire 2 la stabilisation
du toxicomane est supérieure 2 celle antérieurement utilisée.

¥ 55.2 METHADONE - PHENYTOINE

La phénytoine (Dilantin™), médicament anticonvulsivant, active
aussi I'élimination de la méthadone. Le mécanisme serait le méme que
pour la rifampine et I'ajustement posologique suit le méme mode.
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D'autres médicaments auraient également une interaction pharma-
cologique avec la méthadone. Les opiacés, les dépresseurs du systdme

_nerveux central, les antidépresseurs tricycliques, la désipramine, certains

anxiolytiques (phénobarbital, benzodiazépine), sont de ceux-1a. Les
implications cliniques de ces observations sont cependant peu connues.

YVYY 6. LE SUIVI MEDICAL DU TOXICOMANE
YV 6.1 EVALUATION ET DIAGNOSTIC DE LA DEPENDANCE

Cette section rappelle bri¢vement les éléments de diagnostic et les
principes de traitement de la dépendance (ou assuétude) aux substances
psychotropes. )

L’anamnése de la toxicomanie doit étre recueillie par le médecin
selon une méthode simple. Chaque médecin doit considérer que ces
éléments font partie intégrante de toute histoire de cas et le tableau 4
sert de guide. 1l s'inspire d'une application pratique des critéres
diagnostiques de dépendance selon le DSM-IIL Libre 3 chacun de le
personnaliser et de mieux I'adapter 2 sa pratique.

Tasreav 4

DIAGNOSTIC ET EVALUATION DE LA DEPENDANCE

QUESTIONNAIRE

POUR CHACUNE DES SUBSTANCES CONSOMMEES :

+ durée de la consommation;
i de "ham,. dumbs‘;’;‘ﬁ.?....

< rythme de conso

*+ voie d’admini :
+ les sevtages antéricurs: sympiomes, complications;

les états intoxication: évaluation de la toléeances
...,.om..,,.,,l,.thoaos.q.,.,

LES PERIODES D’ABSTINENCE:

» durte;
. symptdmes associés A période de seviage

LA PLACE OCCUPEER PAR LA CONSOMMATION DANS LA VIE DE LA PERSONNE :

+ conséquences sociales et judiciaires;

. m“ dos.qun

quli€bocaue _ . TEC o o )

Quelques trucs supplémentaires

«  Demander systématiquement 2 tous les patients s'ils consomment
- chacune des grandes classes de substances psychotropes: alcool,
opiacés, stimulants (cocaine et amphétamines), anxiolytiques et
autres sédatifs hypnotiques, marijuana, haschich et hallucinogénes.

. Méme si certaines terminologies « de rue» ne vous sont pas fami-
lidres, vous pouvez évaluer la quantité en demandant le conit de la
consommation quotidienne.

«  Les symptbmes de sevrage et les complications tendent 2 se res-
sembler chez une méme personne d’un sevrage 3 I'autre. Pour -
. plusieurs, l'histoire des sevrages antérieurs nous permet d’évaluer

le type d'assistance médicale requise lors du prochain arrét.

«  L'histoire complte de consommation peut se faire en plusieurs

étapes. Lorsque la relation de confiance sera établie, elle peut aussi

_ se modifier. Au fil du temps, d’autres sources d’information (par
exemple I'entourage) peuvent aussi venir s'ajouter.

¥V 6.2 TRAITEMENT DES INTOXICATIONS ET DES SEVRAGES

Les tableaux 5, 6, 7, 8, donnent un aper¢u des symptdmes d'intoxi-
cation et de sevrage des principales substances utilisées par les UDI.
D’autres substances peuvent étre consommées en association avec
celles-12 : par exemple les hallucinogenes, le PCP, les antihistaminiques
et autres médicaments en vente libre, les solvants. Un bon questionnaire
et la lecture des renseignements apparaissant aux tableaux mentionnés

permettront de traiter adéquatement la majorité des problémes relatifs

a l'utilisation de drogues chez les UDL.

¥ 6.2.1 SEDATIFS - HYPNOTIQUES, ANXIOLYTIQUES

Les manifestations de l'intoxication et du sevrage ressemblent 2
celles de I"'alcool. Toutefois, le risque d’épisode comitial ou de convulsion
est plus grand, particulidrement avec les substances A courte demi-vie. Les

" symptdmes de sevrage peuvent apparaitre plus tardivement toujours en

rapport avec la grande variabilité des demi-vies des divers produits appar-
tenant A ce groupe. La prise en charge du sevrage et son traitement peuvent
se faire en utilisant des doses décroissantes sur des périodes pouvant aller
de 2 semaines 2 quelques mois selon les produits consommés et associés,
mais sans excéder une diminution quotidienne de 10 % de la dose initiale.

21



bs

Chapitre 26

Julie Bruneau & Pierre Coté

Opntb.

. oyuacés |'1:m.mls morpllmc.opuum codtine

. opuc(: scmr synlhmques: hholnz, hydromotphone (Dnlaudtd) oxytodonc (Percodm).

. nm:ouqlm symhéuq;m pwpoxyphtne(Darvon}.mépéri’dmt(Démérol), melhadone.etc -

aNEnQUE DE L'HEROINE
* demi-vie: quelques minules avant d'étre transformée en morphine dont la demi-vie estded hres

* mét nbolssme foie o
« excrétion: métaholites dans Purine et Ja bile ‘détectables durant 48 heuses

EFFETS PHARMACOLOGIQUES
* analgésie

‘ ‘oml‘OIen('e Y e mes wme o .. IR T TP PR
+ Aforte dose: dépression du SNC et cardiaque )
EFFETS DECRITS CHEZ LES HEROINOMANES PAR VOIE INTRAVEINEUSE

ya!c apréc Iy m)«l-on : porla suite:

* sensation brutale deplans-t de |yp¢ et
Otgasrmque
. “'”“lllndednkm
ﬂlphoﬂe - . aens-tlondcblen-ﬂn,dcr&wdnt
de détachement R

TOLERANCE EY DEPENDANCE

* tolérance: upnle o misée

+ dépendance: croisée et fonction de Ia chronicité de i" usage, dose, ’
voie d’administration, santé générale

SYMPTOMES DE SEVRAGE

Remet pas " vie de lindividu en "‘“8"’. mmulrment l lo  croyance POP‘l’aln
. d(b‘“ dt’ . |6 "CUIGSIPIH " dﬂ‘nllr! dw trassrerananae

pun mydmsc. douleurs musmlams. cnmpes abdornmala. dm-rhée. anorede. mg.
musculaires, insomnie, rarsment hypertension astériclle, tachycardie, hyperthermie.

TRAITEMENTY MEDICAL  *

TABLEAV 5
SAMILLE '

Julie Bruneau & Pierre Coté

Chapitre 26

FAMIULE EY canu:

TARLRAU 6

. Alcalo!des naturels

EFFETS PHARMACOLOGIQUES

. Dernl-m 45390m|nules T

- Métabollsme :foie

. Lmélwn urines, détectable
pendant 35 3 48 heures

* Stimulant central

Effets & court terme & petites doses:

* Proprittés sympathomimériques

+ dilatation pupillaite, réflexes augmentés,
euphorie, sensation de bien-8tre

* diminul :on deta fallgue phyuque
et mentale

A fortes doses s

. mappéleme et bypenmnme
. semamm de mal'lmc de l'cnvuonnemcm

. v.umonslmuon ta(hy(aldlc hypcnmsnm

o p olypuée

* mémes effets qdi pclm.-s dosts. plus
. p.\lem. céphalée sueurs froxdeu.

. hypmllcm:e

. agllatmn

Effets & long terme:

pouls uplde e« l'lant
.‘m vom.“".,......“.;

. i ld&ddﬂm paunoldcs o

. haﬂnlc;nallom tachlu‘ vuuellts cl audums
« confusion

- psycl\ose (sunou( paunonde)

- hyprnumon anémlle arﬁh}:ﬁe'dtdnaque
+ douleur thouﬂque

. tonvulswns

. (OI'I'IS

* agitation, nervosité, excitabilits,
ininbililé

phynque d mﬂm'

. pensées pana noldes. dysphone

int de la mémom.'

- confusion et lnlluﬂmuon pouvant suivre

2;

“yerte e poitb des périodes prolongées d"insomnie
EHAITS DECRITS PAR L'UD)
Ba ‘Inlml ' Suite d une chute brutale des taus
. mauondaugmemmon violente platmoﬁqu:f_.
deléncrgle - anxiété
. dn”mm e — L
vetbale, motrice, sexuelle - madiise
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TABLEAU 6 (suite)
TOLERANCE ET ASSUETUDE

La tolérance peut tire inversée (augmentation de la sensibilité avec Vusage chronique) effets
convulsifs et anesthésiants,

Ls dépendance physique semble se produire bien que certains mettent ce sevrage en doute.

SYMPTOMES DE SEVRAGE

Eyussemenl yhys:quc ot mennl
. Sommell prolongé mais aplé suivi l!c pénode d insomnie

. Etat de manquc ommyr&m
Dépre.mon

TRAITEMENT MEDICAL

Intoxication eigué 5

Slgm-l vitaux: monlloring cndlaque. soluté

Dnupam w comn agltation et pous prévemt convulsnons
Pto?molol IV tomn ladlynrdle o hypertenslon. Auss:. ml'tdspmt Sl.ou Iablnlol lV 5 lTA
Lulonlne lV s uythm:e ven!ncuhm .

Haloptndol Wi hallunnanons ou psyd\osc

Bn:atbonale de sodlum lV poul alulmmlion dcs urines

Sevrage:

On y apas. dc traitement spéclﬁque
‘l‘nuemenl symptommque Benzodnnlp:m pour sevnge ugu (d«.n pm'méu-u scmlmel)

Asttres miédicaments:

Antidépresseurs: peuvent #se utiles, seuls les (ricycliques ont &é &udiés suffisamment, ne les
prescrire qu'aux patients qui ont un support suffisant de leur entourage et qui peuvent dre
compliants.

Bromocriptine: aidesait  diminuer le smanquew, selon certaines Hudes, mais encore peu de

résultats vraiment conduants

VYV 7. QUE FAIRE AVEC CES PATIENTS DANS NOS SERVICES ?
V¥V 7.1 APPROCHE DE LA TOXICOMANIE

Le médecin joue un réle primordial auprés des toxicomanes surtout
ceux qui ne fréquentent pas les centres spécialisés de traitement. Nous
avons vu comment il peut aider le toxicomane 2 améliorer son état de

24
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MANIFESTATIONS DE L'UTILISATION EN PHASE AtCUE:

. gnndevambllslé mdmduelle. ) » irritabilité:

T Kivature: e e e e e et v s
- cuphonev'ww"
- dlanlubmon, e e e
. llbdﬁlémollonAneIle. o

|mmqun du )ugcmcnl

SIGNES PHYSIQUES :

- Mﬂneﬂbyllque‘ « dysarthrie;

* staxie; Ty sornnolmce“.ww o
hypolfﬂtm. o ' oma

TRAITEMENT :

* support, temps: « pasd'antidote

MANIFESTATIONS DE SEVRACGE :

Stade I:apparatt habituellement daus les premitres heures suivant 'arrét dela
cnsommation {(+ ou - 6 heures)

. agulmon psychomomce. . tuhyntdnc.
. onn«é. . hypcﬂensuon.
. anotcue. ' . dnphor)se'

. |mommt,nuthman. T hYPﬂl’lﬂene, e e

‘o crampes abdominales

Stade IT: < 24 heures suivant I'arrét de consommation : manifestations du Stade |,
plus hallucinations:

» visuelles; . oll'ac!im :

. Ies hal]unnallom sumcnnenl

dans un scnsonum clau

« Stade If: 30 heutes apris I'arrét des manifestations du stade H + convulsions: elles somt
ginérallsées

« Stade IV: DELIRTUM TREMENS

« murvient 48 A 96 heures suivant I ma de tonsommation :

. aade ll+mnfus|on. déamemalnou. HTA tathynrdle. lemp(umte. R

. URGENCB peul étre 6!;[ sn non !mté
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TABLBAU 7 (suite)

TRAITEMENT ;

Stade I et 1: Benzodiazépines 4 longue demi-vie (diazépam) pendant 3 A 10 jours & doses
décroissantes, selon sévérité des sympldmes; trds souvent, aucune médication n'est nécessaire.
Si atteinte des’ fondnom hépallques: wtiliser Iorazép.lm ou oxnlpam

T«Imtqur nhcnumu (mnou! en hospnlllmnon courte ou mgence) dose d'all lque. dluépam
20 mg aux heures X 3 heures ou jusqu'a somnolence. Aucun médicament par la suite, la demi-
vie du dnzqnm est longue..

Sfcdc Hl Prévmlton des convulnons betuoduzlpmes. yhtny‘tolae non efﬁnce
Tmumcnt pslmmhon |dem sudes I et ll
Stmle IV Beazoduulpmes i foﬂes doses

Survenllmce ﬂroue signes Vlllll.l. hydnmzon fonmous nspm!ons. carduque-s a rém!es.
.Ehvu‘onnemml P mble mais pas d‘tmlemem

St ag'mluon u&s gunde~ lulopémlol S mg pom qurlqum. doq-s avec mnparkmsomen. mais

CANNABIS | .

APRES benzodiazépines

santé et 3 prévenir certaines infections. Cependant, les comportements
erratiques et souvent autodestructeurs qui émaillent la vie des toxico-
manes rendent le suivi clinique difficile et peu gratifiant pour le soignant.

Manquements aux rendez-vous, déménagements fréquents, état
d’intoxication lors des rencontres, infidélité aux traitements - surtout
chezles non sevrés -, voild ce qui attend le professionnel traitant un toxi-
comane sur une base ambulatoire.

Le toxicomane hospitalisé, séropositif ou non, transgresse souvent
les lois et réglements, ce A quoi les équipes soignantes sont souvent mal
préparées. 1l est intolérant A la douleur, utilise le « chantage de la souf-
france» et réclame un soulagement total et immédiat. L'équipe soi-
gnante peut souffrir de divisions internes par suite de manipulation, de
séduction et de frustration dont elle est victime de la part des toxico-
manes, habiles 2 utiliser ces stratagdmes. Aprés une période de bienveil-
lance, I'équipe se sentira envahie, submergée et peu 3 peu découragée: le
risque 4 craindre est alors celui de rejeter en bloc tous les toxicomanes.

Le suivi clinique des toxicomanes peut ressembler 3 une véritable
lutte A finir en pleine anarchie totale. Mais, certains principes simples et
utilisés systématiquement peuvent rendre cette partie de la pratique
médicale non seulement intéressante mais aussi gratifiante,

- 26

‘| TABLEAU CHRONIQUE :

JENPEN 6rr s anares w4 Cnrie rewaw

TanLEAU 8

SUBSTANCES :

. mnn]mln : pxodmle 3 pltht de l'cmlles. Beurs et gmm de cannabs. sédlées et Pu(h«s.
« haschisch: ptodu:t i pam.r de la résine de feuilln et gnmes de canmbls.

« huile dc lusdusch extml huﬂm du }usthnsch oudela mm;uam : .

. THC (mnhxdtoanmbmol) mgtfdnem ad nl' du nnnalm ‘ A

MODES D' ADMINISTRATION ;

* ingestion; * inhalation

"MANTFESTATIONS CLINIQUES AIGUES :

. eupl:one. * diminution du jugement;

umﬁé N . llpsycllose

. l'l'tll! isement psydwmmmt ;

GGKS P"VSIQU&S t

« tachycardie; . : * iritation et injection des tbnjondivcs

* syndrome d'«amotivations: passivité, perte d°¢neryie et de désic de teavailler, irritabiliné,
baisse de concentration et d’aptitude d’apprentissage, apparence négligée, vie ofganisée
autour de la recherche et de la (onsommatmn de canmlm

MANTFESTATIONS DE SEVRACE :

. cppamce négligée possible, vie orgnmséc autour de la recherche et de la consommation
de cannabis;

; "‘nﬂédu'omqug- et e e e
* d‘l"mon e [T

TRAITEMENT

* manifestations aigus: mcune médumlon :

Les ben:odhuplnn ymem pnl'ou Hre utilisées pour de courtes pemdu etde h{on
contrdlée..

Principes généraux

*  Toujours bien clarifier la demande du patient: qu'est-ce que cette
personne attend de nous ou de nos services ?

* A partir de la demande du patient, délimiter les responsabilités
réciproques du systéme de santé et celles du patient.
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«  Etablic les limites de la relation thérapeutique: qu’est-ce que vous
pouvez lui offrir, et que!les sont vos champs de compétence face 2
sa demande?

«  Al'intérieur de cette relation thérapeutique :
- les régles doivent étre explicitées dés le départ ;

- toutes les personnes impliquées de prés ou de loin dans les soins
doivent assurer la cohérence des interventions, telles que définies
au départ;

- les sanctions doivent étre connues d’avance et appliquées systéma-
tiquement et uniformément s'il y a transgression des régles;

- en tout temps le ton doit rester calme et professionnel. Le patient
doit comprendre que s'il enfreint les régles, les sanctions seront
appliquées comme conséquence de ses propres actes et non pas en
« réaction émotive » 3 ses actes, ou comme un rejet et une injustice.

Les tableaux 9 et 10 illustrent deux exemples pratiques utilisant les
principes simples ci-haut mentionnés. Enfin, ces régles ne fonctionnent
que dans la mesure ot tout le personnel s’y préte. Il est quasi impossible
de bien encadrer un toxicomane lorsqu’il sent qu'il y a des failles dans la
structure ou entre les individus.

Les sanctions doivent étre présentées au patient sur un ton calme et
professionnel en faisant ressortir que celtes-ci sont la conséquence de
son comportement et non une décision arbitraire du clinicien.

La cohérence est primordiale et inclut autant les renforcements et
encouragements suite 3 des comportements adéquats que les sanctions
nécessaires aux comportements inacceptables.

V¥V 7.2 LETRAITEMENT DE LA DOULEUR

Traiter la douleur 2igué ou chronique chez un toxicomane est un
défi de taille pour le clinicien. Le médecin hésite 3 prescrire des agents
narcotiques et parfois le toxicomane hésite 2 les demander ou A les pren-
dre, craignant I’abus de consommation. En général, la souffrance des
patients présentant une douleur aigué, toxicomanes ou non, est sous-
estimée et inadéquatement traitée.

Il importe d’identifier I'origine de la douleur avant de prescrire un
analgésique. Le médicament choisi par le médecin vise 3 rendre le
patient confortable en minimisant le plus possible les effets secondaires.
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TABLEAU 9

PATIENT UDI INFECTE PAR LE VIH - SUIVI EN CABINET

CQLARIFICATION DE LA DEMANDE

« Suivi méd.n:a.l | pour son mfecuon parle VIH

. Pouuon pu uppcrt l sa con.som.rmluon (veut auer, modtrér ou :onu.nun s consommauou)

ETABLISSEMENT DES LIMITES DE LA RELATION THERAPEUTIQUE

Le médecin s'engage 3 suivre ce patient dans les limites de son champ de compétence & savois le
suivi de son état de santé général. [! 2 un role dans I'information dev conséquences de la toxico-
manie sur sa santé et dans le support A la motivation. Le médecin doit aborder son rdle dans 1a
prescription de médicaments analgésiques et sédatifs, notamment 3 long terme, ainsi que son
tdle éventud dans le ttutemem lorsque le psllent déaden de cesser sa comommauon.

I, peut décider qu Psdvensat ke cas o le pstum décide de cesser sa conaom.malwn. pa cumyle.

le 1éférera pour son sevrage et ne lui prescrira aucun médicament A cet effet. De méme, pour les
analgésiques requis lors de douleurs chroniques éventuclles lites 3 l'infection pas le VIH, le
médecin peut convenir avec le patiem qu'il ne lui prescrira de narcotiques & long tetme que s'il est
évl.lul el sum con)omlem:nl puun spécml nsle du traitement de la douleur et de la |mcoﬂume

(Ce ne sont quc dcs ucrnples qm dowen! G(re adaplh selon le ywﬁl de yrahquc el les
ressources dnspombles mais ces su)cls doivent #tre -boudés)

't pcut aussi convenir avec e paucnt qud 1ui offrira un soutien de d!smtonauon en dublusam
Jo‘s lt dlpﬂrl le type d'mlemntnon. lcs lumlex etles (ondltlons d’ lpplauuon de cete intervention.

Le P
RECLES AU DEPART

ient doit évidemment étre pmmalm dans "@ablissement de cette relstion lhéupeuthuc

. lg pment devra se ytésenaer dans un éul propxe 2 une entrevue médmlc

+ Aucune violence phmque ou verbale ne sera lollrk o (r, A Pendroit de toutes les petson-
nes présentes au cabinet.

+ Les modalités e rendez-vous seront discutées de fagom A ce que Je suivl soit possible (pas
exemple: en aprés-midi de préférence). Lorsque les modalités sexant fixées, le patient devra
s’y conformer.

CONSEQUENCES DU BRIS DE CONTRAT

¢ Lorsque le patient manquera ses rendez-vous el ne suivra pas le traitement prescrit, les
objectifs et les modalités du suivi secont révisés, Un échéancier pour améliorer la situation
sera aussi fixa, anposlbnlué {malgré le réarcangement du plan de traitement) de suivre le
traitement poursa éventuell t f une suspension tempozaire de celui-ci.

..........................................................................................
............................................

* Toute violence entratnera une expulsion immédiate e, selon la gravité, une plainte pouru
&re por(ée aupr&s des aulomés

- A Ia suite d’une expuluon pour troubles de comportement M demande de mnlégnuon
fera Fobjet d’une discussion de 1ous les membres du personnel du cabinet imédical.
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TABLEAV 10

PATIENT UDI, INFECTE PAR LE VIH, ADMIS A LURGENCE POUR
UNE CONDITION MEDICALE AIGUE NECESSITANT UNE

HOSPITALISATION

CLARIFICATION DE LA DEMANDE :

* demande urgente: patient malade ; o
! e de mousis, mas s pes paiu d stombir s enserages T
- position par rapport A s consomenation (veut cesser, moddrer ou continuer sa consommation}

ETABUISSEMENY DES LIMITES DE LA RELATION wiqawwnou::

Dans un premier temps: traiter la condition urgente:
ml’«honalgue .;.;;l.ibioihénpie;

toxicomanie : rendre le patient confortable et éviter lus réactions de servrage;

Jui pcrmtliré ainsi de recevoir son a;uilsiolﬁénpic;
ei :‘ nucouqucspourévuer ;yntPIOmcs de seveage chez les héroinomanes, doses répudidres,
pas de médicament au besoin;

Aprés stabilisation initiale:

- 4valuation de la motivation A Ci;l.t;é;l son mode de vie .

Si désir de changement :

« aide médicale 3 la désintoxication;

. le n;é;iecin.. entouré d’autres professionnels de la santé, aidera le patient & identifier ses
besains en matidre de réadaptation et 3 le référer au besoin;

. Iepauent stnresponuble de ses comportements tout au long de son séjour hospitalies, if
devra #re apte b recevoir les soins et A ne pas nuire aux traitements

. I'e‘y.alicut“s.et»amr;;;;nsable de sa réadaptation et de son abstinence;

REGLES AU DEPART:

* aucune violence physique ou verbale ne sera tolérée, et ce, 2 'endmwit de toute personne en
rontact avec le patient lors de son séjour; _
sucun commerce. i ur de I'hopital; .

< sucun commerce de dtogue al'int
. ln ;éitamento sont donnés A heure fixe et toute tentative d'intimlidation ou d’extorsion
aménent des sanctions.

« contrdle des visiteurs;

* contrdle des sotties delétage.
Sile patient ne veut pas cesser de consommer, il peut tout de m!n;e (lnemenduque.dunm
Phospitalisation, on lui offrira une médication de support et qu'aucune sutre substance ne

devra &tre consommide.

0

julte Bruneau ¢ Fierre Cote Chapitre 26

TaBLEAU 10 (5uite) '

PATIENT UDI, INFECTE PAR LE VIH, ADMIS A L'URGENCE POUR
UNE CONDITION MEDICALE AIGUE, NECESSITANT UNE

HOSPITALISATION

CONSEQUENCES DU BRIS DE CONTRAT:

« les options incluent Pobligation de demeuser A 'étage ou dans sa chambre, I'interdiction de
recevoir des visiteurs, le contrdle des arrivages extérieurs;

« 5i le patient refuse de coopérer aprés que les limites aient 16 déterminées et comprises, ou
s le patient enfreint de fagon répéiée les régles minimales, un congé précipité peut quelgue-
fois &tre envisagé, LORSQUE MEDICALEMENT POSSIBLE.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens peuvent soulager le patient.
Le médecin ne doit pas hésiter & prescrire des narcotiques s'ils s'avérent
nécessaires. Un suivi médical rigoureux est alors essentiel. Pour étre
adéquatement soulagé, un narcomane nécessitera des doses plus fortes
et plus fréquentes d'analgésiques, en raison de sa plus grande tolérance
aux narcotiques. L'association d’anti-inflammatoires non stéroidiens et
de narcotiques donne souvent des résultats fort satisfaisants. Cette asso-
ciation permet de faire appel A des quantités moindres de narcotiques et
d’en diminuer les effets secondaires.

Les substances opiacées agonistes-antagonistes comme la penta-
zocine (Talwin™?) ne devraient pas étre utilisées en association avec la
méthadone. Elles peuvent donner rapidement des symptdmes de sevrage.

Au début d’un traitement analgésique chez un toxicomane, le
médecin doit lui expliquer clairement le plan de traitement envisagé et
les motifs du choix dans Pordonnance de certains types d'analgésiques
plutdt que d’autres. 1l doit également expliquer tout ajustement de ce
plan de traitement. La confiance établie envers le médecin demeure
toujours la cl¢ du succes.

Le soulagement de la douleur chronique est encore plus complexe.
L'origine de cette douleur est souvent plus difficile 3 identifier. Le
médecin ne doit pas hésiter 4 demander Popinion de spécialistes du
traitement de la douleur.

Le role des thérapies alternatives peut étre important. L'acu-
puncture, certaines techniques de relaxation ou de visualisation se
montrent souvent trés utiles.
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YVV 8. INTERACTIONS AVEC LES ORGANISMES DE REFERENCE
POUR LE TRAITEMENT DES TOXICOMANIES )

Autant la toxicomanie est un phénoméne relativement nouveau
pour les spécialistes du sida, autant le VIH I'est pour les spécialistes de la
toxicomanie. Il faut souligner qu'au cours des derni¢res années, les
personnes ressources en toxicomanie ont fait face 2 I'arrivée du VIH et
que beaucoup d’intervenants ont développé un intérét et une compé-
tence dans ce domaine. Des sessions de formation sont maintenant
disponibles, pour ceux qui le désirent, 3 la grandeur du Québec.

Les traiternents de réadaptation, bien que trés variés, présentent des
caractéristiques communes. Pour s'en sortir, le toxicomane doit d'abord
accepter de se prendre en main, pour ensuite entreprendre un processus
de changement visant 2 vivre de facon satisfaisante sans drogue et A
augmenter son estime de lui. Ces caractéristiques méritent d’étre sou-
lignées dans une perspective de continuité de servicey compris les diffi-
cultés d'intégration des personnes séropositives.

Le toxicomane séropositif se heurte 2 une dure réalité dont le résultat
lui échappe et ne se controle plus. Le réveil du désir de vivre se butela
perception d’une mort plus ou moins prochaine, a I'incertitude de I'avenir.

Pourquoi souffrir pour s'en sortir, si c’est pour en mourir de .

toute fagon ?

Dans le traitement de la toxicomanie, I'intervenant et le médecin
ont toujours eu comme mission d’aider le toxicomane 2 s’en sortir,
refaire sa vie quelqu'en soit la durée. Le toxicomane impatient, habitué
a agir en fonction de satisfactions immédiates, doit prendre conscience
qu'il est nécessaire d’affronter la réalité et d'investir dans I'établissement
de nouvelles bases pour améliorer, 2 moyen terme, la qualité de sa vie.

L'installation de I'infection par le VIH dans la population toxico-
mane met en cause la mission méme du soignant. Son patient mourra-
t-il dans un an, dans dix ans? Doit-il I'aider 4 cesser sa consommation
quand il connait les difficultés que cela comporte? On peut en effet
envisager d’accompagner les patients jusqu’ la fin en étant moins
exigeant 2 leur égard. )

Certains intervenants peuvent étre réticents 3 parler des risques et
des moyens de protection par I'utilisation de matériel stérile ou désin-

fecté. Ils pergoivent souvent ces interventions durant la réadaptation
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comme des doubles messages auxquels ils ne croient pas vraiment dans
la démarche de leur patient.

Le succes du traitement du toxicomane est, en général, mesuré par
I'abstinence et la réinsertion sociale. De plus en plus, on devra considérer
que I'arrét de I'injection intraveineuse par crainte d'infections ou du sida
est, d’une certaine maniére, le signe qi'un toxicomane est en train de se
soigner, méme si son assuétude ou dépendance i la drogue demeure.

CONCLUSION

Ces dernidres années, le nombre de toxicomanes infectés par le VIH
a beaucoup augmenté. Cette double problématique transforme les
pratiques des médecins et des intervenants en toxicomanie. De plus en
plus de toxicomanes consultent pour des problémes de santé ou sont
hospitalisés. Le suivi de I'UDI infecté par le VIH représente désormais
un défi de taille. o

La combinaison drogue-VIH oblige les intervenants de divers
domaines au dialogue et 3 V'interdisciplinarité dans la prise en charge de

ces patients: La collaboration est donc essentielle. Hélas! un profession-

nel peut facilement focaliser sur un probléme relevant de sa compétence
et négliger les autres. Lorsqu’un toxicomane séropositif consulte, un
soignant compétent en sida doit pouvoir aborder le sujet de la toxico-
manie et un soignant compétent en désintoxication ne doit pas se désin-
téresser de I'infection par le VIH. Sauf exception, le soignant ne cherche
pas 2 traiter d’emblée les deux problemes, mais il a 'obligation d'en
prendre connaissance et conscience. I a, phénomene nouveau, I'obliga-
tion de collaborer 2 I'action interdisciplinaire.

Connaissance, respect, estime et formation réciproques des équipes
sont nécessaires A la mise en oeuvre d’une collaboration efficace. Il ne
doit pas y avoir de confusion de rdles lorsque le patient parle de sa toxi-
comanic au médecin-sidénologue et de sa séropositivité 2 I'intervenant
en toxicomanie. '

KR
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Les jeunes de la rue

Les jeunes de la rue sonc aussi de grands usagers de

la drogue. Les jeunes de la rue ont parfois quiteé la
" maison familiale de leur propre volonté (“runaways”) et
. parfois en sont renvoyés (“throwaways"). Ils sont

définis par deux facteurs: leur dge et leur absence de la

maison familiale sans le permis d'un parent pendant 24 neutes ou plus (Radford et

: al., 1989). Les jeunes’
renvoyés ont £té rejetés

: Alcool IIIIWIIIII/IIIIIIIIIIIIIII”II‘I/IIII . ;- di rectemcnt Pu lcuﬂ
Croor T o parents (Radford et al.,
Cocning LRI § 1989). Il n'y apas °
Heroine _z;m _ ' - d’estimations valables du
oc':::::': = nombre des jeunes de la rue
, Soves a:_z_m 4 travers le Canada pu.nsque
Tranguillisants W ) | |cur mOdc de vic est
. \ z Toronte. 1990 ‘ (Zdan
) | Ec“:: _?g ES rrews wor ) transitoire owicz et
&= i ; al., 1993). Aucant que 150
©.. 20 40 e 8 W0 120 000 jeunes de 1a rue
‘ %qui N ont fait usage pendant r.nno.c vasase ' | parcourrent les villes
Figure 5.3 Diminutions de 'usage de la drogue parmi ~ : canadicanes chaque année
la jeunesse torontoise de la rue, 1990, 1992 - (Covenant House, 1988).

- Plusieurs érudes montrent
que les adolescents
canadiens s'échappent 4 la rue pour éviter I'abus -
physique, émotionnel et sexuel ou la négligence 3 la
maison (Radford et al., 1989; Smart et al., 1992;
Anderson, 1992). Le mode de vie des_jeunes de la rue
. comprend plusieurs comportements trés risqués
, : (Radford et al.,-1989; Smare ec al., 1992; Anderson,
1992). L'infection du virus VIH est un'risque
- ‘particuliérement grave parmi les jeunes de la rue 2
cause de I'usage de la drogue et ’échange des
seringues, les pratiques sexuelles dangereuses et le
mangque d'argent et de possibilité de maintenir une’
hygitne adéquate. -

Les études montrent que les styles d'utiliser les

substances parmi les jeunes de la rue 3 travers le

* Canada varient de ville en ville. D'aprés 'étude
nationale de Radford ec al. (1989). deux tiers (2/3) de

" tous les jeunes de la rue consommaient la drogue et/ou
l'alcool chaque semaine ou tous les jours. Trés peu ne
faisuent usage d'aucune substance. Les substances les
plus populaires sont l'alcool, le cannabis, le-LSD, etla
cocaine (Radford ec al., 1989; Smurc ec al., 1990; 1992;




Anderson, 1992). Bien que l'usage de la drogue illicite
s0it trés commun parmi cecte population, il y a des
signes d'une diminurion d'usage général en ce

moment.

Arcoor: La majorité des jeunes de la rue font
usage de l'alcool. Le Tableau 5.5 montre que, en 1989,
environ 88 % de I'échantillon national des jeunes de la
rue (Radford et al., 1989) consommaient 1'alcool mais
12 % s’en abstenaient; 9 % en buvaient tous les jours.
En 1992, 2 peu prés la méme proportion des jeunes de

la rue d'Halifax 2 consommé I'alcool pendant I'année
 passée, mais une plus petite proportion )'a consommé
tous les jours (5 %). La proportion des jeunes qui ont .
consommé 1'alcool est plus élevée 2 Toronco od environ
95 % l'ont bu pendant 'année passée et 6 %, tous les
jours (Figure 5.2). .

Cannasis: En 1989, I'étude nationale des jeunes
" de la rue a moncré que 71 % des sondés ont consommé

le cannabis pendant 1'année précédente (Tableau 5.6) et )

24 % I'ont consommé presque tous les jours (Radford *

~ etal, 1989) (Tableau 5.7). Parmi les jeunes de la rue
de Toronto et d'Halifax, on a trouvé aussi des taux
€levés d'usage du cannabis (Anderson et al., 1992;

~ Smarteral,, 1992). La proportion d'usagers qubtndnens
de cannabis (15 %) n'a pas changé 2 Toronto entre
1990 et 1992

_ CocaXNE ET crack:. Environ 31 % des jeunes de la
' rue du Canada ont fait usage de ia cocaine pendant

_ l'année passée; 4 % la consommaient tous les jours*
(Radford et al., 1989). Les taux d'usage de la cocaine
sont plus bas (19 %) parmi la jeunesse de la rue '
d'Halifax (Anderson et al., 1992).

LSD ET AUTRES HALLUCINOGENES: En 1989, 44 %
des jeunes canadiens de la rue ont utilisé le LSD
pendant I'année passée, et 4 % le consommaient tous
les.jours. Cinquante-neuf pour cent (59 %) du groupe
toronrois ont fait usage du LSD pendant I'année
précédente. La proportion qui en faisait us:ige tous les
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jours érait de 1 %. “Ice” et “Ecstasy” sonc d'autres
drogues utilisées actuellement dans les rues de

- Toronto, Halifax et autrts grandes vnllcs a travers

le pays

Parmi la jeunesse canadienne de la rue, I'dge 3
partir duquel on commence 3 consommer la drogue
varie d'apreés le cype de drogue en question. En
moyenne, les jeunes.de la rue ont commencé 2 faire |
usage du cannabis 3 13 ans et du LSD 3 15 ans. Ils ont

consommé la plupart d’autres drogues pour la premidre _

fois & I'ige de 16 ans, mais le premiier usage du crack et
de I'béroine a eu lieu 3 1'dge de 18 ans.

USAGE DIMINUANT DE LA DROGUE: Les études 2
Toronto (Smart et al., 1992) montrent des signes d'une
diminution de niveaux d'usage de la drogue de la part

-de la jeunesse de la rue. La Figure 5.3 montre que, de

199041992, il y a eu des baisses d'usage de cannabis
(de 92.9 2 83 %), de LSD (de 70 % 2 59 %), de
cocaine (de 64 % 2 31 %), de cranquillisants (de 59 %
229 %), d'amphétamines (“speed”) (de 24 % 3 9 %),
d’héroine (de 13 % 2 4 %) et de méthamphétamine

- cristallisée (“ice”) (de 5 % 3 1 %). En général, en

méme texixps le nombre de drogues utilisées par ce

- groupe a aussi diminué entre 1990 et 1992. La

proportion des individus utilisant cinq drogues ou plus

_ adiminué (de 38 % 2 22 %), et la proportion

n’utilisant qu'une ou deux substances a augmeaté (de

15 % A 36 %).

USAGE DE LA DROGUE INJECTEE: L'usage de la drogue
par injection et l'ucilisation mutuelle des seringues non
scérilisées rendent la jeunesse de la rue erés disposée 3
contracter le vicus VIH. En 1989, 12 % de
I'échantillon national des jeunes de la rue ont injecté
des drog&es telles que talwin, riralin, speed, la cocaine,
et I'héroine; de ce pourcentage, presque la moiriéa
partagé des seringues (Radford er al., 1989). A

Toronto, 28 % ont injecté de la drogue & un moment

donné de leur vie, et 4 % ont partagé des seringues



_pendant 'année passée
(Smare et al., 1992).

PROBLEMES ASSOCIES A
L’'USAGE DES SUBSTANCES:
L'étude de 1992 2 Toronto
" a examiné les problémes
rencontrés par la jeunesse
de la rue (Tableau 5.8).
Environ lz2 moitié des
sondés ont ressenti des
“flashbacks” (retour des
effets hallucinogénes) ou
pertes de connaissance, et
un quart n'a pas pu cesser
leur usage quand ils le
voulaient. Environ 40 %
. se souciaient de leur usage
de la drogue, et 35 % voulaient diminuer cet usage. -
“En 1992, plus de jeunes de la rue qu'en 1990 éraient
arrécés pour les délits liés 2 a drogue (de 26 % 2 34 %),
rencontraient les problémes médicaux (de 19 % 2
22 9), cherchaient 1'assistance (de 21 % 3 30 %) et
recevaient les soins médicaux (de 13 % 2 21 %)
(Smart et al., 1992),

L'échantillon de Toronto a rapporté plus d'activités

illégales que celui d’Halifax (Smart et al., 1992;
Anderson, 1992). Environ 27 % du groupe de Toronto
et 15 9% du groupe d’Halifax ont commis le délic
d’entrée par effraction (Tableau 5.9). A peu prds 43 %
de la jeunesse de Toronto ont vendu la drogue, par’
comparaison avec 16 % de la jeunesse d'Halifax;
23 % de Toronto et 14 % d'Halifax ont volé ou volé
avec violence. Environ 10 % des échantillons de

- Toronto et d'Halifax étaient des prosticué(e)s.

L'usage de la drogue pour ce groupe fournit un
moyen de s'en tirer d'une vie familiale violente et des
épreuves qui se produisent tous les jours dans la rue,
particulidrementaux cas des prostitu&e)s ou
revendeurs/revendeuses de la drogue.

Cas de BIDA rappartes .
14007, - i
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Figure 5.4 Nombre de cas rapportés avec le SIDA,
Canada, 1977 4 1993

SIDA et usagers de la drogue par injection

Il n'y a pas beaucoup d'usagers de la drogue qui

" T'injectent, mais ceux qui le font courrent un grand

risque de rencontrer les problémes liés au SIDA ec 2
Fhépacite. En 1991, on a estimé que 100 000 usagers
de 1z drogue par injection étaient en danger de
contraceer I'infection VIH par moyenne de partage des
seringues (ARF, 1991). L'infection du virus VIH, la
cause du SIDA, a propagé vite parmi les usagers de la
drogue par injection dans plusieurs villes en Amérique
du Nord et en Europe. Il faut environ 10 ans pour que
I'infection VIH devienne le SIDA; on estime qu'il y a 2
peu prés 50 & 80 fois plus de cas positifs du VIH que
du SIDA 2 présent. En 1993, on a estimé qu'environ

5,6 96 des usagers de la drogue par injection 2 Toronto

(Millson, 1993), 3 % i Vancouver (Rekart, 1993) et

10 % a Montréal sont positifs pour le VIH (Hankin,

1993). Ces proportions sont plus grandes parmi les
usagers de la drogue par injection en prison ou dans les
programmes d'échange de seringues. Les usagers de la
drogue injectée propagent l'infection VIH trés
rapidement 3 cause de leurs comportements risqués
comme le partage des seringues et l'activité sexuelle
dangereuse. De tels comportements augmentent de
plus le risque de transmission également parmi les

- usagers et les non usagers de la drogue (MTWDUA,
.1991). Les usagers de la drogue par injection sont

surrout responsables de la propagation du VIH parmi
la population générale; le virus infecte leurs

- partenaires sexuels qui ne font pas usage de la drogue

et leurs enfants.

En somme, on a estimé que 30 000 Canadiens sont
atceints du virus VIH et environ 8 232 ont concracté le

- SIDA depuis 1977 (Tableau 5.11). De ces cas, 5 520

sont morts (Hezlth and Welfare, 1993). Encre 1985 et
1991, le nombre des cas de SIDA a augmenté de
maniére dramatique (Figure 5.4). Le nombre de
nouveaux cas a augmenté entre 1987 et 1988 et reste
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- important (de 890 en 1978 3 1 221 en 1991). Le
nombre de mors liées au SIDA a acteint un point
culminant en 1992 de 1 013 cas.

La majorité des cas de SIDA a lieu parmi les
personnes dgées de 20 3 49 ans; la plus grande
proportion a de 30 i 39 ans (44 %), de 403 49 ans
(25,6 %) et de 20 3 29 ans (19,0 %) (Tableau 5.12).

" Les morts causées par le SIDA touchent les mémes
groupes d'age. Quant aux régions, 40 % des cas du .
SIDA ont lieu en Ontario, 30 % au Québec 18 % en
Colombie-Britannique et 6,4 % en Alberta. La
mortalité due au SIDA est semblable du point de vue
de distribution géographique. La grande majoricé des
morts dues au SIDA ont lieu en Ontario (n=2 §56) et
au Québec (n-1 401).

Selon les notmes internationales, les cas de SIDA
actribuables 3 I'usage de la drogue par injection sont
relativement peu nombreux au Canada (Smare, 1991),
probablement 3 cause du taux bas d'usage de la drogue
par injection et du partage des seringues. Les drogues
préférées telles que le cannabis et Iz cocaine sont
administrées par autres voies (Smart, 1992; Erickson,
1987). Les drogues injectables comme I'héroine et la
cocaine sont rarement consommées méme parles
grands usagers. Toutefois, le risque de propagation du
VIH par I'usage de la droguc injectée reste sngmﬁcanf
-au Canada.

Il est vra.i que la majoricé des cas de SIDA
proviennent de l'activité homosexuelle ou bisexuelle.
Les usagers de la drogue par injection teprésentent 1 %
de tous les hommes infectés et 7 % de toutes les
femmes infectées au Canada (Tableau 5.10). D&s juin
1993, 185 cas de SIDA (141 hommes, 44 femmes) ont
€té contractés par suite d'injection de la drogue. Encore
293 cas (tous des hommes) ont été concractés par
I'expérience homosexuelle ou bisexuelle et I'i injection
de la drogue. Un total de 495 morts causées par SIDA
a été directement actribué a 'usage de la drogue par
injection,
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En 1993, on a estimé qu'environ 5,6 % des usagers

de la drogue par injection 3 Toronto (Millson, 1993),
3 % 3 Vancouver (Rekart, 1993) et 10 % 2 Montréal

i sont positifs pour le VIH (Hankins, 1993). Ces
proportions sont plus grandes parmi les usagers de la

1 drogue par injection en prison ou dans les programmes

: d'échange de seringues.

: Les comportements trés risqués des jeunes de la rue

et des prostitué(e)s menacent sérieusement de faire

l propager le SIDA dans la population générale. Par
exemple, environ 12 % de la jeunesse de la rue sondée
par Radford et al. (1989) ont fait usage de la drogue
par injection. Presque la moiti€ ont partagé leurs
seringues avec d'autres usagers. Les jeunes de la rue
qui sont aussi des prostitué(e)s sont trés en danger.’
Radford et al. (1989) ont trouvé que 28 % des
prostitués et 48 % des prostituées qui habitent la rue
font usage de la drogue intraveineuse. D'ailleurs, 7 %
de ces prostitués et 48 % de ces prostituées qui font
usage de la drogue par injection partagent aussi leurs
seringues. Cependant, on pense qu'en général le taux
d’'infection par SIDA parmi les prostitué(e)s est trés
bas, de 1-ou 2 % (Rekart, 1993).

S&ndrome d’alcoolisme foetal

Les femmes qui boivenc de I’alcool pendant la
grossesse courrent le risque de donner naissance a des
bébés avec le somme d'anomalies connu sous le nom du
syndrome d'alcoolisme foetal (SAF). Ce syndrome est
défini par les déficiences de développement, les
anomalies du systéme nerveux cencral, et un visage
caractéristique (U.S. Department of Health and
Human Services, 1991). S'il y a quelques unes de ces
anomalies mais pas toutes, et qu'elles soient
possiblement causées par I'usage prénatal de 'alcool,
alors on urilise le terme effets d"alcoolisme foetal
(EAF). SAF et EAF sont des désordres qui durent
toute la vie (Ashley, 1993).



Le faic de SAF et EAF
dépend de plusieurs
facreurs, y compris la

.quantité d'alcool
consommé, la fréquence et
la sorte d'occasions ou

l'alcool est bu, et la
concordancedu
développement du foetus.

Par exemple, 'habicude de

faire la bringue est souvent
associée au SAF. D'aucres
facteurs importants
comprennent le statur
alimentaire, 1'dge, le poids,
le nombre d’enfants, le
tabagisme et l'usage de la
drogue chez la mete. Ilya
aussi les facteurs
méeaboliques et

physiologiques 2

considérer. Il se peut que
certains groupes ou sous-
groupes raciaux soient plus
accessibles aux effets nocifs
de l'alcool 2 cause des
différences de la fagon dans

" laquelle I'alcool est

transformé par le

mérabolisme (May, 1991;

Ashley, 1993).

Bien qu'il y ait trés
peu d’écudes au sujet du
SAF chez les communautés
autochtones, on sait quand
méme que sa fréquence
dans certaines de ces
communautés est beaucoup

plus grande que dans d'aucres parties du Canada. Il est
intéressant de noter que Robinson et al. ont constaté
un taux de 190 cas de SAF/EAF sur 1 000 enfants.
Deux tiers des enfants touchés étaient acriérés. Dans
une autre étude sur SAF dans les communautés
autochtones, Wong a estimé que SAF a cu lieu dans
environ 4,7 sur 1 000 naissances des bébés autochrones
par comparaison avec 0,25 sur 1 000 naissances dans la
population générale (y compris les Autochcones) (Abel
and Sokol, 1991). Toutefois, il n’est pas certain que ces
estimations représentent bien les autres communautés
autochtones. C

Il n’y a pas de données nationales sur le taux de
SAF et EAF au Canada. On a estimé qu'entre'un et
trois cas de SAF a lieu sur toutes les 3' 000 naissances
dans les pays occidentaux. La fréquence de EAF est
probablement beaucoup plus grande (Chambre des
communs, 1992). Les déficiences mentales et les
problémes de comportement, y compris les difficuleés 3
lire, A faire attention, 2 se rappeler et 2 résoudre les
probidmes, sont parmi les aspects les plus malheureux
de SAF et EAF. L'exposition prénatale 3 1'alcool est
une des causes bien connues de la déficience mentale
aux pays occidentaux (Chambre ;lles communs, 1992).

Les stéroides

Les stéroides comprennent un groupe de drogues
qui sont une version du hormone masculin, la
testostérone, fabriquée chimiquement. Des athletes
emploient ces drogues dans le but' de développer le-
corps pour améliorer leur performance sportive;,
d’autres en consomment parce qu'ils se croient plus
beaux avec des muscles bien formés (ARF, 1991). Ces
drogues sont aussi utilisées pour augmenter la masse
musculaire par les personnes ayant des emplois ot la
grande taille contribue i la performance du travail
(Clark, 1990). On s’intéresse beaucoup i ces drogues
depuis la “Commission of Inquiry into the Use of
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PROFIL DE L'USAGER DES srénotnzs

Démographique
Probablement...
© > §4gédeidansouplus
> du sexe masculin
Croyancas
Probablement... )
‘> estd'accord que les stéroldes anabolisants
“amélioreront la performance/'apparence
> croit que c'est une décision personelle d'en utiliser
Probablement pas...
> crolt que les stéroides anabolisants lul fera du mal
> croit que l'usage des stéroldes anabolisants c'est
tricher
Encouragement
, Probablement...
> connalt quelqu‘un qui utilise les stéroldes anabolisants
> aregu de encouragement d'en faire usage

Activité physique
~ Probablement...”
> participe au club de sport ou de formation physique
réguliérement

> faf‘t partie d’'une équipe, surtout provinclale

Source: Canadian Centre for Drug Free Sport, 1963

Figure 5.5 Proﬁl des jeunes consommateurs des
stéroides
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Drugs and Banned Practices Intended to Increase
Achlecic Performance,” connue généralement sous le
nom “I'Enquéte Dubin.”

L'utilisation des stéroides et certaines aucres
drogues pour améliorer la performance sportive

~ contrevient aux valeurs traditionnelles du sport et du

fair-play (CCLAT, 1990). On s’inquitte aussi des effers
nocifs de ces drogues. Matheureusement on n'a pas
beaucoup de renseignements sur I'usage et I'abus de ces
drogues ni sur les problémes qu’elles peuvent causer.

PrépoMINANCE: Dans une écude récente menée par
Price Waterhouse and Associates pour le Centre
canadien sur le dopage sportif (CCDS), on a estimé que
plus de 30 000 hommes canadiens entre I'ige de 16 et
18 ans font usage des stéroides anabolisants. Environ
265 000 jeunes entre I'age de 11 et 18 ans utilisent les
analgésiques dans le but d'améliorer leur performance
et 94 000 utilisent les stimulants dans le méme but.
Les résultats des enquétes montrent qu’un sur cing
érudiants dit qu'il connait quelqu'un qui se sert des
stéroides anabolisants. Les mémes études montrent
aussi qu'sutant que 800 000 jeunes Canadiens se
servent de la caféine dans le but de réussir au sport
(CCDS 1993)

Moptie p'usace: En 1993, on a estimé que 2,8 %
de tous les jeunes entre I'dge de 11 ans et 18 ans ont
utilisé les stéroides anabolisants pendant I'année passée
(Tableau 5.14) dans le but d'améliorer leur
performance spottive ou de chahger leur apparence
(CCDs, 1993). Environ 4 % des hommes disent.qu'ils
ont consommé les stéroides anabolisants, alors que
seulement 1,5 % des femmes disent la méme chose.
L'usage des stéroides a augmenté de 2,5 % parmi les
gargons dgés de 11 ans a 7 % parmi les étudiants de 18
ans ec plus. Les filles de 14 ans en ont fait usage le
plus, mais celles dgées de 18 ans et plus ont rapporté
qu'elles en consommaient de plus en plus aussi.

Les hommes ont utilisé les stéroides anabolisants
pour améliorer leur pecformance sportive (59,7 %),



pour changer leur lapparence (49,5 %), et pour devenir

plus forts (45 9%). Pour les femmes, ces pourcentages
éraient de 38,9 9, 42 % ec 20,7 %, respectivernent.
Quant aux régions, la proportion des usagers des
stéroides écait la plus grande en Colombie-Britannique
et Iz plus petite au Québec (Tableau 5.15). Améliorer

la performance sportive érait le but principal de I'usage A

de ces substances dans toutes les régions du pays, sauf
le Québec. Au Québec, les usagers des stéroides
voulaient changer leur apparence.

On a construit un profil des jeunes usagers des

stéroides basé sur la National Survey of Drugs and

- Sport (CCDS, 1993). Ce profil (Figure 5.5) montre
que les usagers des stéroides sont probablement dgés de
14 ans ou plus, des hommes, et de I'opinion que les
stéroides anabolisants amélioreront leur performance
ou leur apparence. Ils pensent pour la plupart qu'il
s'agit d'une décision personnelle que de faire usage de-
ces substances. Les usagers ont tendance 2 croire que
les stéroides ne les feront aucun mal et que les utiliser
n'est pas tricher. Les usagers ont tendance aussi 2
participer aux programmes de formation et 2 faire
partie d’'une équipe en compétition provinciale. Ils
connaissent probablement quelqu’un qui utilise les
stéroides anabolisants et quelqu’un leur a suggéré d'en
tenter l'usage.

MorBmITE: Les effets sur la santé de 'usage des -
" stéroides 3 long terme ne sont pas complétement
connus, mais il'y a des indicateurs du mal physique et
mental qui en résulce (ARF, 1991; Clark, 1990). Les

" écudes montrent que les stéroides anabolisants influent

sur les niveaux du cholésterol dans le sang d'une fagon
défavorable et peuvent contribuer 2 I'hypertension.
Une variété des désordres du foie est aussi liée & cet

" usage, y compris l'inflammation du foie et les tumeurs
bénignes et malignes. La cumeur Wilm et la leucémie
sont deux cancers aussi associés 2 l'usage des stéroides.
Les maux de téte, les saignemencs de nez, les maux
d'escomac, l'acné, la rérencion des liquides, et

I'écroitesse des muscles (p.ex., les tendons) sont aussi

associés 2 1'usage des stéroides.. Du point de vue du
comportement, l'usager des stéroides devient agressif,
nerveux, impatient ec paranoide. Les changemencs
d’humeur sont aussi communs.

L'usage a long terme crée des changements
physiques pour les femmes et les hommes (ARF,
1991). Les femmes et les filles qui font usage des
stéroides deviennent souvent plus masculines et

- peuvent perdre la capacité d'avoir des enfants. Les

hommes et les gargons qui en fonr usage peuvent
développer des seins et devenir sexuellement
impuissants.
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TABLEAU 5.5

Fréquence d'usage d'alcool parmi les jeunes de Ia rue, 19 .
1990 et 1992

CANADA TORONTO HALIFAX
RADFORD ET AL. SMART ET AL. ANDERSON
1989 1950 1992 1992
(N=712) (N=145) (N=217) (N=201)

Never/Jamais 12%

Source:  Radford, J.L., King, AJ. and Warren, W.K., Straet Youth and AIDS (Ottawa: Health and Weltare Canada, 1989), Smart, R.G., Adlaf, EM., Porterfied, KM, an
Canale, M.0., Drugs. Youth andthe Street (Toronto: Addiction Research Foundation, 1950); Smart, R.G., Adlaf, E.M. Wash, G.W. and Zdanowicz, Y.M., Diiftip
ing: i {Toronto: Addiction Research Foundation, 1990-1992); Anderson, J., - -
Mainstream" Youth in Halifax, Nova Scotia (Oftawa: Health and Welfare Canada, Health Promotion Directorate, 1992).
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TABLEAU 5.6

Drogues consommées par les jeunes de la rue pendant I'année

CANADA TORONTO
RADFORD ET AL. SMART ET AL.

1989 1880 1662

(N=712) (N=145) (N=217)

passée, 1989, 1990 et 1992

HALIFAX
ANDERSON
1982
(N=201)

is/Cannabis

of

2

Speed/Speed"

Sourss:  Radford, J.L., King, A.J. and Warren, W.K,,
Canale, M.0., Drugs, Youth and the Street (Toronto: Addiction R
Doing: ¢ - ;

Mainstream"” Youth in Halifax. Nava Scolia (Ottawa: Health and Weitare Canada, Heath Promotion Directorate, 1992).

44% 70% 59%

3

41%

Sireet Youth and AIDS (Ottawa: Health and Weltare Canada, 1589); Smart, R.G., Adlat, E.M., Porterfield, K.M. and
esearch Foundation, 1990); Smart, R.G., Adiaf, E.M. Wash, G.W. and Zdanowicz, Y.M., Dritting
(Taronto: Addiction Research Foundation, 1990-1992); Anderson, J., h -
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TABLEAU 5.11

Fréquences des facteurs de risque dans le temps, selon sexe,
Canada, 1977 & juin 1992

YEAR OF DIAGNOSIS/ANNEE DE DIAGNOSTIC
<1985 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1983

PEDIATRIC CASES/ENFANTS: l

Perinatal transmission/
Transmission périnatale

RISK FACTORS/FACTEURS DE RISQUE

Recnplent of blood products/
Récapuem de produrts du sang

ADULTS/ADULTES:

Homosexual or bisexual activity/Activité homosexuelle
ou bisexuelle 161 273 482 725 867 979 944 916 854 167

Both of the above/Les deux qui
précédent

Recipient of blood products/Récipient
de produits du sang 2 ] 10 13 26 29 30 26 16

HETEROSEXUAL ACTIVITY/ACTIVITE HETEROSEXUELLE:

Origin in Pattern-1! country'/Origine d'un pays
de Modéle I’ 46 24 28 30 33 36 36 35 28

Sexual contact wrth person at nsk’/Contact sexuel avec une"" :

personneé nsque’ S 10 43 68 60 .
Occupational exposure’/Exposmon
professnonelle’ - - . - . - 1 . .

No ldentnfled nsk iamors/Aucun facteur
1dent:f é

Total

0. 8§ 18 25 13 43 68 13 6
245 8 598 890 1062 1281 1215 1228 1118 210
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TABLEAU5.13

Nombre d'instances’ d'infections parmi les cas avec SIDA,
Canada, 1977 a juin 1993

ALL DISEASE NUMBER OF CASES/ NUMBER DF KNOWN DEATHS/
OCCURENCES/ NOMBRE DE CAS NOMBRE DE DECES CONNUS
TOUTES INSTANCES MALE/ FEMALE TOTAL MALE/ FEMALE TOTAL
D’INSECTIONS MASCULIN FEMININ MASCULIN FEMININ
Pediatric Cases/Enfants:

PCP/PPC 27 - 19

p

CMV/ICMV,

Aduit Cases/Adultas:

XS without PCP/
SK sans PPC

HIV wasting syndrome/Syndrome
d'émaciation a VIH

1 Since some cases report more than 1 disease, the lotal number of diseases is greater than the total number of cases./Puisqu'il y a partois plus d’une infection par
cas, le fotal d'infections est necessairement plus elevé que le total de cas.

Sourca:  Health and Welfare Canada, Quarterly Surveillance Update: ADS in Canada (Ottawa: Heatth and Wettare Canada, HiV/AIDS Division, July, 1893).

Santé et Bien-3tre Social Canada, Mise 3 Jour de Surveiliance: Le SIDA au Canada (Ottawa: Santé et Bien-atre Social Canada, Division de
VIH/SIDA, Juillet 1993).
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CQCS (1994). L'usage de drogues et I'épidémie du VIH. Cadre de référence
pour la prévention. Québec, Gouvernement du Québec, MSSS: 9-19.

"Document distribué aux participants




CQCS (1991). Programme de formation sur le sida, pour une vision
humaniste de lintervention. Québec, MSSS: 139-144; 151-156;165-168.

Texte 2.1.A

‘Levirus de
l'immunodéficience
humame ( VIH)

B. Lapointe, M.D.

1. LEVIRUS

Un virus est une particule beaucoup plus petite que
tout organisme vivant (animaux, plantes, parasi-
tes, etc). Il ne peut étre détecté qu'a l'aide d'un
microscope électronique. Le VIH**, par exemple, a
une dimension inférieure a 1/1000 de mm.

Un virus est une particule infectieuse élémentaire
formée d'un noyau génétique entouré d'une couche
protectrice que I'on appelle enveloppe. Un virus
posséde le matériel génétique nécessaire a sa re-
production, mais ne dispose pas des mécanismes

- qui hul permettent de se multiplier. Pour se repro-

dulre, 1l dolt d’abard envahir une cellule d'un autre
organisme. Une fols infectée, cette derniére cons-
titue 'apparell reproducteur du virus et en permet
" la multiplication.

Les virus affectent notre soclété de plusteurs facons.
Iis sont responsables d'un grand nombre de ma-
ladies :

» chez les plahtes. ils sont souvent responsables
de la destruction de récoltes;

» chez les animaux, ils peuvent infecter les bétes
d'élevage, par exemple, et celles-cl doivent alors
étre éliminées;

w chez les humains, ils sont la cause d'infectfons
non létales, comme :

- le rhume,
- 1a grippe (lnﬂuenza)
- 1a varicelle.

Lesvirus sontaussila cause d infectlonschronigues,
comme I'herpés génital, ou d'infections beaucoup
plus graves qui peuvent entrainer la mort telles :

- Fhépatite,
- la poliomyélite,
- le sida.

De nombreux résultats de recherche indlﬁuent en
outre que les virus sont a l'origine de plusieurs
maladies dégénératives et de certains cancers.

2. L'IMMUNODEFICIENCE-

Le systéme de défenses naturelles que posséde
l'organisme est connu sous le nom de systéme
immunitaire. 11 repose sur l'activité de cellules trés
spécialisées qui circulent dans tous les valsseaux
sanguins et dans le systéme lymphatique. Certai-
nes de ces cellules, comme les macrophages, par
exemple, avalent littéralement de grosses particu-
les infectieuses ou étrangéres et les détruisent.
Certaines autres sont moblilisées par des méca-
nismes trés complexes lors du déclenchement d'une
infection et libéreat des malécules qui, une fols

fixtes sur I'agent envahisseur, I'éliminent en le.

faisant éclater. Enfin, d'autres cellules se fixent aux
corps étrangers, percent leur membrane protectrice
et leur injectent des molécules qui provoquent leur
mort. 11 s'agit donc d'un-systéme extrémement

" complexe.

Si lattaque d'un virus est telle que le systéme
s'effondre, l'organisme ne peut plus se défendre.
On parle alors dimmunodéficience. A cause des
protéines de son enveloppe, le VIH posséde la
propriété de se fixer & certaines cellules clés du
systéme immunitaire, de les envahir et de les
détruire en les utilisant pour sa reproduction. Les
cellules qui sont vulnérables 4 l'infection par le VIH
sont les lymphocytes T4. La destruction graduelle
de ces cellules essentielles au bon fonctionnement
du systéme de défense humain provoque un état
dimmunodéficience.

Il exste d'autres états d'immunodéficience qui
résultent de certaines m_aladies ou qui sont causés

* Pour des renselgnements supplemcntalra sur le VIH, voir C. Olivier et R. Thomas, Le sida : un nouveau d¢fi médical, Sainte-
Anne-de-Bellevue, Association des médecins de langue frangaise du Canada 1989, p. 38-49.

** Voir le croquis du VIH dans L. Montagnier, Sida, les faits, Uespolr, Ed. qucbecolsc‘ Paris, RGP FIIS 1989, p. 6

M

73

MOIDUILIE[N]



MOBULEMN]

L ES

ASPECTS

BI1OMEDICALUX

e —

par des médicaments ou par une exposition & des
radiations nocives. Dans les deux derniers cas, on
parlera d'immunosuppression (afin d'éviter le rejet
d'un organe greffé, par exemple, on peut provoquer

- le mauvais fonctionnement du systéme de défenses

naturelles 'du patient).

3.LE SIDA

Le mot «sida: est un acronyme de syndrome
dimmunodéficience acquise. : :

Syndrome: ensemble de signes ou de symptémes
constituant un diagnostic clinique. ‘

Immuno: qui est li¢ au systéme immunitaire.
Déficlence : mauvais fonctionnement.

Acquise: indique que cet état d'effondremént des
défenses naturelles est acquis, et donc secondaire
4 un événement qui est icl F'agression par le VIH.

Le sida est la forme la plus avancée de I'infection par
le VIH. On estime présentement qu‘au moins 50 %
des personnes qul sont infectées par le VIH at-
teindront ce stade de la maladte dans les dixans qut
sulvent le début de I'infection.

Le sida a été défini des 1982 par le Center for
Disease Control (Atlanta, Etats-Unis). Cette’ opé-
ration a permis de classifier les informations cli-
niques et épidémlologiques et de formuler des
hypothéses sur la cause de cette nouvelle maladie
et sur ses modes de.transmission. En 1983-1984,
l'agent causal, le VIH, était isolé et {dentié. -

En 1987, la définition a été modifiée légérement afin
de tenir compte d'autres signes ou symptémes. Elle
est actuellement utllisée a des fins de recherche
clinique et de surveillance de la progression de
Iinfection par l'ensemble des pays membres de
'Organisation mondiale de la santeé. 1| s'agit dune

- définition relativement complexe et son utilité cli-

nique est beaucoup moindre qu'au début des an-
nées 1980. ‘

Aux fins de controle et de survetllance de I'épidémie,
il est important que les cas-de sida solent déclarés
aux autorités de santé publique. Au Québec, cette
déclaration est faite par le médecin traitant au chefl
du département de santé communautaire de sa
région (voir figure 3). Elle est non nominative, c'est-

a-dire qu'elle ne fait pas mention ‘du nom de la
personne attelnte et ne permet donc pas a un tiers
didentifier celle-ci. ‘

. T . . _.-_'
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Texte 2.2.A

L'histoire naturelle- de
'nfection par I VIH* -

1. L'INFECTION AIGUE PAR LE VIH (RFTROVIROSE)

Une fois dans le flot sanguin, le VIH sattache a des
cellules (les lymphocytes T4) qui possédent un
récepteur CD4. Pour que le virus s'installe, {l faut
que son contenu génétique, inscrit dans des brins
d’ARN f{acide ribonucléique), soit transcrit en ADN

(actde désaxyribonucléique), seul capable de pé- ‘

nétrer le noyau des cellules.

Quand le contenu génétique du virus est intégré
dans I'ADN de la cellule, le virus peut demeurer
latent pendant de nombreuses années. On parle
alors de période d'tncubation’ Pendant cette pé-
riode, le VIH n'en continue pas moins de se servir
des lymphocytes pour se multiplier: ceux-ci écla-
tent sous la pression des millions de nouveaux
virus qui sont produits tandis que ces derniers sont
relichés dans le flot sanguin ou ils peuvent infecter
d'autres cellules & récepteur CD4.

Outre les lymphocytes T4, on trouve des cellules
susceptibles d'étre infectées dans la plupart des
tissus du corps humain, C'est-a-dire dans:

le cerveau; macrophages, celiules gliales;
les ganglions, ’

le thymus,

le sang, lymphocytes T,

la moelle osseuse:
le colon,

le duodinum, cellules chromaffines;
le recturn; )
la peau, _
les muqueuses; cellules de Langherans;
le sperme,

les sécrétions vaginales. lymphocytes.

Dans les deux & hult semalnes qu! sulvent la

- pénétration du VIH dans l'organisme, on assiste 4

ce que l'on appelle linfection aiguépar le VIH. Dans
la plupart des cas (80 %), cette infection passe
inapergue. Dans les 20 % qui restent, le corps réagit
a l'exposition au VIH et la réaction prend la forme
d'un léger épisode viral. On parle alors de syndrome
de type mononucléosique. Quelques rares réactions
sant de l'ordre de l'encéphalite, de la méningite ou
de la mytlopathie aigug.

Ces réactions cessent généralement d'elles-mémes
danslcsdetmsemalnesqulsulventetlwsympmmes
disparaissent. Cette disparition correspond & un
déplolement des défenses naturelles de l'organisme
qui sont mobilisées afin de faire face 4 l'infection. A
cette étape. Il est habituellement impossible de
distinguer entre linfection algué par le VIH et
d'autres syndromes viraux.

Pendant que les défenses naturelles se déploient, la
concentration.-du VIH dans le sang chute rapide-
ment et celle des anticorps du virus {anti-VIH) -
augmente. Cependant, ces anticorps sont seule-
ment un signe du passage du VIH dans l'organisme;
ils ne protégent pas contre le VIH. Et méme si-la
concentration de ce dernler baisse, 1a personne n'en
demeure pas moins porteuse du VIH : elle peut
transmettrelcvlrusadautresparson sang ou par
ses sécrétions génitales. -

Dans la grande majorité des cas, ,Il faut entre 3
semaines et 6 mois avant que les anticorps anti-
VIH ne solent décelables par les épreuves
sérologiques de laboratoire. 1l existe donc une
période minimale de trols semaines pendant la-
quelle le virus est présent dans lorganisme sans
que I'épreuve sérologique (test anti-VIH) ne pulsse
détecter les anticorps. C'est la période dite de
Téclipse sérologique, pendant laquelle la personne
demeure infectée et peut transmettre le VIH.

- 2. L'INFECTION ASYMPTOMATIQUE CHRONIQUE-PAR

LEVIH

L'infection asymptomatique chronique par le VIH
correspond a une période d'inactivité pour le virus
installe dans les cellules. Cette phase, appelée

Pour des renseignements supplémentatres sur 'histoire naturelle de I'infection par le VIH, voir C. Olivier et R. Thomas, Le sida :
un noweau d4fl médical, Sainte-Anne-de-Bellevue, Association des médecins de langue francaise du Canada, 1989, p. 38-49.

‘ .- .
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période de latence. varie de quelques mols a plu-
sleurs années {7 4 10 ans ou plus).

Les individus qui passent par cette phase de I'nfec-
tion sont souvent qualifiés de «porteurs sains: mais
1l serait plus juste de parler de sporteurs asymp-
tomatiquess. Iis continuent d'étre infectés par le VIH
et peuvent donc le transmettre. Un nombre indéter-
miné d'entre eux présentera ultérleurement une
infection symptomatique chronlque. Aujourd’hul,
on sait que de 35 % 4 50 % des personnes qui ont
une infection asymptomatique chronique évoluent
vers le sida aprés dix ans. - '

3. LINFECTION SYMPTOMATIQUE CHRONIQUE PAR
 LEVH

Apres une période de latence plus ou moins longue,
le virus s‘active 4 nouveau. Il commence & se
répliquer et 4 infecter un nombre de plus en plus
important de lymphocytes T4, ainsl que certaines
autres cellules. '

Plusleurs facteurs pourraient étre respansables de
cette réactivation du virus. Le stress physique, ou
peut-&tre méme le stress psychologique, peuvent
entrer en cause: ’ .
s Stress physique: .
- contaminations et infections répétées par le
VIH: ’
- Infection par un autre virus ou par une bactérie
(comme la syphilis, par exemple);
- grossesse;
- [atigue;
- malnutrition;
- abus d'alcool ou de drogues;
- facteurs internes au génome viral;
- effet du temps.

s Stress psychologique:
- divorce, séparation, déces, etc. .

L'infection symptomatique chronique peut se pré-

senter sous trols formes: .

a) La lymphadénopathie ‘généralisée persistante,
identifiée par la présence chronique, observée
pendant plus de 3 mois, de:

s la fatigue, la flévre;

s laugmentation des ganglions extra-inguinaux;

s la splénomégalie (augmentation du volume de la
rate); : .

s la diarthée;
s la perte de polds:
s les sueurs noctummes.

b) L'tmmunodéficlence avec signes mucocutanés
identifiée par: -

s des ‘atteintes fongiques (ex.: candidose buc-

cale);

I'impétigo ou la folliculite persistante;

I'herpés simple, le zona: ‘

des condylomes;

1a dermite séborrhéique:

diverses affections buccales, dont la leucoplasie

chevelue de 1a langue. ‘

¢) L'immunodéficlence sub-clinique avec lym-
phocytes T4 diminués est quant & elle générale-
ment peu symptomatique, mais les évaluations
immunitaires sont fortement perturbées {dimi-
nution chronique des lymphocytes T4).

Les trois formes de l'nfection symptomatique chro-

nique portalent autrefois I'appellation de parasida.
Lesétudesactuelles indiquent que 66 % des patients

qui sont atteints de ces infections. développent le

sida au cours des trols années qui suivent.

4, LESIDA

Comme 1l est mentionné plus haut. le sida est la
forme la plus avancée de l'infection par le VIH. Il se
caractérise par: :
a) une diminution du nombre de lymphocytes T4
avec la présence d'anticorps anti-VIH;
b) 1a présence:
- d'une infection opportuniste,
- de signes d'infection généralisée,
- d'un cancer.

Malgré tous les efforts consacrés a la recherche, le
sida est fatal. L'espérance de vie moyenne est

actuellement de 24 mols 4 partir du moment o la.

maladie se déclare.

#
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Figure 4 :

H/stmre nature/le de 'infection par Ie V/H ¥

EXPOSITION AU VIH
INFECTION AIGUE {RETROVIROSE)
80 % asymplomatique '
20% symptomatique

V7 N\

INFECTION ASYMPTOMATIQUE INFECTION SYMPTOMATIQUE
CHRONIQUE (PORTEUR SAIN) CHRONIQUE**

@ Lymphadénopathie généralrsée
persnstante
B Immunodéficience sub-clinique avec
~“lymphocytes T4 diminués

B Immunodéficience avec signes
mmowtanés :

% indéterminé

50 % des cas aprés 12 ans se%dascasapfésaans .

vv

(Immunodéficience avec signes

systémiques)

¢ ‘nredeC Olivier et R. Thomas, op. dt., p. 91.

* NOTE: ARC {Aids Related Complex), para-sida, pré-sida sont des termes motns utilisés maintenant. On utilise le terme
- dinfection symptomatique chronique pour décrire les’ patients infectés par le virus qui ont des symptdmes et des signes quine -
sont pas reliés aux infectians opportunistes et aux canocrs retrouvés chez les sidéens.
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Texte 2.4.A
Historique de I'épidémie
de l'infection par le VIH

B. Lapointe, M.D.
ETE 1981

Ce n'est qu'en juin 1981 que les autorités épi-
démlologiques furent alertées par cinq cas de
pneumonie de type Pneumocystis Carinif' diagnos-
tiqués au cours des mois précédents chez de jeunes
homosexuels présentant tous un état d'immu-
nodéficience inexpliquée.

A peu prés au méme moment, 26 cas de sarcome de
Kaposi furent détectés chez de jeunes homosexuels
de Californie et de New York, lesquels présentatent
tous un état d'immunodéficience.

Le terme GRID, acronyme de Gay Related Immune
Deficiency, fait son apparition.

- 1982

Définition du syndrome dimmunodéficience ac-
quise (sida) par le Center for Disease Control (CDC).

Des études cliniques effectuées auprés de jeunes
homosexuels américains révélent que. malgré
I'absence de symptomes, plusieurs dentre eux
présententun étatd'immunodéficience. llen découle
que la possibilité de transmissfon est trés impor-
tante et que le nouveau syndrome est peut-étre
épidémigue.

On signale les premiers cas de sida chez des trans-
fusés et des receveurs de produits sanguins.

Le sida est transmissible par le sang.

Des études effectuées auprés des 40 premiéres
personnes ayant montré des signes du sida dé-
montrent que 20 % d'entre elles avalent déja été
partenaires sexuels.

. Le sida est aussi transmissible sexuellement.

1983

Premiers cas de sida signalés en Afrique et en Haiti
(on dénombre un homme atteint pour-une femme
atteinte).

Preuve de la transmission hétérosexuelle du sida.
Dés 1983, {l est done connu que 'agent responsable

. du sida se transmet par:

= vole sexuelle,
= vole sanguine.

1983-84

L'agent responsable du sida. le virus de I'im-
munodéficience humaine {VIH), est isol¢ et iden-
tifie par les équipes des professeurs Montagnier
(France) et Gallo (Etats-Unis). Le VIH est connu a
cette époque sous les acronymes de LAV et de
HTLV-III.

1984-85 -

Développement des premiers tests de laboratoire
permettant de détecter dans le sérum des anticorps
qui signalent I'infection par le virus.

JUILLET 1985

La protection des immunoglobines et des dérivés
sanguins est assurée au Québec par le traitement
4 la chaleur ou a l'alcool. :

NOVEMBRE 1985

Protection des banques de sang et des- prodults
sanguins de la Crolx-Rouge par le criblage systé-
matique du sang destiné a la transfusion et 4 1a

~ fabrication de produits sanguins.

1 Forme exirémement rare de pneumonie causée par un protozoaire. Seulement deux cas avalent été signalés aux Etats-Unis

entre novembre 1967 et décembre 1979.
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- 1985

Premiers cas signalés en Aste du Sud-Est.

1986
Identificationd'un second virus, le VIH-2, en Afrique

occidentale (seulement 5 cas signalés au Canada
selon les données de Janvier 1990)..

1987

Au Canada, début des essais cliniques de I'AZT,
agent anti-viral qui permet de ralentir la progrw-
sion de l'infection.

1989

La V*Conférence internationale sur le sida se tient
a Montréal enjuin.

1990

En septembre 1990, 'OMS dénombrait 278 038 cas

~de slda signalés dans le monde.

Enoctobre 1990, on comptalt4427ws au Canada.

En septembre 1990, 1 451 cas avalent &té signalés
au Québec.

Le nombre de cas de sida continue d'augmenter ...
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Texte 2.5.A

Les modes de
transmission du VIH

B. Lapointe, M.D.

Pour blen comprendre les modes de transmission
de micro-organismes pathogénes pour l'étre hu-
. main, 1 irmporte d'identifier les éléments en cause
" dans la transmission de tout microbe. I suffit
ensulte d'arrimer ces éléments aux modes de
transmission d'un micro-organisme pathogéne

particuller pour saisir comment ce dernier procéde

pour se propager d'un individu & un autre,

LES ELEMENTS ESSENTIELS POUR LA TRANSMISSION
DE MICROBES ‘

" Trols éléments dotvent étre présents pour quune

transmission de microbes ait lieu :
= des microbes,
® un receveur,

® une rencontre entre les deux premiers éléments. .

Pour infecter un organisme, les microbes doivent
étre vivants et circuler dans un véhicule {ex. : sang).

Leur présence, quant a elle, peut étre connue,-

présumée ou potentielle.

Le receveur est un organisme vivant, comme I'étre

humain, par exemple. Celul-ci dispose de barritres
protectrices naturelles qui le protégent contre les

. microbes. Pour que ceux-c! franchissent ces bar- -

riéres et attaquent l'organisme, 1! faut qu'lls puls-
sent s'introduire par des portes d'entrée. On par-
lera donc de receveur avec une porte d'entrée.

C'est par la rencontre entre les microbes et le re-

ceveur que la possibilité d'une attaque, le risque de .

contamination et, éventuellement, le risque d'in-
fection existent.

* LATRANSMISSION DU VIH

Pour qu‘un microbe comme le VIH puisse se trans-

‘fettre d'un Individu 4 un autne ll faut doncquily

ait: .

s des VIH vivants dans un véhicule;

® un &tre hurnain avec une porte dentrée;
= une rencontre significative entre eux

Les VIH vivants sont présents chez I'étre humain
infecté parle VIH. Les VIH-1 et VIH-2 sont multiples
et sont tous un peu diflérents les uns des autres
(leur différence équivaut a environ 30 % de leur
codegénétique). lls sont reconnus pour leur fragilite,
car lis ne survivent pas a lair libre ou 4 l'extérieur
du corps humain. Ils sont, de plus, trés senslbles a
la chaleur. .

Ces virus possédent une affinité¢ avec certaines
cellules humaines, en particuller avec les

- lymphocytes ('une des formes de globules blancs}

et avec les cellules cérébrales. Certains liquides
humains contiennent un plus grand nombre de
lymphocytes que d'autres. Lorsqu'une personne
est infectée, on trouvera donc davantage de virus

" dans ces liquides que dans les autres. Les liquides

qui contiennent suffisamment de VIH pour provo-
quer linfection sont appelés liguides organiques
infectieux.- Les Hquides organiques que les auto-
rités scientifiques reconnaissent comme étant in-

-, fectieux en ce qula trait au VIH sont :
‘m le sang et tous les autres liquides visiblement

teintés de sang,

= le spenﬂe.

= les sécrétions vaginales,

= le lait maternel,

& le liquide céphalo-rachidien,
& le liquide pleural,

s le liquide péricardique.

s le liquide péritonéal, -

= le liquide synovial, .

= le liquide amniotique.

Le sang, le Spermé et les sécrétions vaginales sont
lesliquides quel'étre humain est le plus susceptible
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de rencontrer, le contact avec les autres liquides

~ étantmolns fréquent, al'exception, pourlesenfants,

du lait maternel. Les professionnels de la sante,
pour leur part, en plus d'étre exposés a ces mémes
liquides, pourront. en raison de la nature de leur
travall, entrer en contact avec les autres liquides ou
solides qui risquent de contentr le virus,

Bien que I'on retrouve des particules virales dans
d'autres liquides organiques (salive, larmes, sé-
crétions nasales, crachat, sueur, urine, vomissure),
aucun d'entre eux, du moins s'll n'est pas visible-
ment teinté de sang, ne contient la quantité suffi-
sante de virus pour permettre l'infection. Il existe
donc un seuil infectieux qui correspond, entre au-

tres, 4 la quantité minimale de virus devant s'in-

troduire dans l'organisme pour que Féquilibre de
celul-cl soft compromis,

Conséquemment, on peut affirmer que les VIH ne
se transmettent que par le bials des liquides or-
ganigques susceptibles de les contenir et seulement
s’lls sy trouvent en quantité suflisante. Le VIH ne
peutdmcpa.ssetmmnettrela'sdecontactsphy
siques sociaux usuels ni par les obfets de la vie .
courante. De méme, certalns liquides sont exempts
de ce virus parce qu'lls ont subi des trattements au

cours de leur fabrication. IIs s'agit des préparations’

dimmunoglobulines humaines et du vaccin antl-
hépatite B autrefols préparé a partir de «poolss
sanguins humains. Par allleurs aucune étude n'a
réuss! & prouver la présence du VIH chez les
insectes hématophages.

Comme 1l n'existe aucun test capable de conclure
instantanément et avec certitude a la présence ou
a I'absence du VIH dans un liquide ou des tissus
organiques humains, 11 convient de considérer tout
liquide outissu biologique de nature humatne comme
étant potentiellement infecté par le VIH.

Le VIH ne se ltvre a4 aucune sélection avant de

- s'attaquer a une personne. 1l ne discrimine ni en

fonction de la race, ni par rapport au sexe, 4 I'age,
au travall ou a quelqu'autre caractéristique. Ce
sont tous les étres humains qui sont suscept.ibles
détre touchés par le virus,

Pour atteindre les cellules qu'll pourra infecter, le
VIH s'introduit dans l'organisme par une porte
d'entrée. Normalement, la peau et les muqueuses
aglssent comme membranes protectrices étanches

et hydrofuges. Une peau et des muqueuses intactes
forment une barriére eflicace entre les cellules
sanguines d'un individu receveur et les liquides
infectieux venant de I'extérieur. Mais des Jésions
peuvent exister sur la peau ou sur une muqueuse
(une plaje sulntante, une éraflure, une lésion gé-
nitale, etc.) et le virus peut alors s'inflltrer par cette
porte d'entrée et se méler au flot sanguin.

Larencontre del'étre humain avecle VIH est définte
par quatre modes de transmisslon. Il s'agit de la
transmission :

& par l'activité sexﬁelle;
" par le partage de seringues ou d'aiguilles;

® par la transfusion de prodults sanguins ou la
u'ansplantatlon dlorganes; .

] delamereasonenfant.

LA TRANSMISSION SEXUELLE

Les muqueuses génitales sont particuliérement fra-
glles etles lsions ouinflammations qui sy trouvent

-ne peuvent, le plus souvent, étre décelées al'cell nu.
Lapénétration vaginale ouanale cause un frottement
qui peut étre a Forigine de 1ésions microscopiques
qui servent alors de portes dentrée au VIH et
rendent possible la contamination. C'est par les
pénétratians anales ou vaglnales, qu'elles sofent
homosexuelies ou hétérosexuelles, que le VIH peut .
étre transmis : sl est présent dans la sperme ou
dans les sécrétions vaginales, le VIH peut ainsl

" rejoindre le flot sanguin et les lymphocytes du
receveur.

Au regard de la transmission sexuelle, il faut
considérer que:

s toutes les pratiques sexuelles qui favorisent les’
lésions. ou les irritations sont susceptibles
d'augmenter le risque de transmission;

8 la muqueuse rectale étant plus fragile que la

muqueuse vaginale, les relations anales se-

- ralent plus Infectantes parce que plus
traumatisantes;

s le rlsque d'infection existe a chaque pénétration
non protégée; une scule pénétration suflit pour
quela contamination ait lieu et elle peut survenir
meme a l'occasion de la premiére pénétration;

. - . R
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® les contacts oraux-génitaux peuvent théo-
riquement transmettre le VIH s'll y a des léstons
dans la bouche, mais en pratique, il exste trés
peu de cas documentés d'une telle transmission;

= toute pénétration anale ou vaginale non protégée
expose la personne aux caractéristiques
sérologiques (donc & la présence potentielle du
VIH) de tous les partenaires antérieurs de son

présent partenaire et vice-versa.
LE PARTAGE DE SERINGUES OU D'AlGUILLES

St elles sont é&changées ou pariagées, les seringues
et ajgullles contaminées peuvent transmetire le
virus. Ces risques concernent, entre autres, les
personnes qui Se «piquents et les athlétes qui
s'injectent des stéroidés. La culllére et les objets qui
servent 4 préparer la drogue peuvent également
étre contaminés, de méme que leau qui sert a
rincer les seringues et qui est souvent utilisée par
la sulle pour diluer la drogue.

En ce qui a trait aux aiguilles d'acupuncture, de
. tatouage ou de percage dorellles, aux lames de
rasolr, aux ciseaux de colffeur, aux pinces pour les
soins corporels, etc., fl exdste un risque théorigue
qu'ls transmettent le VIH, mais dans la pratique,

aucun cas n'a été signalé jusqu'icl

LA TRANSMISSION DE PRODUITS SANGUINS T LA
TRANSPLANTATION D'ORGANES

Ce mode de transmission comprend tous les orga-
nes prélevés sur une personne dans le but de servir
a d'autres individus, II s'agit donc du sang et de ses
dérivés, du sperme et de tous les organes solides
pouvant faire l'objet d’'une transplantation (rein,
" fole, coeur, poumon, cornée, moelle osseuse, etc.).

Pour ce qui est du sang et de ses dérivés, la pos-
sibilité de transmission est aujourd’hui exception-
nelle. Depuis novembre 1985, en effet. tous les
échantillons de sang sont soumis & un criblage
obligatoire. Toutefols, le risque ne peut étre écarté
totalement, car le sang d'un donneur récemment

infecté peut conduire & un résultat de séronéga-
tivité sl la période déclipse sérologique n'est pas
terminée. C'est pourquof il est important de «s'ex-
clure soi-méme d'une situation de don de tissu ou

d'organe lorsqu'on se juge étre ou avolr été expose A

& Yinfections!

Certains hémophiles (malades présentant des
troubles de coagulation sanguine qui les rendent
sujets aux hémorragles) ont dii étre traités par des
injections fréquentes de produits sanguins. Avant
1985, ces prodults pouvaient ére contaminés et
transmettre le VIH. Depuis cette date, le criblage
systématique et lintroduction de nouvelles mé-
thodes de préparation des produits sanguins (en
particulier le chauffage) permettent d'éliminer le
VIH. i

" Depuis 4 peu prés la méme époque, le don d'autres

organes doit également s'accompagner d'un cri-
blage sur le sang du donneur. Il arrive toutefols que
ces conditions idéales ne puissent étre rencontrées
totalement. Des mesures préventives s'appliquent
alars?, A

LA TRANSMISSION DE LA MERE A SON ENFANT

Le VIH peut étre transmis 4 travers le placenta -

pendant la grossesse ouau coursdel'accouchement.

" Quand la mére est porteuse du virus, le foetus a

environ 30 % de chances d'étre infecté. Aprés la
naissance, lallatterment constituerait aussi une
source potentielle de contamination. Pour le mo-
ment, au Canada, il est recommandé aux méres
infectées par le VIH de ne pas allaiter leurs enfants.

LA TRANSMISSION DE LA PEUR

Devant les conséquences biologiques du sida et de
T'infection chronique par le VIH et devant I'lmpact
global que l'infection a sur la personne qui 1a subit,
un autre type de smicrobe-, de nature psychologi-
que celu-la, est apparu: le microbe de la peur.
Peur d'étre infecté, peur d'avoir le sida, peur de
souflrir, peur de mourir, peur de recevoir un autre
virus, peur de transmettre le VIH, peur de vivre ici

1 J.Robert, s Pttvcnﬁondel‘lnfccuonpar\nﬂn in L. Montagnier, W. Rozenbaun et J.<C. Gluckman, Sidaet(nfecuonpar\dﬂ

Paris, Flammarien, 1989, p. 504.

2 Ces mesures font Fobjet de prédsions dans les textes 2. 7.Act2 7.B.

e
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et maintenant, peur de tout et de rien. Ce microbe
psychologique contamine bien souvent les percep-
tions et infecte 'action, empéchant les gens de vi-
vre en étant sereinement centrés sur l'essentiel, sur
I'étre humain. llen vade ce microbe comme pour les
autres, il faut en prévenir la transmission...
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Texte 2.8.A

Le changement de com-
portement dans la pré-
vention du sida

" D. Longpré, M.D, J. Otis, M.Sc., et R. Thomas, M.D. "

On a longtemps cru qu'il suffisait d'accroitre les
connaissances des gens pour quils changent leur
comportement. Il n'est pas étonnant que tant de
campagnes ou de programmes préventifs élaborés
sur cette base se solent révélés inefficaces. Ce n'est
que récemment que de multiples études ont dé-
montré que le comportement en matiére de santé
est un phénomeéne compléxe qui est fonction de
I'influence de plusieurs facteurs individuels,
environnementaux et soclaux {figure 5). Aussl, les
interventions visant la modification d'un compor-
tement dotvent-elles inclure des stratégles touchant
les facteurs qui prédisposent A l'action, qui la
facilitent ou qui la renforcent.

1. LES FACTEURS QUI PREDISPOSENT A L'ACTION

Les facteurs qut prédisposent Iindividu a Iaction
sont liés A ses caractéristiques personnelles {age,
sexe, statut soclo-€conomique, etc.), & la percep-
tion qu'il a de sa vulnérabilité devant les problémes
de santé, 4 ses connalssances, a s¢s croyances, a
ses attitudes et a ses valeurs a 'égard du compor-
tement qui devrait faire I'objet d'une modification.
Ces facteurs comprennent aussi les obstacles psy-
chologiques ou physiques et les pressions soclales
positives ou négatives que la personne pergot de-
vant I'adoption et le maintien d'un comportement.

2. LES FACTEURS QUI FACILITENT L'ACTION

Les facteurs qui facilitent I'action aident I'ndtvidu
i danner sulte &;sa décision de modifier son com-
portement. Ces facteurs sont extérieurs & la per-
sonne et sont de deux ordres. Is correspondent :

® a l'ensemble des technlques nécessaires a I'a-

doption pleinement réussie du comportement;

# alensemble des conditions que le milieu réunit
“(accessibilité réelle aux services, disponibilité du
produit, etc.) pour permettre au comportement

" de se concrétiser.

3. LES FACTEURS QUI RENFORCENT L'ACTION

Les facteurs qui renforcent l'action concement.

surtout l'environnement social. Iis encouragent ou
découragent le comportement et contribuent i sa
persistance ou 4 sa disparition. Les amis, la famille,

les professionnels de la santé font partie de ces

facteurs. .

A T'exclusion des caractéristiques soclodémo-
graphiques, presque tous ces facteurs peuvent

.&tre modifiés par des moyens de communication,

de formation ou d'organisation. Une analyse visant
a identifier I'importance relative de chaque facteur
qui influence un comportement préventif doit ce-
pendant précéder I'intervention destinée a changer
un comportement «a risques.

Dans le cas de la prévention du sida et de la
prumotion de l'utilisation du condom auprés des
adolescents (figure 6}, on comprend maintenant
qu'il ne suffit pas de présenter des conférences sur
le stda et de recommander & ces jeunes l'emplol du
condom pour qu'ils I'utilisent. Les études ont en
effet démontré que plusieurs autres aspects dotvent
étre considérés. Parmi ceux-ci, 1l y a les attitudes
(aspect agréable ou désagréable), les croyances
individuelles (avantages et désavantages), la per-
ception des barriéres psychologiques et physiques
reliées a I'utilisation du condom ainsl que les pres-
sions soclales qui s'exercent sur les adolescents.

Volla pourquoi 1l importe d'induire une attitude
positive 4 I'égard du condom, de minimtser les in-
convénients assoclés a son utilisation, de démon-
trer comment le mettre, d'enseigner comment
convaincre son partenaire de I'utiliser et daug-
menter son accessibillté,

Plusteurs théorles ant été élaborées pour identt-

fier les facteurs psychosociaux qui influencent les
changements de comportement, mais aucun mo-
déle théorique n'est parfait. Les tableaux sutvants,
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MODULEMN

LES ASPEC T"Sﬁ“, 510 W EDICAU x~
e .
Figure 5 S S
Facteurs favorisant un changement

de COMPOIteMEnt adepté du modse TREGEDE.de Green)

Facteurs qui facilitent I'action : D

M habiletés

W absence de barriéres et d'autres résistances
extemes S : :

M opportunités

Facteurs qui prédisposent a 'action :
W variables sociodémographiques .
M connaissances

M perception:  gravité |
vulnérabilité
contréle

N croyances
N attitudes
N nommes

Facteurs qui renforcent I'action : D

COMPORTEMENT

ENVIRONNEMENT SOCIAL IMMEDIAT
W amis

W modéles

W parents |
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LES ASPECTS BIOMEDICALUX

F:gure 6

Facteurs favorisant un changement de compon‘e-
‘ment par rapport au condom

(adapté du modéle T.R.E.C.E.D.E. de Green).

Facteurs qui facilitent I'action :

HABILETES | : ‘ : D
B habileté technique : metire le condom o

W habileté de communication : convaincre le partenaire
ABSENCE DE BARRIERES ET D'AUTRES RESISTANCES EXTERNES.
W disponibilité : distributrice de condoms '

W coitabordable :

OPPORTUNTES

MODULEE(N]

B Connaissances

8 Perception du risque : je suis «a nsque» de contracter le
sida -

W Attitude favorable : le condom est agréable

B Norme sociale : mon entourage considére que je dois uti-
liser un condom

B Norme morale : je me sens moralement obligé de portet
un condom

Facteurs qui renforcent P'action :
PERSONNES SIGNIFICATIVES

Facteursqui predisposent a l'action : D

utiliser un cOndom

 GCOMPORTEMENT :

@ amis

B partenaires sexuels

8 médecin

W parents (en particulier la mére)
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MODULEN]

LES ASPECTS 81 0MEDICALUX

adaptés de Greenl', peuvent aider 4 faire com-
prendre que changer des comportements,
principalement ceux liés 4 la sexualité et 2 la
drogue, n'est pas toujours faclle, mais que si les
difficultés de cette tache sont connues, les efforts
de prévention seront d'autant plus efficaces.

BIBLIOGRAPHIE

GODIN, G, «Les fondements psychosoclaux dans
l'étude des comportements reliés 4 la santé», Santé
Soci¢té, Cahter 2 de la collection Promotion de la
santé, (s.d.), p. 3-25.

1 Lw Gre;n. Sodal Dh@osis: Assessing Qualityo(ufe Concerns: InHeﬁ!tthuéaﬂonmehg:A Diagnastic Approach,
Mayfield Publishing Company, 1980, p. 78-83.
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' RELATION ENTRE DROGUE/SEXUALITE

et TOXICOMANIE/SIDA
" USAGE DE |  RELATIONS
DROGUES . SEXUELLES

recherche du plaisir

ﬂsque'

" TOXICOMANIE ~ SIDA

déni
stigmatisation

s

 READAPTATION  MORT

CONCEPTION: Pierre Brisson, 1995.
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EXERCICE 1

CLARIFICATION DES CROYANCES ET VALEURS CONCERNANT L'USAGE

DE DROGUES ET LES RELATIONS SEXUELLES

C

R

lasser les situations suivantes en fonction du niveau d'inquiétude

qu'elles vous feraient vivre si elles se présentaient dans votre vie:

Votre fils/votre fille de 18 ans...

I S

.- ‘fréquentc un groupe d'ami(e)s dans lequel il y a des UDI
....prend de la co_ca‘iné a l'occasion
... a des relations sexuelles non protégées a l'occasion_

... prend réguliérement de 1'alcool et conduit une automobile

CONCEPTION: Pierre Brisson, 1995
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- EXERCICE 2
CLARIFICATION DES CROYANCES ET VALEURS CONCERNANT
LA TOXICOMANIE ET LE SIDA

'TOXICOMANIE

Les drogues ont été et sont encore un moteur de 'évolution des sociétés humaines
Les drogues sont un mal nécessaire dont on pourrait se basser dans une société idéale
I1
~ La toxicomanie est causée par la difficulté d'étre et de vivre qu'éprouvent certaines personnes

La toxicomanie est causée par 1'emprise qu'exercent certaines substances sur 'organisme

L'usage de drogues est une question de responsabilité individuelle qui ne saurait étre criminalisé

L'usage de drogues est une question de moralité publique que I'on peut choisir de criminaliser

96
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SIDA .

|

Le SIDA est un symptome du déclin des moeurs et des valeurs que connait notre siécle

Le SIDA est un accident de la nature qui aurait pu survenir 3 n'importe quelle époque

I1

La personne séropo'_sitive'est coupable d'avoir pris plus de risques que la moyenne

La personne séropositive est victime d'avoir ét¢ moins chanceuse que la moyenne

111

Les sociétés occidentéles ont fait ce qu'elles ont pu pour lutter contre lle SIDA

Les sociétés occidentales n'ont pas fait ce qu'elles auraient pu pour lutter contre le SIDA

CONCEPTION: Pierre Brisson, 1995
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Conception: Pierre Brisson, 1995

101



 BLEMENT D'ACCOMPAGNEMENT OB

103



Documents vidéo

~ Extrait l

Emission Envoyé spécial (TVS5, 1994)
Les expériences allemande, néerlandaise et suisse.

- Extrait 2

Emission Enjeux (SRC, 1993)
Les expériences néerlandaise et britannique.

Total: environ 22 minutes
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EMERGENCE DE L'APPROCHE DE REDUCTION DES MEFAITS

OU et QUAND —

POURQUO| ——p

Dans certains bays d'Europe comme la Hollande et 'Angleterre,
au début des années 1980; en Amérique du Nord, vers la fin des
années 1980 (San Francisco, Toronto). '

Réduire la principale conséquence néfaste découlant de I'usage de
drogues illicites: I'infection au VIH chez les usagers de drogues par

* injection (rencontre des problématiques de'la toxicomanie et du sida).
~ Réduire I'ensemble des méfaits de I'usage en contexte prohibitionniste:

COMMENT ——»

~ RETOMBEES ——

hépatltes overdoses, infections, pratiques cnmmclles, marginalisation

~

Sites d'échange de seringues, distribution de seringues rieu\res, de condoms
et de kits de désinfection, prescription ou distribution de méthadone, prescrip-
tion d'héroine et de stimulants majeurs, counseling, éducation.

~ Stabilisation et.baisse du taux d'infection au VIH et du taux de criminalité

dans les communautés d'UDI de villes comme Glasgow, leerpool
Amstcrdam San Francisco.

Conception de Pierre BRISSON pour.

Enseignement 2 distance, Université de Montréal, et

Centre québécois de coondination sur le sida, MSSS
1995, 1996



PRINCIPES D'UNE APPROCHE DE REDUCTION DES MEFAITS

~ HUMANISME ~ +  PRAGMATISME

A

tolérance plutdt que - hiéarchie d'objectifs
tolérance zéro: S réalisables
aide, écoute, défense = partant des plus urgents
~ des usagers en difficulté, ' plutdt qu'idéalisme
plutdt que jugement ~ .- . delabstinence ou
ou moralisme de 1a non consommation

prendre accepter

les usagérs que les drogues

~ de drogues - et leurs usages

13 ou ils sont 14

en sont pour rester

Conception de Pierre BRISSON pour: »
Enseignement a distance, Université de Montréal, et
Centre québécois de coordination sur le sida. MSSS
1995, 1996



COMPOSANTES D'UN MODELE DE REDUCTION DES MEFAITS

Modéle Mersey
de réduction
des meéfaits

Travailleurs de milieu | Services de police
* Distribution de seringues et de condoms|*—®] * Tolérance envers les usagers

| * Prise de contact, accompagnement * Collaboration avec intervenants santé

Services médicaux,cliniques
* Prescription de drogues '

* Counseling santé (drogues, sida) -

* Counseling social (emploi, logement

i

Pharmacies
* Fourniture drogues et seringues

* Information drogues

| * Nécessité du travail de rue ou de milieu '(outreach)

* Nécessité d'une collaboration entre les divers intervenants en santé
et avec les intervenants en sécurité publique (action concertée et
continuité des services)

* Nécessité de prendre en compte I'ensemble des méfaits liés au
contexte prohibitionniste d'usage: VIH, criminalité, marginali-
sation, etc. (approche globale)

Conception de Pierre BRISSON pour:
Enseignement q distance, Université de Montréal, et
Centre québécois de coordination sur le sida, MSSS
1995, 1996
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T

IMPLICATIONS D'UNE APPROCHE DE REDUCTION DES MEFAITS

PREVENTION PRIMAIRE ~ PREVENTION SECONDAIRE  PREVENTION TERTIAIRE

$ JUST SAY NO/ + ARRET DE CONSOM- # ABSTINENCE
ELIMINATIONDES | MATION | = ABSTINENCE, CON- |
RISQUES . - | =REDUCTION DE LA CON- 'SOMMATION CONTRO-

=EDUCATION ALA SOMMATION/ ~ LEE, CONSOMMA -

CONSOMMATION/ | CONSOMMATION SECU— TION SUBSTITUTIVE
GESTION DES RISQUES | RITAIRE - . |

$ MORALE = SANTE PUBLIQUE
- #IDEAL =~ =MOINDRE MAL

Conception de Plerre BRISSON pour:
. Enseignement Q distance, Université de Montréal, et
~ Centre québécois de coordination sur le sida, MSSS
1995, 1996



VeIt

~ REDUCTION DES MEFAITS
Prendre les gens la ou ils en sont
* Tolérance -
* Considérer I'étre humain
en face de soi
* Jouer sur les ressemblances
* Créer des liens de confiance
* Isragrnatismc
* Amoindrir ét gérer' les risqués

* Redonner du pouvoir -

~ PROMOTION DE LA SANTE COLLECTIVE,

Changer les choses la ol ¢a compte
* Engagement. | | |
_ * Considérer le potentiel de développement . .
humain autour de soi |
* Réduire les inégalités
* Créer des liens de solidarité
* Volonté de changement
~* Construire des forces

* Rendre capable d'exercer son pouvoir -

- Conception de Pierre BRISSON pour:
~ Enseignement a distance, Université de-Montréal, et
Centre québécois de coordination sur le sida, MSSS

1995, 1996




APPLICATIONS DU MODELE DE REDUCTION DES MEFAITS
des pratiques préventives

7 N

SECONDAIRE

PRIMAIRE . . TERTIAIRE
. * Information sur usage sécuri- . .
Lutte aux trafi- . . - ¥ Approvisionnement
. taire + nettoyage des seringues.
quants de drogues. Dépliants de santé publique, FIT en alcool de grands
GRC ' P pubique, buveurs ou d'alcooliques

* Approvisionnement
en Seringues propres.

C.L.S.C., CACTUS,
Point de repére

* Prescription de drogues
(méthadone, patch de nicotine).
C.R.AN,, Hopital St-Luc, médecins

marginalisés

Régie des alcools de 1'Alberta
* Programmes de

traitement visant

l'arrét ou la gestion

de la consommation

* Tests sur la qualité
des drogues de rue.
Amsterdam ‘ ~
. * Lobbies pour la dépé-
nalisation de la
consommation ou

la lég.allsatlon de (héroine, amphétamines, etc.) ) Il-l;;iroupemen: :)(;gnréx:l?,
certamles oude Mersey, Zurich ; ergemen ; oléran
Loutes s drogues * Groupes de défense des usagers. é\hconso . 101]; e
(4 l'l.le.. . | Citizens On Drugs (TOI'OI'I tO) 1€Z ma cousine r.velyn inc.
Coalition canadienne pour & proorammes de boire modéré.
une politique sur les drogues, AR.F,, Fondation Jeali-Guy Roy
MAGE Y - ’ ’
* . . " Regroupement Domrémy
Information sur l'usage * Mise au point de maté-
sécuritaire des drogues.

riel de consommation
sécuritaire pour con-
sommateurs 4 haut risque

Toronto Ravers Information
Project (TRIP), Dépliants

sur les équivalences de con-
sommation (ex: bocks en plastique,
embouts de pipe A crack).
Irlande, USA
* Service de raccompagnement.
Nez Rouge

* Formation des serveurs
a l'intervention précoce.
Ligue de sécurité du Québec
~ * Salles sanitaires polyservices
Maison East Side, Frankfort

: Conception de Pierre BRISSON pour:
Ensefgnement 4 distance, Université de Montréal, et Centre québécols de coordination sur le sida, MSSS
' 7995. 1996
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BRISSON, Pierre (1995). La réduction des méfaits: considérations
historiques et critiques. L'Echo-toxico. Vol. 6 No. 2: 2-4.

LA REDUCTION DES MEFAITS : considérations historiques et critiques

n parle beaucoup de réduction des métaits et
e multiples fagons. Dans le contexte de
I"intervention précoce aupres des usagers de dro-
pues par injection tUDI) aussi bien que dans celui
de la réadaptation des toxicomanes ou de la ré-
pression des trafiquants. Concernant les méfaits
liés & |'usage des drogues de rée mais galement
3 la consommation de I"alcool et du tfbac. Chez
les tenants de la légalisation’des drdgues tout
comme chez les policiers réclamant plus de muo=—
yens pour réduire I'offre criminelle; dans le dis-
cours d'agences, d’organismes. ae comités tels le
Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les
toxivomanies, Ye Genyge québécois de coordina-
tion sur le sida. le Coiﬂlé québécois pérmanent
de lutte & In drogue :gans les revendications de
travailleurs de rue etrgdgés dans I°action ‘commu-
nautaire et sociale; & propos d’innovations Fnssi
diverses que la diffusion de s en plastique
dans les pubs irlandais (rédliction™des blessures
lors de bagarreshet de tests de contrdle de qualité
dans les raves néerlandais (réduction des mauvais
voyages & I'Ecstasy). jusqu'd Ialkeupéralion )
d'initiatives commerciales ou communautaires
telles Nicorette et Opération Nez Rouge. Qu'est-
ce donc que cetie approche pour rallier 1ant de
voix? Pergue chez plusieurs comme critique des
avenues traditionnelies d*intervention tendant a
criminaliser ou médicaliser les problemes de dro-
gue. la réduction des méfaits se présente par ail-
leurs comme «voie du milieu», celle du pragma-
tisme. renvoyant dos A dos les idéalismes de la
tolérance zéro et de |"abstinence A tout prix.
Approche radicale. approche raisonnable? Appro-
che officielle. approche militante? Approche que
Pon ne peut véritablement comprendre qu'en la
resituant dans le continuum historique de I'in-
tervention en loxicomanie.

Un changement général de cap

Les aanées 1980 auront été celles du constat de
I"échec des mesures répressives antidrogue qui
ont culminé avec I'¢re Reagan: ainsi. 1'aug-
mentation constante des fonds fédéraux amé-
ricains alloués a lu Guerre & la Drogue naura pu
freiner Ju croissance des probiemes de samté liés i
la drogue sur le territoire américain. qu'il s"agisse
d’'admisstons en urgence et surtout de |infection
au VIH (Horgan. 1993). Dans lu méme veine. on
ne se géne maintenant plus pour questionner la
pertinence de 'entreprise de prévention fondée
sur la propagande dissuasive de type Just Suy Ne
¢t les programmes d”éducation a faire le «boa-]
choix» antidrogue lorsgue I'on constate. dans la
présente décennie. un 1aux cing fois plus élevé de |
jeunes usagers de cannabis aux Etats-Unis quen
Hollande, 1 0@ la simple possession de cannabis
est pourtant dépeénalisée depuis des anndes (Riley,
199401, LUévaluation des mudes de (riitement de |
u toxicomanice en vigucur depuis une yuinzaine
d anndes aura, de son Coté. conduil & mettre en
guestion Feflicucitd des approchies meoaolithigues

'\

cepti®e ¢ emtgainer la mort. D ubord centrde sur

préconisant pour tous ke méme médecine, en vase
clos i long terme et avdée sur abstineace: on
ceoit, dorénavant, quit Gt varier les technigues

et services en fonction des caractéristiques et |
besoins des toxicomanes si bien que la durée du |
traitement ou |'objectif d’abstinence ne sont plus ;
les conditions sine qua non du succes (Lamarche I
et Landry. 1994). Conclusion: cté répression.
prévention ou réadapiation. 'épreuve du réel aura
peu i peu conduil une masse critique d’interve-
nants i réévaluer les approches autoritaires. pater-
nalistes ou dogmatiques pour revenir & une me-
sure plus juste de I'étre humain qui risque. qui
chute ou qui coule car. d'évidence. c’est en lui
que réside le pouvoir de se conduire, de se res- -
saisir. de se 2uérir, href Je se gouverner., [

Au plun de la prévention secondaire. le passage
vers une intervention plus humaniste et responsa-
bilisante s'est produit i la faveur de 1"épidémie de
VIH. laquelle a forcé. en dépit de soubresaults
extrémistes pronant le «marquage» des séropo-
sitifs. I'évolution des stratégies strictes de d{&
tage et de surveillance vers des stratégies de sou”
tien. d’accompagnement, de travail dans e} avec
les milieux plus vulnérables. Méme I'univer§ plu-
16t conservateur des programmes d'aide au3 em-
ployés a vu le courant gestionnaire-teessistant a
«repérer» les cas probléme pqur les envoyer se
«faire traiter» et récupérer aup}us-léum gain de
productivité) faire place A des approch's réseau,
davantage axées sur le développement{d’un lien
de confiance et |a conscientisation des gens en
difficulté (Sylvestre et Rhéaume, 19924) Mais
c’est la rencontre explosive des problématiques
toxicomanie et sida. d&s le début des années 1980
dans certains pays européens comme la Hollande.
I’Angleterre, I'Allemagne. la Suisse. I'ltalie. qui a
véritablement transformé le travail de prévention
secondaire pour mettre au monde I"approche dite
de réduction des méfaits (harm reduction).

Le point d°émergence:

ta propagation du VIH chez les UDI

La torte présence de I'héroine en Europe aura
muliiplié le nombre d°UDI 2 trois utilisateurs sur
quatre adoptant le mode d administration intra-
veineux et. par deld, I'émergence de ce qui cons-
titue aujourd’hui le second mode de transmission
du VIH aprés les relations sexueiles: le prét ou fe
partage de matégiel d'injection contuminé. Dans
la majorité des pays occidentaux, fes UDI cons-
titwent d-ailleurs le deuxigme groupe le plus
touché aprés les homosexuels/bisexuels. leur
pourcentage parmi les cas de siga utteignant
aujourd’hui quelque 40% en Euroge contre 30%
aux Etars-Unis, 7% au Québec et 3%=mu Canada
(CQCS. 1994: Riley. 1994b).

.A .

La réduction des mélaits est Eﬁnsi née de |'ur-
gence d'agir pour contrer cetie consdquence
tervible découlamrde I"usage de drogues et sus-

la distribution de seringues propres et de con-
donmsaLéchange ou le aeloyage des seringues
soniflées, la pritigue incluers peu i peu tout un
iawvail & approche etde counseling, J informastion
et habilitation aupris des usagers de drogues ol

viendront se preffer d autres services conune ta
prescription de drogues {méthadong, héruine, am-
phétamine) et lex tests de dépistage (hépatites.
VIH) de méme que de 1"éducalion communautaire
{habilitation a trouver un logement. un emploi). Si
I"approche est indéntablement issue d’un élan hu-
manitaire de la part des intervenants et autorités
de premiére ligne en contact avec les UDL. il
s'agit dgalement. il taut bien le dire. d’une réac-
tion pragmatique voire stratrégique devant la peur
d’une propagation rapide du sida au sein de la
population hétéroxexuelle non toxicomane.

En Amérique. la sous-culture UDI érant moins ré-
pundue — 2 I'exception de villes comme New-
York — et la philosophie antidrogue plus ancrée.
il faut attendre la {in des années 1980 pour que
I"approghe européenne fasse une réelle percée.
Aujourg;mi. enl dépit d’une variabilité des taux
de séroprévalepce chez les UDI dans les grandes

t-uilles d*Occidegl, on constate un phénoméne de

stabilisation au fil des années dans les endroits
ayant adopté une approche de réduction des mé-
faits (Amsterdam, Liverpool, San Francisco) con-
trairement aux villes oil on & rejeté. en tout ou en
partie, un tel mod(tﬁ‘i‘mervemion (Edimbourg,
New-York). Au Qanada, les taux sont moins
€levés et la tendande vers une stabilisation plus
ans les villes de Vancouver et Toronto
des imiYatives de réduction des méfairs sont
lus 18t qu'a Mdhntréal. laguelle se

:xatues
L ve endQre dans une s;ma&ion de propagation

critique (CQCS. 1994, Riley. [994a; 1994b).

Yers un medele intégre d intervention

La réduction des méfaits s’est constiluée comme
modete d'intervention vers le milieu des années
1980 au coeur des villes pionnigres des Pays-Bas
et de 1I'Angleterre. L'étude de plusieurs expé-
riences européennes (Riley. 1994a: Jones. 1990;
Springer. 1991) permet d'identifier deux grands
principes fondateurs qui distinguent cette appro-
che des lagons de faire antérieures:

* L'hemanisme plutat que le moralisme: la
réduction des mélaits implique un changement
d’attitude a I"endroit de |a consommation et des
consommalteurs de drogues. dorénavant abordés
sans jugement moral. ce que réfléte fa maxime
«tolérance plutdt que tolérance zérom. Linterve-
nant considére qu'il a devant lui un ére humain
en difficulté ou en crise. non un criminel, un mar-
ginal ou un malude. Chez plusieurs travailleurs de
rue militants. ce principe xe radiculise: il n"est
plus simplement guestion du devoir d aider les
usagers de drogues sans les juger tapproche con-
viviale) mais éralement de s’engager dans la
défense de leurs droits et libertés tapproche
promuotionnelle).

* Le pragmatisme plutar que Pidealisme:
partant du constat gque la consomuumiom existe ot
quiil Taut » attaguer a ses conséguences. b réduc-
tion des métaity procéde 3 une démarche par hié-
rarchic ¢ objectils, des plus argenis et réalisables
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aux plux &loignés et utopiques. plutt que de met-
tre d'emblée de "avant des idéaux (quand ¢¢ ne
sont pas des chiméres) comme la non-consom-
mution de drogues de rue, la désintoxication obli-
gatoire et |'abstinence a tout prix. Cette fagon de
taire permet de mobiliser plus facilement I* usager
et d*établir une relation de confiance. prélude 3
une démarche de conscientisation et de change-
ment plus profonde: I atteinte d"objectifs intermé-
diaires viendra en retour renforcer I'estime du
consommateur et le lien d'aide. augmentant au
total la capacité pour I'individu de se prendre en
charge.

Partant de ces principes, un modele véritablemem
intégré de réduction des méfaits, dans e contexte
d’intervention précoce auprés des UDI. repose sur
certaines composantes que le comté de Mersey-
stde (Nord-Ouest de I' Angleterre) est, A ce jour,
le seul & avoir réellement mis en place:

* la nécessité du travail de rue ou de milieu
pour rejoindre les toxicomanes: les travailleurs
sociaux, les médecins et les intervenants commu-
nautaires sc doivent d'aller trouver les toxicoma-
nes 12 ol ils sont (outreach), I'approvisionnement
en seringues ct condoms servant alors de prétexte
pour établir un contact et éventuellement un lien
avec les usagers méfiants ou craintifs, victimes de
marginalisation et d'exclusion en contexte prohi-
bitionniste.

* la nécessité d’une concertation entre
policiers, autorités publiques et professionnels
de la santé: I'efficacité des efforts dans le milieu
repose sur |'engagement des forces policiéres 2 ne
pas pourchasser et criminaliser les simples con-
sommateurs ou encore A celui des autorités publi-
ques A dépénaliser la simple possession de dro-
gues: dans un second temps, I'efficacité des dé-
marches d’intervention doit compter sur la colla-
boration des professionnels de la santé (médecins,
pharmaciens) impliqués dans les programmes de
prescription de drogues (méthadone. héroine).

* la nécessité de prendre en compte I'ensemble
des méfaits liés a I'usage: I'intervention auprés
des UDI aura fair eéaliser aux intervenants la mul-
titude et la synergie des méfaits liés 3 I'usage de
drogues dans un contexte prohibitionniste. depuis
la stigmatisation et la marginalisation sociales jus-
qu’auw recours 3 la prostitution et a d'autres activi-
s criminelles, en passant par le risque de surdo-
se. d"hépatites et. bien-sir, d'infection au VIH.
C’ext dans ce contexte que beaucoup de praticiens
de ta réduction des méfaits se sont ouvertemnent
atfichés. en toute logique. pour la 1égalisation des
drogues et que les programmes d’entretien a la
méthadone (réduction de 1 criminalité) et d'édu-
cation communautaire {réduction de ba margi-
nalisation) se sont eapidement imégrés au modéle.

i."expansion tous azimuts

Lu réduction des méfaits semble aujourd hui cris-
alliser le dévir de mouvance du champ de fa wxi-
comanic vers des approches maoins directives et
rigides. davantuge centrées sur la persoane hu-

maine et son pouvoir adaptatif, au point de deve-
tir une quasi panuacée a I"heure ol plusieurs
avenues traditionnelles d*intervention. du primui-
re au tertiaire, sont i ki recherche d'un souffie
nouveau.,

Aussi. toute initiattve cherchant i aborder 1'indi-
vidu 1} ol il est (plutdt que d'un point de vue
éclairé d'intervenant) et A favoriser une action sur
les conséquences les plus immédiatement néfastes
de sa consommation, abusive ou non, de drogues,
légales ou non, peut-elle dorénavant s’inscrire
dans une perspective de réduction des méfaits. Et
les exemples abondent {Riley. 1994b: Le Journal.
1994: 1995):

%
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‘jAppﬂ.imwnnemnt des loncomanes én serin-
gues "propres et &ducation au nenoyage des
~ seringues souillées pour tédlme lcs méfam llés

* & I'injection: VIH; hépatites, *: &0 ovTe

. Prescnptlon de drogues ou entr:ncn h la mé-
thadone pour réduire les méfmts liés ay mode

‘de vie marginalizé ct criminalisé, notamment Ia
prosnmtuon. chez les usapers chmmqm. S

* Prescription de spatchs» de nicotine pour ré-

'v"-. duire les méfaits de Ja consommation chio-
uiqne de tabac sur la santé et sur la vie sociale. ¥

. Mlse en place de programmes supervisés ou

A uutoadmmnslrés de consommation modérée
d‘alcool pour réduire les mél’alls liés 5 l'mtoxl-
caugn aigite ou chronique. - .

* Mise au po:nt de matériel de consommation ou
de dispositifs environnementaux sécuritaires
afin’de réduire les méfaits découlant d’acéi-
dents Tors d’intoxications nlg0e< (bocks en
plmuquc dans les endroits ob sévissent les
bagarres d"individus ivres, par exemple).

* Service de ruccompagnement en voiture pour

réduire les méfaits de la conduite avec faculté
affaiblies (Omuon Nez Rouge). -

* Formation des’ scrvem de débits ‘de boisson A
reconnafire les ; signes d’ébriéré pour réduire les
méfam “‘Cailsés par-les wcndems ou’'la conduite
nvec facmwa affaiblies. i Ve -

. lmphntan'on a¢ programmcs' de traitement
pour toxicomanes visant I'arréi ou la gestion de
sa eonsommanon d'alnool ou de drogues afin

.- de réduj de

Questionnement

On ne peut globalement que se réjouir du rayon-
nement d*une approche comme celle de la réduc-
tion des méfaits et souhaiter qu’etle permette en-
core d’innover au plan des pratiques. Cela pose,
toutefois. plusieurs questions que nous ne pou-
vons ici toutes soulever et que nous n‘avons pas
la prétention d’épuiser. Contentons-nous, en ter-
minant, d'interroger la spécificité de I'approche.

Si la réduction des méfaits en vient A qualifier
tout geste d’intervention publique en toxicomanie
{mais aussi, pourquoi pas, dans les domaines du
sida, du suicide, de la délinquance etc.), la prati-
que risque de perdre toute spécificité et son in-
térét. C’est parce que le continuum de |’inter-
vention préventive a comme caractéristique, du
primaire au tertiaire. d*empécher des «états de
chose indésirables» (selon I'heureuse expression
de Low. 1979), qu’il s'agisse de risques, de diffi-
culiés ou de séquetles, que le vocable de réduc-
tion des méfaits semble pouvoir s’appliquer 3
n’importe quel stade, comme allant de soi. Pour-
tant, le contexte précis d’émergence de 1’approche
en ferait plutét un modéle d'intervention précoce
(prévention secondaire) si 1’on considére que la
population touchée (les UDI) est le plus souvent
constituée de consommateurs chroniques ou 2
problémes qui n"ont pas nécessairement le désir
ou les possibilités d'arréter de consommer. Dans
cette perspective, les programmes de boire con-
trolé pour grunds consommateurs et. plus particu-
litrement, les services de raccompagnement pour
buveurs intoxiqués, font office de pratiques
€quivalentes dans univers des drogues légales
(CPLT. 1995).

Par ailleurs, ta réduction des méfaits posséde
clairement une autre spécificité historique, celle
de¢ s"appliquer sux problémes fiés & i"univers des
drogues de rue et aux risques grandissants gue les
conditions d’usage font vivre aux genx de ces
milieux. Cest 12 une situation de Fait ¢t qui peut
étre dérangeante car les mesures de réduction qui
sy déplotent vont Irés souvent dans le seas d'une
misg ¢n guestion, d'une réforme voire d une abo-
lirion des acruclles lois 3 la source des mélaits,
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Cela nous conduit a la nécessité d établir une dis-
tinctivn de fond entre-la réduction des méfaits liés
a I'usage (problémes de santé. de famille. de vio-

- lence. de conduite avec facultés affaiblies, etc.) et’

la réduction des méfaits liés au contrdle de I'usa-
ge. c’est-i-dire au contexte prohibitionniste (pro-
blemes de marginalisation. de criminalité. de
toxicité, de détérioration des conditions et du
mode de vie, etc.). Et si la maxime voulant que le
reméde soit pire que la maladie, parlant des lois
antidrogues, est fondée. on pourrait globalement
considérer les méfaits découlant de la prohibition
des drogues. plus aigus et prioritaires que ¢eux
découlant de {"usage social Iégalisé (en dépit de la
gravité et de |'étendue indéniables des méfaits
liés 2 1a conduite avec facultés affaiblies).

Finalement, on peut se poser la question de la
spécificité de la nouvelle attitude humanisante,
non morale, dont est porteur le courant de réduc-
tion des méfaits et que J'on pourrait résumer
ainsi: aborder 1'usage et I°abus de psychotropes
comme des questions de santé publique, le plus
stratégiquement possible. hors de tout jugement
sur les consommateurs. Cette attitude n’est pas
propre 2 I'approche de réduction des méfaits
(comme nous I’avons exposé en introduction)
mais témoigne d’'un changement plus large ct
profond des mentalités. Aussi, le-respect des per-
sonnes et de leur style de vie ne doit pas devenir
un alibi commode. dispensant de nous attcler &
rendre 1*existence et I'environnement plus agréa-
bles et stimulants au plan collectif, de sorte que
moins de gens éprouvent le besoin de s’en évader,
3 Ia petite semaine ou au long cours. En d'autres

_ mots, il faut aussi nous occuper des causes, pas

seulement des conséquences. C'est 13 le domaine
de 1a prévention.primaire-et de la promotion de la
santé dont I'influence sur 1'ensemble du champ
de I'intervention en toxicomanie est peut-étre, a
long terme. encore plus fondamema!c Mais c’est
13 une autre histoire.

Pierre Brisson, chargé de cours, formateur.
consultant et auteur en.toxicomanie
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Unies. Ces pays produlsent dep en Afrique, en Amérigy Canada, des Etats-Unis et de
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‘dans la location A 1'heure médical, Programme de tonico-  Natons Unies payés en nature e non en  des tesos d'anticarps du VIH. Les
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blepura an e 1 poxant ainai les usagers au VIH,  injectée du centrewille de Mon-
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l'eqaiun:uaa;wluo'w de 12 dificulie 3 garder une érec-  de plus de 70 p. 100 :;l épon-
paragées et LU sexin tion né i ur porter un  danu. Environ 90 p. 100 dentre r -
elles oralans Leur conclusion : dom. lis op:'::u d‘::u: pour  eus avaient paragé leurs “d:m“mim&m‘m.
sLes personnes qui soufirent de une rel seauelle pon pro-  seringues au cours des aix wuwé‘ de ont amtribod &
blesrures gacx livres udllsent \égée-, explique Louise Nadeau,  derniers mois. La maison La plus 2 hw&m hm“ m Was
plus souvens des embouts professcure dc pivchologie 3 souvent évoquée éuait la r“ﬁ bl dans los ':? .
méalliques, parogen los pipes I"Unirersité de Monuéal, «disponibilité Immédiate- des m m slo - M
et ont des relarinnn sexielies En ontre, la cocaine accroit le  aiguilles wouiltées. 05 e tels progromemes som cbumts. Volr Yortide d-desss.
orales non protégéess
Canesondon . | CIn grammes d’échange au Breé il
Euibour eo Ecae,pa q prog es aec € a res
de 3 000 résidants 3 fible '
feveny oL IR une Gane leur PAR LN KINROSS umgers de cocaine injectée: » La diffusion de g d'échange de seringues devrsient
donnant drait i des condoms & des programmen d'inwerveniion en matiture de drogues dans  ouveir Irurs portes & Salvador,
grasuita dans ke cardre du pro- ¢ DBrésil erablira cing pro- des cocalnamanes: les écoles; Sao Viceare, Ribeirao Prew, Flo-
gramme Take Covcontre le VIH, I grammes d'echange de B la distribulion de teoustcs @ ia farmation des profess 1 ianopolis e1 Campinas dans les
miy en place par k caunacipalité, wringues cetle année dans o’ ase pdsation: de la santé: mois qui auvent Dix auces pro-
Ly cartes iont accompzguées de le cadre &'un plan en neuf éapes @ la disuibution de condams; & dey prog! d'¢change de g seront mis sur pied au
renseigueaents eur ks contra- pour empécher 12 propagation 8l diffusion de macfriaus édu- seriny caurs des deux prochaines
wl‘iﬁd'wu‘nz(p’hkdu‘ . du VIH cher les usagers de caufy, Les cing premiers programumes  annéey
o drog injerwé BRE bt g
MTS En effec. Nusage de deogues '\. "{lml‘rz'%“
«:-| injectées augmentr dans les villes 57 \‘,j [\‘: f tj o
doomy - | portuaires du Brésil et le lnag de ok [
£ grice {a frontiére avec 1 Bolivie, en ra-
- b onefle ez, lsgeran'ons | son de T'expansion des raates du
phus henin d'wcir booie d'en trafic de La cucaine. entre autres.
demaoders, sclog Maytan Soick, C'est ce que Fabw Mesquin de
du Herm Reduction Teemde: | V'uniié de prévention du PNC-
VEconse. L détenteursde DST/AIDS. au Beesil, o déclaré
crte peuvent recevols des cot- au
doms grandn dans une Sbnlrie Suutenn par 1a Baugue mon-
et dea diniques dey quarten ke, par te progranune de con-
auvres. §s seront également dis wile des draguies des Natians
ribuds dans les cenoes d'emplot Lo o par le gnnternement
ot la campa dos coléga heewhon, le plai ste prevention
Quelque 167 000 condarms ont Ly I
défi vk distribués. ches wir Puseideace du

Vi1 enehes drgies injecices.
L wranemens extenite puour les
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1S les pays producteurs

Los taun éuaienl particuilieve-
ment Eleves ilans lev deus pany
en voie de développetnent, En
effet, le wmmen e 0 p. 100
provien des usagen de rlrogques
injectées a Sanias, au Brésil, wlon
Que IMacidence du VIIE ches ces
nsgrers elall epuement élevée 4
Riw de Jancire (35 %) et 3
Bangkok, va.Thailande.

L'usayer 1ype en un h

du fquare des uagers paragent e
maiétiel d'injection unc fois par
emdioe ou tous les jours.

Oc I"avis des chercheuns, les
résulians de I'étude, ainsi que des
rapports plus récents de profes

H 1

Plusicues d'entre: cux ient de
nettoyer le marériel, mais ils ne
savent pas &'y prendre. 1a

majorité des usagers ont une vie

seruelle active wuvent non pro-
tégec. Méme 3i les caractéria-
liques démographiqucs et les
habiwudes de ¢ 0

iui 4 commencé 3 vinjecter des
dragues vers la fin de I'adolcs-
cence, Dans new! villes, I'héroine
€Wl ks tdrogue 12 pls communé.
ment injectée. alors qu'a
Toronio. Sanwos et Rin de
Janeiro, ¢'é&ait la cocuine. Pres

de premiére lignc.
=monireat 12 vulnerabilitd de
phnleurs pays 3 V'égard de la dif-
fusion rapide du VIH chez les
uszgers de drogues injectbess.
On estime qu'il y a cinq millions
d’usagers de drogues injectées
dans 80 pays, aelon Alex Wodak,
du

éaient 5 2, l'ineid du
VIH «semble dtre praporton-
aelle 3 la pénétration du virus
chee les usagers ct 3 La vitesse et
i'ampleur de 13 mise en aruvre

prog d'alcoolizme et de
roxicomanie du & Visced’s Hospe
ial en Australie.

D'aprés M. Wodak. le tux de
moralitd est en hausse chez les

des de prévention con-
tre ke VIH.,

gen de drogucs injectées :
33 p. 100 d"augmenuation au

Rovaume-Uni au cours de I3
derniére décennic, svec un wus
toud ausi alarmant en Suine.
-Cette hautse ne s'explique pas
seulement par ic sida, mais par
d’autres facteur encare incon-
nus-, peut-étre un mélange de
VIH, d’hépastites B en C, de
culme et d'auges malaties com-
muces ches les usagers de
drogues injectées.

La hausac de Is fréquence
d'injection de drogues menace
tgalecent le reste de a populs
tion, d'zpris ley chercheurn.

+Nous vwons vrzimen: dans le
vitlage global., affirme M. Ball.

Drogue testée sur-le-champ aux raves

PAR INCRID LEVINE

Aux Pars-Bas. un groupe 1¢ con-
ere a vérifier i3 qualicé ‘de
UXTC. un dérivé des amphéta-
mines spécialement apprécié des
Jeunes parcicipants aux féiey
rves.

=Lorsque ces jeunes viennenc
nous voir, ils ont déjs décidé de
Prendre cewte drogue. Nous 1a
131001 €4 leur en & 1a

Haiuse parlent aux urganisateurs
de lu (Ste afin de o'assurer
qu'unc équipe de premiers soing
3ail présemic, que bes surveillants
sachent quoi faire cn cas de réac-
tion advene 3 la drogue, et que
dcs boissans gazeuses soient en
vente 4 un prix modique afin
d’empécher 12 déshydracation.
Enfin, M. DeLoor souligne que
la feullle de renscignements con-

I'XTC i Je fait

composition exacie. Comme
cela, ily savent ce quils vont
absorbers. explique August

qu'an peut s'amuper sana pren-
dre de

Lea intervenanu rédulsent
aussi I'incid dey relati

Deloar, qui dirige un burea
d’otientation sur les toxicoma-
niex & Amsterdam.

Lors d°une entrevue avec
COPE. une publication du Cen-
e europden de surveillance des
drogues et de la wxi ie, M,
DeLoor 2 expliqué que les jeunes
pPouvaient vérifier leurs com-
primés d"XTC sur place, pend:

sexuclles non protégées. lis
innatlent un disuibuteur de con-
doms prés des wilettesr. En ouwe,
1€ jeunes qui voni 3 ls wble de
Wy regoivent aussi un condom.
Les membres de Safe-Mouse
préparent également des
porant des

P! B
sur lesy F slres,

fa flte. Les intervenanus du pro-
framme testent {a drogue au
moyen d'un instrumear de
mesure élecuronique, ou en grat-
1ane de la pourre sur te com.
primé quils mélangent 4 de
Facide. «Si lu poudre devient
bleue. nous 1avans que ¢lest de
I’XTC. Sinon. nous répandons
3u jeune que nows ne tavons pas
de quo il 1"agiLe

M. DeLloor a lancé SafeHousr
en 1938 afin d'-empécher ces
jeunes de s airer des ise. Il

dea uwuqv; Lavables et dautres
produits pouvant intéresser les
Jjeunes.

[~
Amsterdam. o

Virtficaton : Un eravars foit fuster & puret da 500 XTC &
progromme «Sate-Houses de fo
Iummuhlnudumb!ﬁum

Cible : buveurs invétérés}

AR INGRID L FVINE

Aprés avoir pariicipé 4 un pro-
gramme de réduction des
élai

eslime aveir atteint 1.2 million
d'enue rus,

Les f2tes -hotses ou »rave-,

qui durent loute [a nuit P

. des érudi de pre-
mié¢ce année 3 'Universitd de
Washington, connus comme des
buveurs & risque Sleve, ont réduit
leur ¢ ian d’alcool eu

tent des speciacles au laser et
une musique wépidanie (120 3
160 bastements 4 12 minutel.
L'XTC est apprécié des partici-
panus, qui disens que ceile
drogue leur donne de I'énergie
ctdes halluginations modércen
Le nom ehimique de UNTC est
MOMA Ses eifes i coun 1erme
ont notamment la bouche
séche, les pupilles dilatées. la
hausse de la presion sanguine,
I'accélératon des hunements du
ceeur et 1a nausée, dapreés la
revue COPE. Unc £tude récente
de U'Amrrrcan Collsge of Newropsy-
cAnpharmacology suggére que
l"usage 3 long erme de ccite
flroprue Fisque d'endominager le
watéme ncrveux. Dev «gien-
rifiques du Marvand ont eeudlic
M usugers qui prenaient entry
et LT gramame XTC pens
shatit 1pans 3 cimyg gos, G
cirement aux I8 anjees de con
e, prospue tois les g
sorsubi uae dionuon de la
tupime oaturelle des agcuromes
the INean i pnandaiaent s

"
Pour éviter les probli-aus Wb
sauite, les irms gillewns de Mige-

les problémes connezes.
Le programme offre aux &tu-
dianu ta chance de spasser d'une

cxplique le Df Marlate. Let étu-
diante dipldmés posaient des
questions ouvertes. reformu-
Laient les rép o i

e

D
gfoupe de traitement présen-
taient une réduction imporante

de 1a fréquence ¢i de 13 quantitd

d’obwenir des énancés de smod-
wation personnelle-. Les con-
seillers onL en outre, parié des
risques asmsocids 3 1'dbrideé
cxnme I"afcool au volant. les pra-
tiques sexuelles non protégées et
le mélange de 'alcoo! svec les

d4i

ferte & modérte-,
soutient Alan Marlau, professeur
de pavehologic 3 I'Univerité de
Washington. sUne des con-
sénuences éventuelles peut dure

de cesser complétement sa con-

Oa proposait sux ¢
qui A'onl pas répondu A l'inters
vention brévee des wlutions de

v d'alcool bu (p. <0,008).

De méme, les problémes lids &
T"alzool &uaient meins fréquents
au 3ein de ce groupe (p. <0,008),
Selon le D Markaiz s consom
mation d'alcoo] det universiazes
décrolt habiruellement avec keur
oivean d'instructian. Il faut
Jusqu'd quatre ans d°université
pour modifier une habirude de
consommation. «C'est comme 5
te programme accélérait le

3 .Mek‘r

-ou un groupe de soutien. Si ke

Meuwre les individ p Vavénit plu grave, lo
dans 12 bonne di otwute  éwdiane dnient dirigés ven un
fois I'aspect |¢ plus i dv i en clinique externe
concept de la réduction des  ou en éublinement

mefaiu.-

Le D' Marlatt et son équipe
ont ccrné les buveurs 3 risque
¢levé parmi 4 000 éwudianta de
preniicre année, évalucs en 1990,
De «e nombre, 174 ont accepié
de recevarr le traitement gui
inpliquait =réwoaciian el con-
scils-. Prs, 171 autees buveurs 3
risqur éleve ont €1 assignes de
n alédtuire 3 un groupe
1R qus parucipai i Mévalua
B e P> atl trateinent.

Les crudianu du groupe de

ingees par des
v ex. =Une wirie
e cssntnaelnng el a eyal-,

A la stance de suivi d'un an et
de deus ans. les étudiants du

p normal de .
Des ingénicurs de |Unmersisé
d"Edimbousg adoptent une autre

approche, celle-¢i plus inha-
bituelte. Ils ont en effet évalué
V'usage de verres fabriqués en
verve trempé comme moven de
réduire les riques de hleuures
lors des querelles de bar.

On pout 30 procores les manusls des sommcires ot de ka
programmation de ko 5® confirence ternationcls sar ko
riduction dos eifeits fiés eux drogoes aapris do Service de
marketing de s ARF. La ridoction des méfaits est une
epprodie qui insiste sor les solutions progmaiigues pour
téscudre oy problimes de drogoe. Composez la 1-800-
661-1111 pour commandar, Coit : 10 S. Lo tsdt total,
induant les frais de manotention de 10 % ot la TPS de

7 %, as1de 11,77 S, Las quantités soal imitéas.




-3 a0 oy -t
N l’:‘du:u:?[de Ia violence
T congre ey fegisnes doit dure
4+is premitre Etapg.des efforts
4o feducign dey méfaln selan
»uac chefchguseaméricaine
iqui prenall ja parole lon de la
¢ conférepce Internationale
suf la'féducdon des miCaits
Lés aux drogues. - | .
© oleritraltements 3
méthadoae, V'utilisation des
<t les prag
d'échange de seringues ne for-
ment que la deusidme éape
des stratigies de réducuon des
méfaiu pour lea femmes aux
ﬂlhe! Avec un partenaire vio-
oL La premidre dtape de la
riduction des méfaie pour ces
lcmmes e de les shriter de ta
violeace phytiquee, affirme

Brenda Miller, “directrice
. adjcinte du Reeweh agin o

. Addictions de"Buffalo, New
York, v .

*l Lota d'une &tude mende -
dans les environs de Bulfalo,
on 8 constatd que 90 p. 100 desy
femmes suivant un traltement
conwre la texd i i

Lacourditnonala

police de

PAR RAMONA WALL

L'unc des armes les plus «mal-
venues <1 cruelles- de la Guenre
aus drogues - 1a -police de
grossease des £raw-Unis, com-
mence 3 y’émousser. d'aprén
Loren Siegel, direcirice de I'édue
cation publique de I'Amencan
Cnnl Laberties Uniom.

Aloes qu'elle prenait ta parole
lors de ta 3¢ conlérence intema
tionale sur I3 c¢duction dea
méfaits lids sux drogues, M™*
Sicgel a 10ulenu que les orga-
nixmes de police et de soins de
wanié sc want congertés pendant
les annees 1980 afin de metire
1les femnics en prissn wous prée
Leate (u'elles dusmeni <bvré- des
drugues 3 leur faws.

«Hcurzusement. ¢ pelil nom-
bre de ces femmes qui ont pu
combartre ces accusations ont
wutes gagné. Dara chague déci-
sion rendue, les juges des ari-
bunaur n'ont pas accepié de
dépasser fe sens ¢lair den lols
pinales 1 ont rejeré Jes accuss-
bonss a-elle expliqué.

Malheureusement, d'antres
femmes qui n‘ont pas pu se
défendre sont mainienant en
prison. Cerwines, arrdtées

RAPPORT SPECIAL

grossesse

quelques heures aprés I'accou-
chement seulement, ont été
atachées 3 leur Liv d'hdpial par
des fers ct des menotes, Méme
celles qui ont cu gain de cause
ont dil mubir des années de luwes

iaires et ¢’ examen du putlic.

Ces procés éajeni fondés sur
1e» lois concernanc le teafic de
d.roﬁuu et I'enfance en dunger,
explique M™ Sisgel, mab en
fait, il o'sglosait de punir cer
fevarmes powr avolr &14 des con-
sommavices de drogues.

«On met en péril l'autsnomic
personnelle et les droits & la vic
privée de autes les femmes: on

forme les exabli

Loren Saigel : Ios cbles sont les

1 ;
Y ’S’fti‘a oi
fmupwmuluin.

médicaux et teur personnel en
indicateurs de la police, et les
Juges en médecing non agriés.. -

Dany I'un des cas les plus con-
nus, en Floride, une femme a éué
reconnus coupable de trafic de
drogues pour mvair «livrés des
dzogues & son bibé m cordon
ombilial quelques o aprs
s paissance. Condamnée § une
année d'arvée & domicile et 3 14
années de Sovlument
surveillée, U hui éait interdit de

wolées, de 3c lier 3 d'autres per.  bunaux les dégodtera de 12
qui en possédaient ou  drogue. Mais en fait, d'apris elle,
d'entrer dans un bar ana I'sutac  les professionnels de la ransé
miion de son agent de probadon.  craignent que A menace
Sl elle & it enceinte pend d'empri décourage
les 14 années de ba probaion, elle  ces femmes de se confier & leur
devalt suivre un prog de édccin et davuir recours au
wins de g pp ¢ par yume de aoins de @t
Je tribunal Une énude menée en Floride
D'apris M= Sicgel, cermainy  monore que aculement 26 p. 100
Jjuges ont I palvetd de crolre que  dea toxicomanea enceintes sont

Is priscn ext un environnement
wln, libre de offrun: de
bons solns prénawls; certring

posséder des substances con-

Pr [ que de
rainer ces femmes devant les tri-

nol:a.slon;:lewp. 100 des
proces Intentés par I'état pour
consommation de drogues pen-
dant s grosseme 'ont &2 ecatre
des femmes Agires.

«Contraventions» proposées pour possession simple de cannabis

Les saisies = réduction des méfaits

PAR SHYRII RAIGH

u Canada. les onganismes
Ad'lpplm des lois n'en

sont certes pas arrivées 3
senfoncer des portese pour
arsdter les consommateurs de
drugues, mais elles wccordent tout
de méme une grande imporance

«Je n’al encore entendy per-
sonnz A ce congréds dire que a
marjjusns n'een pas \

caces, d'aprés M. Ryan.
1l ajoute que ce coup de Blet
o2 un ie de réduction dea

d'arcord avec M. Kingzion, qui
penic que des contrsventions
similaires A celles de la cireuls-

poar la ranté. Pour mol. ba légali-

méfait, car en limiant Napprovi-
2 de d

sgcn o'est paa une de
réducton des

méfaln..
Sclon M. Ryan. la GRC iInter-
viens suprés des jeunen, des
écoler ¢t de la callectiviit afin

souffert de stvices graves de ba
pan de leur conjoin, cormpara-
tvement i la moitié d'un
dchantillon formé d'autres
femmes de la méme colleeti-
vitt. Ces femames ont éué frap
pées de coups de pled, panées
§ wbac, brilées, ébovillantéc,
forcées 3 avoir des rapporu
sexuel ou menacées de mort
Les (o eo uni

3 la réducdon de 'app
nement et esiment que ta légale
1ation des drogues st inaccep-
whie,

D'aprés Terry Ryan. direcieur
de 13 lute contre les drog Ia

d'inl lea gens au sujet dey

, mals ces efons d'éducy-
uon et de privention ne don-
aeront rien sans une bonne
mratigie de réduction de I'appro-

Gendarmerie ravale du Canada
(CRC). qui n'sdreasait aus
délegués lon de la §° confé

La réducton de I'approvision-
nement condnuera § &ue un élé.
ment i des efforu de la

imernationale sur la réducuon
des méfais liés aus drogues, la

ont égalemeat aubi d'sulres
sévices graves de la part de leur
¢onjolint pendant les sis mois
précédant le gondage. En
ouse, ks deux dens des mem-

2YIH Ritey pilltoe; s~
Moms i glies 3¢ seauTt o0 -
wmﬂ&;ﬁu 1e cadre de
: il de prosdmbe, par
exerople, mals clies ont paur
de demandey 4 un conjoint
abusif d’eq ‘portec un. Ko
outre, lonqu'ellies partagent
des seringues, elles doivent
souvent atendre lewr towr, ce
qui les expose tu risque de e
retrouves avec une alguille
infecide par le VIH.

Ces femmes ont besoln,
svant toute sutre chase, d'éce
protégées des hommes vio-
lents, par exemple en les
envoyant dsns un (oyer qui
offre un tailement contre 1a
toxicemanie. selon Mm<
Miller.

tegali de drogues 1ellcs que
ta marijusna. loin de diminuer
les dommages 3 Ja 3ociété, n

GRC po';ir rédulee les méfai

. 3 oa
diminue les frals de soins de
anu et b violence fumiliale tout
en amélionnt ba qualict de b vie.

La GRC se concentre surtout
wr i trafic, Vimporation &1 b
revente de drogues. Selan les
afirmagons de M. Ryan, ellc nc
s'invérene pas drement 3
la possession smple de la mari

Au Canada, les organismes

d'application des lois ne font
aucun cBort concerié pour viser

causés par l'usage de drogues. 1l
ne falt sucun doutc que lep
sairie de drogues, 1¢lles que
celic de 3.4 tonnea récemment

en £ . sant effi

fervit en {ait que les aug 2

rogts dewx fo
sur Jes questions sodhaley
mation de drogues. -3
On a demand# sux. ias
éuieor ou aon d'sccord sved.
wons su moyen d'une échelle:
aignifialt walement d'sccos
du tous d'accord. L
Trentcs avant et apris le court
avoir examinéd des documents

Lea étudisnu ont donnk dex

tes p » d¢ marijusna,
«Cela ne 3e falt pluse, a-c-il

Alors méme qu'il soutigne
I'sedon de la GRC & V'enconure
des trafiquanu, M. Ryan n'est pas

de I

ils deaient bem
moins poriés 3 due d'.f::.rdbm l"&mdn

que =l'usage

- NS

don pourralent fue émises en
£aa de porsesslon simple de la

thana N

«On parie d'¢metoe
des <ontraventions. Pour
T'tnszan, je ne pense pas que o
s0it powsible su Canada, je oe
vois pas de ralsons pour ce fype
de mesures, a répliqué M. Ryan.

i) sjoute que lev juges on
également le loisir d'sccorder
des déchaiges pour ba possenion
@e¢ marijuana

M. Ryan estime que ces don-
néex justifient e besoin de
réduire I'approvisionnemeas,
mais 1l admet qu'il faut égale-
ment changer a fagon 4'abarder
les problémes de drogues.

«Toul ke monde sait qu'il y 2
un probléme. La police ne peut
le résoudre seule, pas plus que
les otganismes d'¢ducadon, de
prévention et de traliement.
C'est tous ensemble que pous le
régudions.e

M. Eingston 3 exprimé des
opinians similsires, makh il estie
aussi que les Jugea manifestent
&} leur dédr de voir des @odlf-
cations nm lois.

«Pas besoin d'dwe un glénic
pour se rendre compte que les
oribunaux font chaitement Svoir
2ux organismes de police et b
populagon qu'll faut changer la
manidre de oaiter les e de pos
seazion simples, s+l diL

0 extime tul ausi que la
sation de 13 marijuana ae
résoudrait rien. Toutefois, il est
sil¢ pha loin que M. Ryan en di
fnt que ke Code pénal o'ext pas
La solution aux cas de possemion.

il faudrait peur-dtre consi-
dérer I'émission de conyEvEntOns
imp des des Euabli
d"avance, comme ks coneraven-
uons provinciales.» M. Kingson

.ajoute que la police serals dis-

porée 3 collaborer avec le corps

médical afin de wouver dev ol

wons de rechange A I'empeison-
pour les

de drogues.

121



§

}
A -

RILEY, Diane (1994). La réduction des méfaits liés aux drogues. Politique
et pratiques. In P. Brisson (dir.): Lusage des drogues et la toxicomanie,
volume II (129-150). Gaétan Morin. B

La réduction des méfaits liés aux drogues:
politique et pratiques!

Dian_e RILEY

L'auteure présente la politique dite de « réduction des méfaits », démarche
pragmatique visant & réduire au minimum les répercussions nocives — au
point de vue sanitaire, social et économique - de la consommation de dro-
gues sur lindividu, la communauté et la société, & court et & long terme. 1
Aprés une mise en situation conceptuelle et historique de la réduction des
‘méfaits, Pauteure en décrit les deux applications les plus notoires, soit celles
d'Amsterdam (Hollande) et de Merseyside (Angleterre). "Elle aborde
ensuite les obstacles qui contrecarrent ou limitent I'adoption d'une politi-
que de réduction des méfaits, notamment au Canada. En conclusion, elle
montre les mérites et les limites de cette politique. o

La réduction des méfaits? est une politique sociale relativement récente, qui
porte sur I'usage des drogues. Elle suscite, depuis quelques années, de plus en
plus d'intérét, notamment en Grande-Bretagne et aux Pays-Bas, comme voie
de solution au probleme que pose le syndrome d'immunodéficience acquise
(sida), chez les usagers de drogues par injection. Le présent chapitre brosse
un tableau de la nature et des origines de cette politique et explore quelques
* applications. Méme si la réduction des méfaits peut s’étendre I'ensemble des
_ drogues, y compris l'alcool, elle a surtout été appliquée aux usagers de
drogues par injection, en raison de la gravité des dommages causés par cette

I Traduit de 'anglais par Pierre Couture; révisé par Richard Garlick, du Centre canadien de lutte -
contre l'alcoolisme et les toxicomanies (CCLAT), et par Pierre Brisson.

2 N.D.LR - Nous avons accepté la traduction, déja répandue dans certains organismes canadiens,
de «réduction des méfaits» pour I'anglais karm reducrion, conscients toutefois de la connotation
du terme franais « méfaits. Des termes tels que «tortss, apréjudices», sdommages» sont par
ailleurs utilisés dans d'autres chapitres du présent ouvrage. On rencontre depuis quelque temps,
hy e wnliaarni wdMfuin)  Pranssphered, A af '
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pratique au cours des derniéres années'. Nous accorderons donc une trés
grande attention 2 la réduction des méfaits qui découlent de I'usage de d‘rogues
par voie intraveineuse (UDI1).et aborderons les obstacles que rencontre I'adop-
tion de mesures de réduction des méfaits ainsi que les limites de cette politique.

LC'ORIGINE ET LA NATURE DE LA POLITIQUE
DEREDUCTION DES MEFAITS

La réduction des méfaits a pour priorité d'stténuer les répercussions négatives
de I'usage des drogues. Cette optique contraste avec I'abstinence, comporte-
ment préconisé en Amérique du Nord et axé surtout sur la diminution de la
prévalence de 'usage des drogues. Vue sous I'angle de la réduction des
méfaits, une stratégie axée sur la diminution de la prévalence de I'usage peut
déboucher sur une augmentation des prablémes qui y sont reliés. Autrement
dit, les deux optiques mettent I'accent sur des aspects différents. La politique
de réduction des méfaits vise i atténuer les problémes accompagnant 'usage
des drogues et, 3 cet égard, estime que I'abstinence n'est pas une option
réaliste et un objectil réalisable pour tout le monde, surtout 3 court terme.

- Cela ne veut pas dire que la réduction des méfaits et 'abstinence soient des

méthodes antagonistes, mais plutét que I'abstinence n'est pas le seul objectif

acceptable ou ayant une grande portée. La réduction des méfaits suppose une -

hiérarchisation des objectifs: des objectifs plus réalistes, A court terme, devant
mener 3 un usage plus sécuritaire et, éventuellement, 2 I'abstinence, si les
circonstances s’y prétent. Plutdt qu'une approche morale, c'est une approche
fondée avant tout sur le pragmatisme.

La stratégie de réduction des méfaits s’est imposée surtout au cours de la
dernitre décennie, en raison de I'épidémie grandissante du sida, I'usage des
drogues é1ant un des facteurs de risque les plus fréqguemment’ associés au
virus de I'immunodéficience humaine (VIH), jugé responsable du sida. Dans
certaines régions, 'UDI est le mode d'administration le plus répandu e, de
fagon générale, il représénte maintenant le principal facteur de risque d'infec-
tion par le VIH. A titre d’exemple, aux Etats-Unis, plus de 20% des cas de
sida signalés sont directement reliés a I'utilisation de seringues alors ql:u'en
Eurgpe cette proportion s’éleve d prés de 30%. 1l arrive que, dans certaines
régions européennes, I'UDI soit responsable de 60% des cas de sida. Plus
important encare est le taux de propagation du VIH parmi les usagers de
drogues par injection. A Barcelone, Edimbourg, Milan et New York, par
exemple, I'infection atteint entre 50% et 60% des usagers. A Bangkok, en
1987, 4 peine 3% des usagers étaicnt infectés; deux ans plus tard, au début de
1989, le taux dépassait 40%. :

—
3 Nous invitons l¢ lectcur 3 consulice The Drernativnal Journal on Devg Policy et The Reduction of
1tesn, Robsred 2hosnn LIV 10 aen as ol FUUNY raesere an crmiie davantans aee Pannlicstinon de "Qn_l'lmh
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Dans tous les pays, I'infection par le VIH touche non seulement les toxi-
comanes, mais aussi leurs partenaires sexuels. Plusieurs études menées aux
£tats-Unis et au Royaume-Uni ont montré que 'UDI est responsable de 609
4 100% des cas d'infection par le VIH chez les hétérosexuels, et qu'au moins
40% des usagers de drogues par injection entretenaient des contacts avec des
non-utilisateurs (Centers for disease control, 1987; Evans et coll., 1988;
Drucker, 1986). En raison de la propagation du VIH par contacts sexuels avec
des usagers de drogues par injection et étant donné qu'environ le tiers des
utilisateurs de seringues sont des femmes, il s’ensuit une propagation verticale
du VIH chez les nouveau-nés { Drucker, 1986; Brettle et coll., 1986). La possi-
bilité de transmission de la maladie chez les non-utilisateurs de seringues se
trouve aussi accrue par le phénomene de la prostitution. En effet, les toxico-
manes ont parfois recours 3 la prostitution pour couvrir les frais de drogues
et il arrive trés souvent que ces mémes personnes se servent régulierement ou
occasionnellement de seringues. De surcroit, les usagers de drogues par injec-
tion sont une source potentielle de propagation périnatale du sida; au-dela
de 50% des cas d'infection par le VIH chez les nouveau-nés, aux Etats-Unis,
sont liés i ce type d'usage par I'un ou l'autre des parents.

Somme toute, le sida a déclenché I'intérét que suscite la réduction ‘des
méfaits. Avant I'épidémie généralisée du sida, le taux de montalité chez les
- toxicomanes était relativement peu élevé en raison de périodes d’abstinence
- et d’une récupération naturelle (Brettle, 1991; Wille, 1983), Durant les années
1980, on a observé chez les toxicomanes une augmentation rapide des cas de
mortalité, qu'ils soient liés ou non au sida (Galli et coll., 1988; Stroneburner
et coll,, 1989). La propagation d'une nouvelle forme de tuberculose résistante
~aux médicaments prend aussi de I'ampleur chez les 1oxicomanes et chez
d'autres personnes vivant dans un contexte de surpopulation. Cette forme de
la maladie pose un probléme particulier dans les pays en voie de développe-
ment et, parce qu'elle se propage dans I'air, elle ne répond pas aux régles de
protection des droits de la personne, établies dans le cas de la propagation par
le VIH. Brettle (1991: 25) a émis le commentaire suivant:

Laugmentation de la mortalité chez les toxicomanes est I'un des princi-

paux éléments A I'appui du concept de réduction des méfaits et la raison

pour laquelle on ne doit plus se fier au rétablissement spontané des

consommateurs de drogues. y

Si cette constatation refléte la principale raison qui milite en faveur d’une
politique de réduction des méfaits, il y en a d'autres. La réduction des méfaits
a retenu P'attention en Amérique du Nord, non seulement en raison de la
propagation du sida, mais également en raison des effets de la prohibition des
drogues. Les crimes violents, la guerre des gangs, I'encombrement des prisons
et la corruption des corps policiers sont autant de phénomanes liés a la prohi-
bition. Ces manifestations ont atteint de nos jours une ampleur telle que les
décideurs, les intervenants et les citoyens s'interrogent de plus en plus sur les
solutinns de rgchahge qQui pourraieni &tre apportées 3 la politique prohibi-



132 SECTION I} LOIS. POLITIQUES ET SOCIETE

D'aucuns prétendent que les lois et les efforts consacrés 2 promouvoir
Fabstinence n'ont pas apporté les résultats escomptés et que les méfaits qui
découlent de ces mesures dépassent de beaucoup les torts causés par les
drogues elles-mémes (Erickson, 1992; Nadelmann, 1992; O'Hare, 1992).
Lapproche de réduction des méfaits cherche 2 déterminer, 3 mesurer et 2
réduire au minimum les effets négatifs de V'usage des drogues, A plusieurs
niveaux de la société. Dans le contexte de la réduction des méfaits, le mot
«risque» représente la probabilité des comportements associés 3 I'usage qui
sont susceptibles d’entrainer des répercussions (Newcombe, 1992). Les mots
«méfaits» et «avantages» désignent le caractére négatif ou positif des réper-
cussions. Dans la plupart des cas, les conséquences qui en découlent peuvent
&tre qualifides de bénéfiques, de neutres ou de dommageables. En ce qui a trait
aux répercussions, elles sont-de trois ordres: sanitaire (physique et psycholo-
gique), social et économique. Ces conséquences se manifestent d'ordinaire A
trois niveaux: individuel, communautaire (famille, amis, collégues et autres)
et sociétal (structures et fonctions de ls société). Sur le plan de la durée, les
effets se font sentir A court ou 3 long terme*. ftant donné la diversité des points
de vue sur le sujet, tant sur le plan moral que sur le plan politique, il est clair
que certaines des répercussions qu'entraine l'usage des drogues sont trés
controversées et que la tentative de leur accoler une étiquette positive ou néga-

tive pourra étre jugée, par plusieurs, comme un exercice purement subjectif. -

Néanmoins, Fapproche de réduction des méfaits peut servir 3 mieux définir le
processus d’évaluation des politiques et programmes sur les drogues et adéter-
miner les méfaits auxquels il faudra, éventuellement, s'attaquer.

Le contexte historique d’émergence

Lapproche de réduction des méfaits a éveillé un intérét d’abord au Royaume-
Uni, aux Pays-Bas et aux Etats-Unis. La localité de Merseyside a été au centre
de cette nouvelle politique parce que, 1a comme ailleurs au Royaume-Uni,
Y'usage des drogues, particulitrement la consommation d'héroine, atteignait,
au début des années 1980, des proportions épidémiques. Le personnel cli-
nique, les pharmaciens et le corps policier de Merseyside ont travaillé
conjointement A 1'élaboration du « modale Mersey de réduction des méfaits»,
une approche globale, fondée sur la prescription de drogues, I'approvisionne-
ment en seringues propres et le recours a des avertissements de la part des
policiers, plutét que sur la criminalisation des usagers (O'Hare, 1992).

Au début des années 1980, la ville d’Amsterdam a convenu que, 'usage
des drogues étant un désordre récurrent, la réduction des méfaits apporterait
des solutions médicales et sociales et favoriserait la réadaptation naturelle des
usagers tout en évitant certaines des répercussions les plus dommageables

4 Pour un expos plus détsilté du cadre conceptuel de Ia réduction des méfaits, voir Newcombe
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liées A I'UDI (Buning, 1990). Le programme d’échange de seringues, dans
celte ville, 2 débuté en 1984, une initiative que le Syndicat des junkies a été le
premier organisme 2 promouvoir et 3 mettre en place (Buning et coll., 1986;
1988). Amsterdam a donc adopté une attitude pragmatique et non moralisa-
trice 2 I'égard de I'usage des drogues, gui a donné lieu 3 I'implantation d'un
systéme qui présente une gamme étendue de programmes axés sur la réduc-
tion des méfaits. -

Méme si cette approche n'a pas encore atteint une grande ampleur en
Amérique du Nord, il n’en reste pas moins que les Etats-Unis sont déja enga-
gés dans une stratégie trés importante de réduction des méfaits. Les program-
mes ‘de stabilisation par la méthadone, au début des années 1960, ont
constitué une des premitres tentatives pour réduire- les méfaits sociaux
accompagnant T'usage de certaincs drogues, notamment en abaissant l'inci-
dence de la criminalité chez ces usagers et en favorisant leur réinsertion sur
le marché du travail (Brettle, 1991). A cette époque, I'amélioration de ta santé
physique des consommateurs ou la protection de leurs droits n'étaient pas
jugées prioritaires. La propagation du sida chez les usagers de narcotiques est
venue modifier les critdres d'admissibilité et d'évaluation des programmes de
méthadone, outre qu'elle a fait ressortir la nécessité de modifier ces pro-
grammes de fagon 2 atténuer les méfaits sur les individus et la société {Sprin-
ger, 1990). '

Plusieurs pays et organisations ont adopté les principes et les mesures de
1a réduction des méfaits. A titre d’exemple, le British Advisory Council on the
Misuse of Drugs (AMCD) a décidé, en raison de I'ampleur de la propagation
du VIH chez les adeptes de 'UDI, de réviser sa politique et de s'engager sur
la voie de la réduction des méfaits:

(...] nous navons aucune hésitation 2 conclure que la propagation du
VIH. présente un danger beaucoup plus grand pour la sanié publique
que I'usage abusif de drogues. Donc, nous nous proposons d'accorder la
priorité 3 la mise en place de nouveaux services et aux interventions gui
visent 2 prévenir, par tous les moyens, les comportements risque de
propagation du VIH. {Advisory Council on the Misuse of Drugs, 1988:
alinéa 2.1) .

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a eﬁprimé un point de vue

- analogue en soulignant que les politiques fondées sur la réduction de 'usage

des drogues ne devraient pas mettre en péril les mesures destinées a prévenir
1a propagation du sida (World Health Organization - WHO, 1986).

LES MISES EN' PRATIQUE DE LA REDUCTION DES MEF-AITS

I’exemple d’Amsterdam

Amsterdam est pcrqt’le. dans bien des milieux, comme l'une des «capitales de
la drogue» en Europe, en raison de I'usage et du trafic qui y sont répandus;

.
E N
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mentionnons que, compte tenu de la petite taille de sa population (700 000 ha-
bitants), cette ville se trouve aux prises avec un probléme aigu d'héroine. En
vertu des lois néerlandaises, les drogues dites «fortes» et «douces» conti-
nuent d'étre illégales, mais I'application de la loi a un caractére pragmatique;
on s’entend généralement pour reconnaitre que, dans une économie ouverte,
les drogues ne peuvent pas toutes étre bannies (Wijngaart, 1991). La loi néer-

-landaise sur I'opium fait une distinction entre les drogues qui présentent des

risques inacceplables et celles qui en présentent de moins grands. Dans la
pratique, cela revient A dire que les drogues douces (produits du cannabis)
peuvent éire achetées el consommées dans les cafés®. Les efforts des corps
policiers portent surtout sur le trafic a grande échelle des drogues fortes, telles
I'héroine et la cocaine. Les usagers sont traités de fagon plutét libérale de sorte
qu'ils n'ont aucune raison de se réfugier dans 1'anonymat. 1’approche est
fondée sur la conviction que la condamnation morale des groupes 2 risque
méne inévitablement 2 leur isolement et ne débouche sur aucun effet positif
et que, d'autre part, la majorité des consommateurs de drogues est disposée
et apte 2 changer de comportement si les conditions s’y prétent. S'il est vrai
que ces mesures s'adressent avant tout aux usagers de drogues, elles peuvent
aussi étre bénéfiques A I'ensemble de la population en ce qu'elles permettent

de réduire la propagation du VIH entre les usagers de drogues par injection

et les personnes avec lesquelles ils entrent en contact,

A Amsterdam, I'application de la politique de réduction des méfaits
parmi les usagers de drogues se fait trés simplement: on prend d'abord
contact avec le plus grand nombre d'usagers possible et on leur communique
de I'information sur des pratiques sexuelles et une utilisation des drogues plus
sécuritaires. Pour s'assurer que les changements d'attitude vont se refléter sur
les comportements des usagers, on leur distribue gratuitement (ou 2 trés
(aible cont} des condoms et des seringues propres, directement ou 3 proximité
des lieux ot ils se rassemblent. On offre des traitements gratuits (sans longue
liste d’attente) A ceux et celles qui veulent cesser de consommier. Quant aux
consommateurs qui ne désirent plus s’injecter des drogues ou qui tout au
moins veulent diminuer cette pratique mais ne sont pas en mesure de se
défaire par cux-mémes de leur dépendance, ils peuvent s'inscrire A uné cure
d'entretien A Ja méthadone.

5 Les changements appartés aux lois néerlandaises n'ont pas donné leu A une augmentation de la
¢ mation du ¢ bis (Wijngaart, 1991). Un sondage réalisé en milieu scolaire, en 1985, b
Féchelle du pays, parmii des jeunes Agés de 10 3.18 ans, a révélé que 4,2% d'entre eux avaient déjh
consommé de la marijuana. De ce nombre, 1,9% ont indiqué qu'ila continuaient & utitiser cette
substance de fagon sporadique {Wijngaart, 1991}, Les adolescents consomment de moins en
moins de hachisch et de marijuana. Un sondage (rapporté par Wijngaart, 1991) indique que 129%
des ¢trves du secondaire, au Pays-Bas, ont consomm¢ de la marijuana au moins une fols dans leur

vie, ce qui est nettement inféricur aux $9% de jeunes du méme Age, aux £tats-Unis (Johnston et

call, 1987). L'wilisation courante (fréquence mensuelle) au sein de la méme population ext infé-
tieure 3 celle que I'on trouve aux Etats-Unis: 5,4% contre 29%, respectivement (Wijnigaart,
1991). S
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Les atravailleurs de ruen visitent fréquemment les lieux publics ois se
rassemblent les usagers et, en plus de leur fournir de I'information sur les
drogues, ils servent de point de contact pour ceux et celles qui veulent se
prévaloir des programmes de méthadone et d'échange de seringues. De plus,
les médecins du Service municipal de santé visitent les postes de police deux
fois par jour pour établir le contact avec les consommateurs en état d'arres-
tation. Non seulement ils leur dispensent les premiers soins, mais ils les
renseignent sur les services de soutien ct, A I'occasion, leur administrent de la
méthadene. La plupart des usagers ont facilement acces 3 I'unité mobile du
programme de méthadone a faible dose, connue familiérement sous le nom
d’«autobus de la méthadone», Les autobus empruntent un trajet connu i
travers la ville d’Amsterdam, avec des arréts aux divers endroits de rassemble-
ment des adeptes de la drogue. Les usagers de narcotiques peuvent y recevoir
une dose liquide de méthadone, 2 la condition d'’y avoir é1é dirigés par un
médecin du Service municipal de santé. Pour pouvoir participer au
programme, ces personnes doivent consulter un médecin au moins une fois
tous les trois mois, s'inscrire au fichier central du programme de méthadone
et accepter de ne pas emporter de doses 3 la maison. Elles ne sont pas obligées
de rencontrer un conseiller et ne sont pas soumises 3 des tests d'urine. En plus
de distribuer des condoms et de procéder 2 I'échange de seringues, le.person-
nel des autobus dispense des renseignements sur le sida.

Les consommateurs qui veulent cesser les injections sont adressés 3 une
clinique externe de méthadone. Ces cliniques leur font subir des tests d'urine
deux fois par semaine; elles dispensent des services médicaux et psychoso-
ciaux. Les clients peuvent aussi y trouver de I'aide pour résoudre leurs pro-
blémes financiers et de logement et pour obtenir des conseils juridiques. Les
cliniques leur prescrivent, s'il y a lieu, des doses d’entretien 4 la méthadone,
puisque cette substance est un. moyen plus efficace que I'héroine de stabiliser
la consommation tout en réduisant le risque de propagation du VI et des
autres infections attribuées aux seringues. Une fois I'état du client stabilisé,
son médecin généraliste prend la releve pour la prescription de méthadone.
A Amsterdam, environ la moitié des médecins généralistes prescrivent de la
méthadone et ils sont assistés dans leur travail par les médecins rattachés aux
cliniques. A la suite de toutes ces mesures, on estime qu'entre.50% et 70%
des usagers de drogues d’Amsterdam entretiennent des contacts avec un ou
plusieurs de ces services.

Lapproche mise de I'avant par les autorités des Pays-Bas présente
plusieurs avantages. Elle permet de maintenir le contact avec la majorité des
toxicomanes et de maximiser ainsi les occasions de leur venir en aide et de
réduire les méfaits. Les ressources qui auraient servi 3 détecter et 2 mettre en
accusation les usagers de marijuana sont affectées plutdt a la lutte contre les
gros trafiquants et les personnes qui se livrent 3 des activités de blanchiment
de I'argent (Buning, 1990; Wijngaart, 1991). Les usagers de drogues n'é1ant
Pas traités comme des criminels, ils ne sont pas obligés de se réfugier dans
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I'anonymat de sorte qu'il devient possible de les contacter pour leur offrir des
services qui réduisent les effets dommageables de I'usage des droguesetdeh
propagation d'infections. A la suite de I'application de ces mesures, le partage
de seringues et d'aiguilles a diminué, I'age moyen des usagers de drogues par
injection a augmenté et le nombre d'individus séropositifs, 3 Amsterdam, est
demeuré stationnaire, et ce depuis 1985 (Buning, 1990; Buning et coll., 1988;
Hartgers et coll., 1989). '

L'exemple de Merseyside

La Regional Health Authority est responsable de dix districts dans le Nord-
Ouest de I'Angleterre, dont cing sont situés dans le comté de Merseyside; c'est
dans cette région qu'a cours I'expérience dont il sera question. Merseyside
compte une population de 1,5 million d’habitants et le taux de chdmage est
estimé A environ 15% (un taux qui atteint 709 dans certains quartiers de
Liverpool, la plus grande ville de la région).

Le Misuse of Drugs Act (MOD) est la principale loi qui réglemente I'usage
des drogues au Royaume-Uni. Lopium est, de fait, la seule drogue dont
I'usage soit prohibé par la loi. Les réglements de la loi (MOD) prévoient des
exemptions aux dispositions prohibitionnistes pour des fins médicales et
scientifiques, telles que la prescription et I'administration de drogues par les
médecins et la fourniture de ces substances par les pharmaciens.

Trois facteurs importants ont mené A I'établissement du modele Mersey
de réduction des méfhaits (O'Hare, 1992). Le premier facteur portait sur la
politique pronée par la Drug Dependency Clinic, dont le fonctionnement
s'inspirait de I'ancien systéme britannique. La principale ville de Merseyside,
Liverpaol, ne disposait pas d'une clinique de traitement des toxicomanes
jusquau milieu des années 1980. Auparavant, la ville ne comptait que sur
quelques psychiatres pour le traitement en clinique externe et, contrairement
a d'autres régions du pays, I'ancien systéme britannique y avait toujours ses
racines. Ce systéme a vu le jour durant les années 1920, 2 la suite des recom-
mandations du Comité Rolleston, un groupe de médecins éminents qui s'est
penché sur le traitement'des toxicomanes en Angleterre. Lune des principales
conclusions du comité était qu'il valait mieux, dans certains cas, fournir des
doses d’entretien afin que le patient puisse mener une vie utile. Encore de nos
jours, 3 Merseyside, on prescrit pour administration 2 domicile des doses
injectables de narcotiques.

Un deuxiéme facteur qui a contribué 2 I'émergence du'modele Mersey est
le lancement, en 1986, par le Mersey Regional Drug Training and !nformation
Center de I'un des premiers programmes d'échange de seringues implanté au
Royaume-Uni, pour permettre aux toxicomanes de la région d'obtenir du
matériel d'injection stérile. Le troisi¢me facteur repose sur la coopération des
corps policiers locaux, qui ont pris I'engagement de ne pas exercer de

surveillance sur les activités de ces services et qui ont accepté de leur adresser
Jes consommateurs mis en étal d’arrestation.

A Merseyside, les services de réduction des méfaits procedent a I'échange
de seringues, fournissent des conseils, prescrivent des drogues - y compris de
I'héroine - en plus d’offrir des services d’emploi et de logement. Tout comme
aux Pays-Bas, on tient compte des droits des consommateurs et de la commu-
nauté et non seulement des droits de I'ensemble de la société. Une des raisons
pour lesquelles 'approche de Merseyside s’est révélée aussi efficace est qu'on
y offre toute une gamme de services d’aide mettant A contribution plusieurs
organismes du milieu. Les services aux usagers de drogues sont intégrés, ce
qui en rend I'acces plus facile lorsqu’on a besoin d’y recourir. De plus, les
corps policiers appuient le programme et participent 2 sa planification.

La Police de Merseyside est considérée comme étant 3 I'avant-garde dans
I'¢laboration d’une stratégie de réduction des méfaits fondée sur la coopéra-
tion avec la Regional Health Authority. Cette stratégie vise 4 rehausser la
qualité des mesures de prévention et de traitement des toxicomanies, notam-
ment en ce qui a trait A la propagation du VIH parmi les usagers de drogues
par injection (Merseyside Police Force, 1990). Le corps policier a des repré-
sentants au sein des comités consultatifs sur les drogues de la Regional Health
Authority et il utilise les services de cette dernitre pour la formation de ses.
membres relativement 2 I'usage des drogues et au risque d'infection par le
VIH. Les policiers ont aussi accordé leur appui 2 la Health Authority en
acceptant de ne pas exercer de surveillance sur les consommateurs, en adres-
sant ceux qui sont arrétés aux autorités sanitaires, en n'intentant pas de pour-
suites 3 I'endroit des détenteurs de seringues «échangées» et, enfin, en
accordant publiquement leur appui au programme d'échange de seringues.

L'un des aspects les plus importants de la stratégie de la Police de Mersey-
side est la concentration de ses efforts sur I'arrestation des trafiquants, ce qui
n'empéche pas une attitude plus circonspecte A I'endroit des usagers. Cette
pratique est maintenant suivie dans une certaine mesure par les corps poli-
ciers de Grande-Bretagne et a d'ailleurs fait I'objet d’une recommandation de
la part de I'attorney general du Royaume-Uni. Selon ce dernier, elle est parti-
culidrement souhaitable pour certains types d’infractions, notamment les cas
de possession de drogues. Dans ce dernier cas, on se contente d'arréter
P'usager et de I'amener au poste, puis, aprés avoir confisqué la drogue, on
enregistre le fait en avertissant officiellement le contrevenant que, s'il récidive,
il sera traduit devant les tribunaux. Lindividu arré&ié doit aussi satisfaire 3
certaines conditions telles que celles de n’avoir été trouvé coupable d'aucune .
offense semblable auparavant et de ne pas avoir un casier judiciaire chargé.
On lui donne également des renseignements sur les traitements offerts dans
la région et sur le service d’échange de seringues. Le premier avertissement
n'entraine pas pour I'usager 'ouverture d'un casier judiciaire. Toutefois, 2 la
deuxitme et 2 la troisi¢me infraction, il est traduit devant les tribunaux ou il
regoit une amende, dans le cas de possession de petites quantités de drogue,
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‘et une sentence lorsque les quantités sont plus importantes. Si un consomma-

teur est inscrit auprés d’un service reconnu, il peut légalement posséder des
drogues pour usage personnel. Cette politique a pour effets d’amener I'usager
A s'éloigner du crime et 4 éviter une éventuelle peine d’emprisonnement
{Newcombe, 1989).

La Merseyside District Health Authority a mis au point I'une des straté. -

gies de réduction des méfaits les plus completes au monde, qui repose sur des
lignes directrices régionales mises de I'avant par le Conseil consultatif sur
I'usage non approprié des drogues (Advisory Council on the Misuse of Drugs
- ACMD, 1988 1989) et dont voici les grands points: :

* La propagation du VIH est une menace beaucoup plus grande pour la santé
publique que I'usage des drogues et on doit accorder la priorité aux services
destinés A réduire au minimumi les comportements liés au VIH.

« Les services de santé doivent accroitre leurs contacts avec les personnes qui
continuent 2 faire usage de drogues et les aider A changer leurs comporte-
ments et 3 adopter des pratiques moins risquées, fondées sur la hiérarchie
des buts prénée par 'ACMD (stopper le partage du matériel d'injection;
consommer des drogues par voie orale plutdt que par voie intraveineuse;
réduire fa quantité de drogues consommées; pratiquer I'abstinence des dro-
gues).: ‘

+ On doit aussi promouvoir des changements dans I’attitude des profession-
nels et de la population 2 I'égard des drogues afin de multiplier les contacts
avec les usagers et de changer leurs comportements.

« Les services de santé doivent mettre 2 'essai de nouvelles approches pour -

atteindre ces buts et-en surveiller I'efficacité.

Les lignes directrices soulignent que la prescription de drogues constitue
un excellent moyen d'amener les usagers A se prévaloir des services et, ainsi,
A modifier leurs comportements en accord avec les buts intermédiaires de
réduction des méfaits. Chaque district de Merseyside est doté de son propre
service d’ordonnance, dirigé par un psychiatre et appuyé par une équipe

multidisciplinaire. Les conditions de traitement varient selon les services, -

mais, en régle générale, les clients doivent étre adressés par leur médecin
généraliste, s'inscrire au programme, se soumettre 4 des tests d'urine et 3 un
examen préliminaire, et se présenter A intervalles réguliers 3 I'agence qui a
accepté de conseiller et d'appuyer l'individu dans sa démarche. Les ordonnan-
ces sont habituellement remplies par la pharmacie du voisinage, de une 2 trois

fois par semaine, selon la nature de la prescription et selon le client. Certaines .

agences n'offrent que des services de désintoxication et de la méthadone,
tandis que d"autres dispensent un traitement de soutien et quelques-unes, de
I'héroine et une gamme variée d‘autres drogues.

Les services de prévention du VIH de Merseyside distribuent des serin-

" gues et des aiguilles échangeables, des condoms gratuits et donnent des

conseils sur les habitudes sexuelles plus sécuritaires et 'usage des drogues.
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" Plusieurs de ces organismes de prévention fournissent d'autres services
comprenant des tests anonymes pour le VIH et mettent des professionnels de
la santé 2 la disposition des personnes qui pratiquent I'UDI. Ces organismes
adoptent une attitude amicale 3 I'endroit des clients: ils posent un minimum
de questions sur I'identité de la personne, ont un horaire trés flexible et des
périodes d'attente trds courtes et ils évitent de porter des jugements. Un des
meilleurs moyens de maintenir le contact avec les consommateurs consiste 3
se rapprocher d'eux. ’

Par suite d’'une recommandation de I'ACMD {1988, 1989), les pharma-
cies de Merseyside sont aussi en mesure de fournir du matériel d'injection et
jouent un rdle de.premier plan dans I'application du modéle. Certains phar-
maciens préparent la prescription sous forme de cigarettes, en injectant des
doses d’héroine et de méthadone dans des cigarettes ordinaires ou composées
d’herbes. Ou bien les doses se présentent en ampoules, en liquide ou en aéro-
sols (Palombella, 1990).

Selon les données disponibles sur I'infection par le VIH parmi les utilisa-
teurs de drogues injectables & Merseyside, la stratégie de prévention s’avére
efficace. Les statistiques officielles montrent qu'il y a eu diminution des
crimes liés aux drogues dans plusieurs villes de la région, pendamt que la
moyenne nationale ne cessait d'augmenter. On estime généralement que la
baisse du taux de criminalité et de I'infection par le VIH est lide aux diverses
mesures adoptées pour faire face aux problémes des drogues dans ce milieu,
en conséquence de quoi le modele Mersey de réduction des méfaits retient
maintenant I'attention 2 travers le monde en tant que modele théorique de
services d'aide axés sur la réduction des méfaits (O'Hare, 1992).

LES OBSTACLES A UNE APPROCHE DE REDUCTION DES MEFAITS

Lapplication d'une politique de réduction des méfaits rencontre plusieurs
obstacles dans de nombreux pays, y compris le Canada. L'idéalisme est un des
principaux écueils 2 I'adoption. de politiques non prohibitionnistes. Se
prononcer en faveur de la réduction des méfaits, c’est accepter que certains
dommages sont inévitables. Au contraire, une approche comme celle de la
stolérance zéron, en vogue aux Etats-Unis, écarte par définition toute forme
de compromis (Hawks, 1992). Le Canada, tout comme les Etats-Unis, est
I'héritier d’une morale abstentionniste, qui fait de I'abstinence le seul moyen
acceptable de traiter ceux qui abusent des drogues licites, et la seule fagon
«normale» de considérer I'usage de drogues illicites. Toutefois, en Amérique
du Nord, la mentalité. guerritre vis-2-vis des drogues est venue ajouter
d'autres barritres;. autrement dit, loute forme d'aide 3 I'endroit des usagers
de drogues est percue comme une forme d’encouragement 2 la consomma-
tion, Cette mentalité est plutét celle des Etats-Unis que du Canada ot elle est
tout de méme présente. Ainsi, en 1991, des conseillers municipaux de la ville
de Toronto se sont opposés A la mise sur pied d'un programme d’échange de .
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seringues parce qu'ils croyaient que ce programme serait pergu par la popu-
lation comme une incitation 2 la consommation de drogues. Si le pragma.
tisme et le réalisme qui sous-tendent I'approche de réduction des méfaits
rendent invraisemblable I'élimination totale des problémes liés aux drogues,
il n'y a toutefois rien dans cetie approche qui s'oppose A I'élimination des
méfaits; en ce sens, idéalisme et prigmatisme ne sorit pas nécessairement en
contradiction.

" Llincapacité, pour la société, d’accepter que 'usige des drogues puisse
représenter une forme légitime de risque constitue un autre obstacle de taille.
Méme si-la société tolére, sinon encourage, certaines formes de‘fisques
susceptibles de causer des torts plus grands (la course automobile, Palpi-
nisme. le saut bungee, etc.), elle cantinue de percevoir la réduction des méfaits
liés A I'usage des dragues comme une mauvaise mesure, presque diabolique.

l.a facilit¢ plus ou moins grande d'application des diverses approches
constitue une autre barriére. La réduction de I'offre est la plus facile A appli-
quer et, dans le climat politique actuel, elle rallie plus d*appuis que la réduc-
tion des méfaits. Méme si nous étions en mesure de modifier le climat
politique au Canada, nous serions confrontés au fait immuable de la géogra-
phie. Nous partageons une longue frontitre avec nos voisins américains et,
tant et aussi longtemps que les Etats-Unis n"apporteront pas de modifications
en profondeur 2 leurs politiques et que nous serons soumis 2 leur influence,
aussi bien qu' celle d’autres pays, nous serons limités dans notre capacité de
réduire les inéfaits liés aux drogues, plus particulitrement ceux qui découlent
de I'application des politiques actuelles sur les drogues.

L.a religion ou les croyances nous ont inculqué qu'il faut punir les person-
nes qui enfreignent les regles de la moralité; cette attitude ne facilite pas

I'application d'une politique de réduction des méfaits. Ainsi, pour plusieurs, -

le sida et les autres problémes reliés aux drogues sont-ils négligeables (1ant et
aussi longtemps que ces problémes ne les affectent pas directement).

Autre obstacle: la méfiance croissante de la population envers le paterna-
lisme ct les mesures de controle gouvernementales (Hawks, 1992). La popu-
lation rcjctte de plus en”plus I'intervention de I'Etat sur sa santé, s'attendant
& ce qu'on lui dispense de l'information, sans plus. Ce type d'objection 2
I'interventionnisme de I'Etat nuit aux efforts de réduction des méfaits,
comme en font foi, ces dernitres années, I'élimination des barrigres tarifaires
sur I'alcool au sein de la Communauté économique européenne (CEE) et
I'Accord général sur les tarifs douaniers et le commerce (GATT). En consé-
quence, les efforts de réduction sont déclassés premitrement par rapport aux
priorités d’ordre économique et sccondement par rapport aux questions
sociales et environnementales.

Les lois antidrogues ou certaines dispositions concernant I'attirail de
consommation (paraphernalia) peuvent aussi nuire 2 la réduction des
méfaits. Dans certains cas, il s'agit de représentations plutdt que d’obstacles
réels. A Toronto, par exemple, le caractére illégal des seringues est invoqué
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pour prohiber I'établissement de programmes d’échange, méme si les serin-

gues en question sont permises lorsque utilisées dans un contexte de soin. Il

faut bien dire que la loi est plutét ubscure en ce domaine et, si I'on veut se

gagner I'appui des corps policiers et des décideurs, il faudra nécessairement

en clarifier les dispositions. C'est le cas notamment des dispositions entou-

rant la possession de matériel résiduel, par exemple les seringues souillées,

qui, dans le passé, a donné lieu a des arrestations. Modifier les lois pour

permettre explicitement les programmes d'échange de seringues faciliterait

Pinstitution de cliniques d'échange, partout au Canada (Riley, 1989). Dans

plusieurs situations, les obstacles légaux sont évidents: en dépit de nos reven-

dications en faveur d’une stratégie de réduction des méfaits, nous devons

admettre que la principale voie d'intervention face aux problémes de drogues

reste toujours la criminalisation. Ainsi, au niveau du gouvernement fédéral,

le pourcentage des individus incarcérés pour des infractions liées aux drogues

est passé de 9% & 149%, entre 1986 et 1990 (Erickson, 1992). Malgré une

diminution croissante de 1'usage des drogues au Canada, le nombre d’accu-

sations portées par la Gendarmerie royale est resté inchangé. D'autre part, il

y a eu une augmentation sensible de certaines catégories d'accusations,
notamment A |'égard des trafiquants de petites quantités de marijuana. Bref,

malgré une diminution de I'usage, entre 1986 et 1990, le taux de criminalité.
imputable aux drogues a augmenté et un trés grand nombre de personnes
arrétées ont requ des sentences d'emprisonnement. Pour surmonter ces
obstacles 3 I'établissement d’une politique de réduction des méfaits, nous
devrons changer les lois sur I'usage des drogues ou la fagon de les appliquer,

ou les deux 2 la fois.

Le manque d’information concernant la nature et les effets des politiques
sur les drogues constitue un autre obstacle. Ainsi, le peu d’information dont
disposent les citoyens sur la relation entre I'injection de drogues et le sida est
une des raisons qui rendent difficile la mise sur pied d’un programme
d’échange de seringues. Une fois que le public est informé de la possibilité de
réduire, de fagon importante, la propagation du sida, il est habituellement
mieux disposé A I'endroit des mesures d’échange de seringues (quonque rare-
ment 2 proximité de chez lui).

Linsuffisance de services d’aide aux usagers ¢t de mesures appropriées
dans de nombreux pays empéche la réalisation de progres en matiére de
réduction des méfaits. Cela est particuliérement vrai en milieu carcéral. D'ici
A ce que 'on puisse établir des services plus «ouverts» et accessibles, il sera
difficile d’appliquer une stratégie de réduction-des méfaits et nous persiste-
rons dans notre attitude d’hypocrisie 2 I'endroit des usagers de drogues. Pour
en arriver 3 maximiser nos contacts avec les toxicomanes, il ne faut pas se
préoccuper uniquement de ceux et celles qui veulent cesser de consommer.
Drailleurs, les statistiques indiquent que 5% 3 10% seulement des toxico-
manes sont préts & se soumettre 3 un programme qui préne |'abstinence.
Somme toute, il faut trouver les moyens de rejoindre les 909% restants.



otl

142 SECHON I LOIS, POLITIQUES ET SOCIETE

En ce qui concerne les drogues sous ordonnance, il est malheureux que
seuls quelques pays puissent se prévaloir des diverses options mises de 'avant A
Merseyside. La plupart des pays se sont contentés de dire «non» 3 I'obtention
de drogues sur ordonnance, mais, en raison de la gravité de I'épidémie du sida,
il semble que plusieurs acceptent actuellement de réévaluer leur position.

Parmi les autres obstacles 3 la réduction des méfaits, mentionnons: la
peur d'¢tre identifi¢s, qui empéche nombre d'usagers de drogues par injection
de s'inscrire aux programmes d'échange de seringues; les usagers qui se
sentent incapables de contacter les services d’aide ou d’échange; et le fait que
plusieurs usagers et non usagers soient incapables de s’engager dans des prati-
ques sexuelles et des moyens de consommation plus sirs,

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L'approche de réduction des méfaits repose sur I'éducation et la réadaptation
plut6t que sur la criminalisation et Ja punition. A cet égard, il est heureux que
le Canada ne se soit pas joint 2 la «guerre A la droguer que menent avec
acharnement nos voisins américains. Notre pays a toujours privilégié et privi-
Iégie encore une politique de réduction de la demande et, bien que nous cher-
chions aussi 3 limiter I'approvisionnement, cette forme d'intervention n'est
pas la plus importante. Le lancement par le Canada de la stratégie canadienne
antidrogue reflete bien cette volonté, Cette stratégie vise A réduire les méfaits
liés a toutes les drogues et non seulement aux drogues illicites. En plus, elle
recannait I'ampleur des problemes engendrés par les drogues au sein de la
population, Comple tenu de cette politique, nous nous trouvons dans une
situation favorable A I'application d'une approche axée sur la réduction des
méfaits plutdt que d'une approche de type antiprohibitionniste. La mise en
application intégrale de cette approche exigera toutefois une analyse en
profondeur des lois canadiennies en matitre de drogues et de leur mode
d'application, qui font obstruction 4 une application complte de la réduc.
tion des méfaits, ‘

Les données dont nous disposons démontrent claitement que les
programmes de réduetion des méfaits peuvent atténuer plusieurs consé-
quences dommageables reliées A I'usage des drogues, y compris le sida et les
autres infections. Nous possédons d'ores et déjd assez de renseignements 2
I'appui d'une telle politique, ne serait-ce qu'en ce qui a trait aux usagers de
drogues par injection®.

En cherchant & réduire les méfaits, il nous faut examiner les dommages
qui découlent des politiques sur les drogues autant que de I'utilisation méme

6 N.D.LR. - Laversion ofigimle du texte comportait une revue exhaustive des données sur Vimpact

de ha réduction des méfaits, notamment sux chapitres de I'échange de seringues, de 'entretien 3 la
méthadane et des programmes d'éducation et d'intervention cormunautaires. Faute d'espace,
nous n‘avens matheureusement pas pu publier cenie partion du chapitre: nous renveyons le lecteur
intéressé par une telle revue aux articles &1 publications de Diane Riley.
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des drogues. Ainsi, l2 propagation du sida est venue confirmer les limites
d'une approche traditionnelle de la santé publique et des politiques tradition-
nelles sur les drogues. Il importe donc, dans le cadre d'une politique de
réduction des méfaits, de procéder A une analyse codts-avantages des politi-
ques sur les drogues, analyse jugée superflue dans une croisade comme celle
qui est menée en Amérique du Nord, les codts ne réprésentant pas, en soi, un

" empéchement 2 l2 poursuite de la cause que I'on défend (Nadelmann, 1992).

Notre objectif devrait donc étre de réduire au minimum les retombeées néga-
tives des politiques visant le controle des drogues. 11 va sans dire que toute
analyse de la réduction des méfaits devra tenir compte des régles d'éthique
propres A chaque option. Etant donné que les effets dommageables des
drogues varient selon les quantités absorbées et les modes d'utilisation, il ne
nous apparalt pas que I'accés libre au marché, pas plus que la commercialisa-
tion ou la prohibition, puissent réduire les méfaits causés par les drogues. Si
I'approche de réduction des méfaits suppose I'adoption de solutions de
rechange 2 la prohibition et 2 la criminalisation, elle n’implique pas nécessai-
rement la légalisation des drogues.

La réduction des méfaits pose des problémes aigus, et il est préférable de
débattre de ces questions ouvertement plutét que de les ignorer, comme cela
a été trop souvent le cas dans le passé. Les programmes d'échange de serin-
gues représentent, il est.vrai, un moyen de diminuer les risques inhérents i
l'usage des drogues, mais cette mesure ne saurait suffire A elle seule 3-réduire
de fagon sensible les méfaits A divers niveaux et 2 plus long terme. Pour y arri-
ver, il faudra mettre sur pied des programmes intégrés de réduction des
méfaits, qui correspondent aux réalités culturelles des citoyens: la réduction
des méfaits doit faire appel 3 plusieurs types d’interventions, non A.un seul.
Les données sur la corrélation entre le sida et I'usage des drogues montrent
clairement la nécessité d'un plan a long terme. La réduction des risques est
un processus social qui ne peut &tre imposé par les autorités responsables de
la santé publique et qui, pour étre vraiment efficace, doit s'appuyer sur
plusieurs moyens, capables d'engendrer des changements de comportement
A long terme.

Méme si cette approche peut étre efficace pour diminuer les retombées
négatives de I'usage des drogues, elle n'en comporte pas moins plusieurs limi-
tes, dont il faut tenir compte: '

* Les mesures de réduction des méfaits qui ne sont pas accompagnées d’acti-
vités d'information sur la santé ne semblent pas susciter des changements
comportementaux. A titre d’exemple, I'accés trés large, en [talie, aux serin-
gues et 3 I'cau stérilisées n'a pas réussi A prévenir la propagation de I'hépatite
B et du virus VIH. Des données en provenance d’Amsterdam sur des pro-
grammes de méthadone laissent croire, A divers degrés, que ce n'est pas uni-
quement la méthadone qui apporte une protection, mais bien le
programme dans son ensemble, y compris les séances de counselling. A
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New York, par ailleurs, il a été démontré que les séances de counselling
n'apportent pas,  elles seules, les changements désirés.

+ "La mise au point et la promotion des stratégies de réduction des méfaits
doivent aussi tenir compte du probléme de drogue particulier  chaque col-
lectivité, de méme que des caractéristiques ethniques, sacio-économiques
et légales du milieu, sans quoi élles risquent de n'avoir que des résultats
mitigés. Ainsi, les programmes d'entretien 3 la méthadone ne s’appliquent
pas aux problémes qui se rattachent aux stimulants, pour lesquels d’autres
mesures sont plus efficaces: accés 3 un matériel d'injection propre ou four-
niture de stimulants non.injectables.

- Il est également nécessaire de concevoir de nouvelles interventions qui
" rejoindront tous les secteurs de la population aux prises avec des problémes
de drogues. A I'heure actuelle, les programmes d'échange d'aiguilles rejoi-
gnent plus difficilement les jeunes et les femmes adeptes de I'UDI que les
hommes plus Agés. De plus, ces programmes ne sont pas trés efficaces
pour la réduction des comportements 3 risque, 12 ot il existe des restric-
tions légales. :

. La réduction des méfaits chez les personnes qui consomment des drogues
par injection ne peut prévenir la transmission du VIH par voie sexuelle
et, dans plusieurs villes A travers le monde, le taux de croissance du sida
chez les hétérosexuels a égalé, sinon dépassé, le taux de sida attribuable 2

I'UDL.

+ A Pheure actuelle, 'approche de réduction des méfaits a surtout été appli-
quée dans les pays industrialisés. Pour &tre vraiment efficace 3 I'échelle
mondiale, elle doit tre également diffusée dans les pays en voie de dévelcp-
pement, quel que soit leur niveau de vie.

Lon demande souvent la signification donnée au mot «méfait» dans
cette approche. Qui décide que tel méfait devrait avoir priorité sur tel autre?
Quels sont les moyens envisageables, sur les plans scientifique, politique et
moral, pour réduire tel ou tel méfait, et quels sont leurs avantages? Par exem-

ple, la prescription de drogues injectables implique que l'utilisateur disposera

d'un matériel stérile injection, ce qui aura pour effet de réduire le risque de
contamination par le VIH. Cetie mesure évitera 2 I'usager de commettre un
délit pour s'approvisionner. Mais comme des recherches laissent par ailleurs
entendre que la prescription de drogues injectables pourrait prolonger I'habi-
tude, il faudra déterminer la solution qui convient et voir A qui elle profitera.

" Il existe autant de mesures d'application de cette approche qu'il existe de
méfaits, mais ce qui représente un avantage pour une personne peut devenir
un inconvénient pour une autre. 11 serait trop facile de choisir les méfaits A
réduire en fonction des torts causés 2 la société et sans tenir compte de la
personne et de la collectivité dans laquelle elle vit. Plusieurs sont d’avis, par
exemple, qu'incarcérer un usager de drogues représente, en soi, une forme de
réduction des méfaits. 1l nous faut donc clarifier la nature du concept de
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réduction des méfaits pour prévenir des interprétations aussi arbitraires. En
méme temps, nous devons prendre garde. que la réduction des méfaits ne soit
pas esclave d’une mentalité fondée sur la tempérance (pourquoi la réduction
des méfaits et pas 'augmentation des avantages!). En agissant ainsi, il faut
veiller A ce que les méfaits pouvant étre réduits en vaillent véritablement la
peine, et éviter de se demander s'ils sont politiquement ou «moralement s
convenables, comme c'est trop souvent le cas. En définitive, la réduction des,
méfaits vise avant tout la qualité et I'intégrité de la vie humaine dans ce qu'elle
comporte de beauté et de complexité. Elle ne cherche pas a peindre les enjeux
en blanc ou en noir, mais 2 les refléter dans leur réalité, & travers les diverses
teintes de gris. C'est une approche qui lient compte de la progression de
I'usage, de la diversité des drogues et des besoins des personnes. Dans un tel
contexte, il ne saurait y avoir de réponses définitives ou de solutions magi-
ques. La réduction des méfaits se fonde sur le pragmatisme, la‘tolérance et la
diversité : elle est 3 la fois le produit et le reflet de notre humanité.
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The Mersey Harm-Reduction Madel is a strategy for dealing with drug users. it was developad in
the mid 1980's in order to deal with “the harmfu! consaquences of a large and growing population
of people who use prohibited drugs.” It should be noted that the advent of HIV/AIDS was a factor
in the development of this model. While this model may seem controversial to those who regard
drug use as a moral issue, to those who see it as a medical and public health issue, this model is a
logical and realistic public health strategy to save the lives of an-entire generation of drug users
who are being wiped out due to the AiDS epidemic. .

The model has several principles:

1. Abstinence should not be the only obiective of services to drug users because it excludes a
large proportion of the people who are committed to long term drug use._This is particularly
important when considering the underclass of poor, minority drug users who have been kept on
the margins of society by racism, sexism, classism and an economic system which favors the
strong and destroys the weak. Drugs are the main coping mechanism of this group of individuals
and thev are not going to give them up while they remain homeless, ill clad, hungry, abused by
violence and sex, uneducated, unprepared vocationally, stigmatized and hopeless. Our
country’s idea of helping them is to force them off drugs without meeting their basic needs and

providing other coping mechanisms. Underlying the Harm Reduction Model is a philosophy which -

affords the same rights to life, liberty, economic stability, and health care to drug users as non-
drug users.

2. Abstinence should be conceptualized as the finat goat in a series of harm-reduction objectives,
obiectives which seek to reduce the harm that drug use causes. These objectives are seen as a
“safety net” which protects drug users from the serious harm drug use can cause (particularly
when it is criminalized) and enhances the quality of their lives even when they continue using
drugs.

3. The most effective way of getting seople to minimize the harmtul etfects of their drug use is to
provide user-friendly services which attract them into contact and empower them to change their
behavior toward a suitable intermediate objective. User-friendly involves low entry barriers,
informal atmosphere, client-appropriate hours of service, agencies located in the community,
non-judgemental stances and attitudes on the part of staff and agency, and client driven services
which are relevant to the lives of the clients. In many countries, the Needle Exchange Program is
usec as the "hcok” which entices drug users into contact with health and social service providers,
as it is a service which is relevant to them as well as a strategy for preventing HIV infection and
other blood borne diseases such as-Hepatitis B. In the broader sense, other services can serve
as the lure into contact, however Needle Exchange has been shown to be a strong and effective
way to engage needle drug users into an alliance with service providers.

The approach is multi-disciplinary and involves the cooperation of health providers, police, drug
treatment centers, prevention workers and other services whose clients/target populations
involve drug users. ’

As this model is practiced in Mersey, England it involves four areas of services to drug users:
treatment, care, control and education. The major attraction point is the syringe exchange
scheme, which provides clean injection equipment, receives used equipment, instructs users in
. proper injection techniques to avoid abcesses, paralysis and less of limbs, provides assessment,
counseling, medical care, HIV Antibody testing, education and other prevention-oriented
interventions, risk-reduction equipment (syringes, tourniquets, condoms, etc.), and information
and referral. In each society where Harm Reduction is applied, it will be somewhat different,
based on the economics, culture, class, laws and other qualities which are uniguc 1o that area.

SPRINGER, Edith. Harm Reduction Model for working with drug users
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.The Harm Reduction model asserts that HIV/AIDS Prevention taxes priority over drug use

prevention due to the high cost of AIDS to the individual, the community, and the society (both
emotionally, economically and sociaily). However, the services should not be offered under the
AIDS title, as this may keep drug users away.

Harm Reduction is based in reality, rather than the wishes of agencies for their clients. In reality,
peoole are using drugs. In reality, people are using needles to inject drugs. Reality demands that
people have access to clean injection equipment to meet their needs and the Needle Exchange
program in Merseyside provides whatever numoer of syringes the client requests; the client
chooses his/her own return schedule,

Clients commit té returning the used equipment and not sharing it; the Needle Exchange will give
them extra sets of equipment for their friends. They will also distribute “Sharps Boxes® to drug
dealers and anyone who wishes to take responsibility for the coliection of used equipment. In
Merseyside, a group of mothers of drug users serve as an auxilliary to the Needle Exchange by
publicizing that drug users may come to their homes when the Exchange is closed {usually late at
night) to get “Emergency Packs” which contain injection equipment, syringes and needles, and
condoms. The staff try to encourage clients to use non-injection routes of administration of drugs
(smokirg, snorting, etc.), however there is no moral tone to these discussions. in Merseyside, a
chemist and the Drug Dependency Clinic have developed heroin, cocaine and methadone

. cigarettes to try to lure injectors away from the needle.

Outreach is a key strategy used in this model to bring the services to the clients and reach hitherto
alienated sections of society. The Needie Exchange in Liverpool has outreach teams and mobile
units which operate in the areas which are far from the Exchange and during hours that the
Exchange is closed.

A special outreach unit services the needs of those who work in the sex for sale industry and
provides comprehensive services other than needle exchange.

As clients work their way through their objectives in their own time frames, they may be referred on
to other agencies, including drug treatment programs for methadone maintenance, or clinics
which maintain clients on their drugs of choice {clean drugs as opposed to illicit cut drugs).
Referrals are made for all kinds of services and networks are created with other service providers.
Those who choose abstinence may enter the types of drug treatment program known in the
United States which focus on abstinence, generally a drug-free counseling model or a residential
therapeutic community.

Evaluation studies show benefits of this model in preventing HIV transmission via needle sharing
and sexual behaviors, engaging hitherto unconnected

clients into a health care system, and using tha heaith care system's limited funds in a cost
efficient way. it is far cheaper to prevent HIV/AIDS than to treat it.

In Liverpool, where the model was developed and first initiated, no drug user

has ever had AIDS, nor has a woman, nor has a baby. The HIV seroprevalence rate among needle
users in Liverpool is less than 1%. In London it is 10%; in New York it is approximately 60%, in
Edinborough {which chose to follow the American “War on Drugs” style of making injection
equipment unavailable as a response to the AIDS epidemic} it is 70%. The proot is, as they say, in
the pudding. .

What we in New York can learn and extract from this model is the formulation of user-friendly, non-
judgemental, relevant services which have as their goal the enhancement of health of the drug
users our agencies serve. We can aiso take the pressure off ourseives to g'et people off drugs~
that is not a helpful stance for other than a drug treatment program or detoxification unit. Other
services can be provided without our being completely invested in abstinence for our clients or
demanding it of them. Frank and open discussions about clients’ drug use will be more helpful
than the usual games we play which encourage clients to be dishonest with workers and workers
to feel manipulated and incompetent.

For more informatior: about the Harm-Reduction Model, write to:

The Mersey Drug Training and Information Centre, 27 Hope Street, Liverpool L1 9BQ, England.
Telephone (44) 051 709 3511, The International Journal on Drug Policy, located at the same
address, is a journal which features articles and studies on Harm Reduction throughout the world.
A videotape entitled “Taking Drugs Seriously” by Allan Parry, explains the model in graphic detail.
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| EXERCICE 2
CLARIFICATION DES CHOIX ET RESPONSABILITES CONCERNANT
L'INTERVENTION AUPRES DES UDI

Une prostituée que vous connaissiez depuis trois ans pour l'avoir
rencontrée a l'occasion, dans le cadre de votre travail, est trouvée
morte dans une piquerie suite 3 une overdose d’'héroine. Aprés analyse,
il s'avére qu'elle était également séropositive et qu ‘elle avait, aux dires
de son entourage, ouvertement manifesté l'intention d'en finir. De votre
pomt de vue d'intervenant, les déterminants de ce drame sont, par ordre
d'importance:

1. La personne elle-méme: le choix d'un mode de vie & haut risque ou le manque
de volonté de s'en sortir ménent a des conséquences néfastes.

2. L'entourage immédiat (famille, amis, collégues): le manque d'affection,
d'entraide, de solidarité de la part du réseau de proches entraine ou renforce
l'isolement, le repli sur soi et la déchéance.

3. Les intervenants en sécurité publique: la surveillance et l'application des
mesures de contrdle rendent difficile pour les prostitué(e)s et usagers de drogues
~illicites l'établlssement de relations d'aide et de contextes proplces a la réduction des
méfaits.

4. Les intervenant en santé publique: le manque d'intérét et d'engagement dans
le travail de milieu empéche de rejoindre les personnes en rupture et en détresse
avant qu'il ne soit trop tard.

5. Les autorités politiques: le manque de volonté de développer dés politiques en
matiére de drogues et de prostitution fondées sur la prévention -et la tolérance
favorise l'exclusion et 'abandon de certaines catégories de citoyens.

6. L'opinion publique: le manque d'ouverture et de compréhension face a des
phénomenes comme la toxicomanie et la prostitution renforce les attitudes collectives
de rejet et d'indifférence a I'endroit des groupes marginaux en difficulté

" CONCEPTION: Pierre Brisson, 1995
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- 'EXERCICE 2

~ CLARIFICATION DES ENJEUX MORAUX ET DES CHOIX D'INTERVENTION
DANS UNE OPTIQUE DE REDUCTION DES MEFAITS
.-Réuhissez-vous en équipe et débattez des deux questions suivantes avarit de revenir en
pléniaire | ' o . | | |

o 1. En tant qu'individu, est-ce que votre 'morale et vos idéaux personnels sont heurtés
par une approche de réduction des méfaits? Comme parents ou citoyens, jusqu'od
seriez-vous préts A aller dans une optique de réduction des méfaits?

2. En tant qu'intervenant, étes-'vous disposés a agir dans une perspective de
réduction des méfaits? Croyez-vous que les milieux institutionnels et communautaires
soient préts a adopter et diffuser une telle approche? L'intervenant a-t-il une
responsabilité sociale de transmettre quand méme certaines valeurs, une certaine morale
publique? ' |

Conception de Pierre BRISSON pour:
Enseignement a distance, Université de Monréal, et
Centre québécois de coordination sur le sida, MSSS

‘ | 1995, 1996
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MODULE 2

LA DEPENDANCE AUX DROGUES
ET LE STYLE DE VIE DES UDI

* Comprendre la nature de la dépendance aux drogues et ses implications sur le ccmporément etz style de
vie des UDI. (CONNAISSANCES) '

* Faire preuve d'ouverture d'esprit vis-i-vis des comportements de dépendance et le style de vie adapté par les
UDL (ATTITUDES) | | | '

* Entrer en contact et établir une relation d‘aide avec les UDI et leur entoumge. (HABILETES)




THEME 2.1
DEPENDANCE ET SURCONSOMMATION

Activité d'apprentissage 8

Objectif: Identifier les sources de la toxicomanie et comprendre le cycle de-
l'assuétude selon le modéle de Stanton Peele.

Matériel: Elément d'accompagnement 8A
' * Notes de contenu.
Elément d'accompagnement 8B
* Textes en complément de formation:
PEELE, S. (1982). L'expérience de I'assuétude. Montréal, Faculté de l'éducation |
' permanente, Université de Montréal: 39-54
BRISSON, P. (1987). Les produits psychotropes et leurs usages. Le phénoméne-

drogue et les jeunes. Document d'information. Québec, Gouvernement du
Québec: 33-35.

Déroulement: 1. L'animateur fait ressortir les principaux éléments 4 la base de
I'établissement des toxicomanies en illustrant la structure et la
dynamique du cycle de l'assuétude (élément 8A)

2. Réactions et questions des participants. Echange et expression des
divers points de vue. .

3. En complément de formation, les participants sont invités a
approfondir leurs connaissances sur le sujet par la lecture des
textes suggérés (élément 8B).

Durée; 20 minutes.

Activité d'apprentissage 9

Objectif: | Prendre conscience de ses propres dépendances, positives et
négatives, en dehors de l'univers des psychotropes.

Matériel: Elément d'accompagnement 9
' " * Exercice Dépendant, moi?...ca dépend!

‘Déroulement: 1. Chaque participant est invité & remplir son propre cycle
d'assuétude (élément 9), en indiquant: a) deux dépendances ou
habitudes personnelles qu'il considére avoir un effet positif ou
bénéfique sur son mode de vie; b) deux dépendances ou habitudes
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Durée:

144

personnelles qu'il considére avoir un effet néfaste sur son mode de
vie ou qu'il aimerait changer .

‘2. Réuni sur la base des équipes de’ l'avant-m1d1 chacun présente ses

dépendances dite positives et négatives aux autres.
3. L'animateur demande a ceux qui le désirent de partager leurs

réponses en grand groupe.

"4 . L'animateur conclut sur le sens de I'exercice qui vient d'étre vécu.

25 minutes.



THEME 2.2
L'UDI: PROFIL ET " MODE DE VIE

Activité d'apprentlssage 10

Objectif: Distinguer les différents types de consommateurs et les facteurs de
’ ‘prédisposition 4 I'assuétude.

Matériel: Elément d'accompagnent 10
* Notes de contenu (acétates).

Déroulement: 1. Présentation par I'animateur du continuum de la consommation et
des divers types de consommateurs avec les facteurs de:
prédispositions a I'assuétude (€lément 10).
2 . Réactions et questions des participants. Echange et expression des
divers points de vue.

Durée: 20 minutes.
Activité d'apprentissage 11
Objectif: Cermer le profil géhéral.des' personnes UDI et idéntiﬁér les facteurs de
' risque 2 la transmission du VIH chez ceux-ci.
Matériel: Elément d'accompagnent 11A
" Note de contenu (acétate).

Elément d'accompagnent 11B
* Textes en complément de formation:

ANGULO, R., ESCRIBA, T. (1991). SIDA et toxicomanies intraveineuses:
évolution des comportements & haut risque.Psychotropes, VI,.1: 61-67.
|MASSON, P.A. (1994). Les stéroides anabolisants: étar de la question et risque
- d'infection au VIH chez les utilisateurs. DSP, RSSS Montérégie. '
NOEL, Lina et GAGNON, Héléne (1993). Le profil des toxicomanes en milieu
urbain et semi-urbain et les comportements a risque pour la transmission du
VIH: Québec, Centre de Santé publique de Québec: 35-39.

- Déroulement: 1. L'animateur divise le groupe en sous-groupes et leur demande de.

' dresser le portrait de 'UDI tel qu'ils le congoivent. _

2. En plénigre, on compare les différentes versions, relevant au
passage les aspects véndlques et corngeam les informations
_erronées.
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3. L'animateur compléte I'information par un exposé sur'le -
“profil sociodémographique et le mode de vie des UDI ainsi que sur
les facteurs de risque a la transmission du VIH au sein de cette
. clientele (élément 1.1A) ‘
4. En complément de formation, les participants sont invités &
- approfondir leurs connaissances sur le sujet par la lecture des
textes suggérés (elemem 1 1B)..

Durée: - 25 minutes.
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THEME 2.3

ETRE EN CONTACT AVEC L'UDI

Activité d'apprentissage 12

. Reconnailre ses perceptions et ses préjugés a I'égard des UDI et-leur

Objectif:
' impact.
Matériel: " Elément d'accompagnement 12
* Note sur l'exercice: Le monde de mon tour du monde. (acetate)
Déroulement: 1. L'animateur demande d'abord aux participants de faire ressortir les
| préjugés les plus courants auxquels ont 2 faire face les UDI et les
inscrit au tableau.

2. L'animateur distribue ensuite a chacun des participants une
étiquette qu'il lui colle dans le dos et dont il ignore la teneur .

3 . L'animateur donne 2 tous les participants la consigne suivante:
«Vous venez de gagner un tour du monde gratuit! La seule
condition: vous devez l'effectuer avec deux partenaires que je vous
invite maintenant a choisir dans la salle».

4. L'animateur laisse aux participants dix minutes pour procéder  1a
sélection des partenaires et les triades ainsi formées prennent
connaissance des étiquettes qu'ils portent au dos.

5. Toujours en triades, chacun des participants raconte son
expérience en mettant I'accent sur les émotions et les sentiments
vécus (rejet, acceptation, accueil, joie, déception, etc.).

6 . L'animateur améne les participants a prendre conscience de la

~ teneur et de I'impact de nos préjugés sur nos attitudes et actions,
sur nos choix et décisions dans la vie et fait le lien avec notre
perception des.UDI (élément 12).
Durée: 45 minutes.
Activité d'apprentissage 13
Objectifs: Identifier les difficultés dans I'établissement et le maintien d'une

relation avec les UDI et les attitudes permettant de favoriser cette
relation. S
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" Matériel: Elément d'uccompagnement 13A
Extrait de document vidéo.
Elément d'accompagnement 13B
* Textes en complément de formation:

COTE, P. (1991). Expérience de soins intégrés aux loxicomanes séropo:mfs a
Montréal. In P.A. Vamos et P.J. Corriveau (dir.): Drogues et société,
d'aujourd'hui a 'an 2000 (590-591). Montréal, Le Programme de Portage
relatif A la dépendance de la drogue Inc.

LAUZON, P. (1991). Situation capadienne concernant 'usage de la méthadone. In
P.A. Vamos et PJ. Comriveau (dir.): Drogues et société, d'aujourd'hui ¢ l'an
2000 (1249-1251). Montréal, Le Programme de Portage relatif 4 la dépendance
de la drogue Inc.

REISINGER, M. (1990). Inﬂuence de la politique des soins des toxicomanes sur
lepxdemxologne du SIDA. Psychotropes, VI, 1. 51-59.

Déroulement: 1. L'animateur fait visionner le court extrait du document vidéo
(élément 13A) en demandant aux participants de noter les
difficultés existantes, de part et d‘autre, dans 1'établissement d'une
relation de confiance entre I'UDI et les intervenants.

2. En sous-groupes, les gens partagent leur réflexion et tentent
d'apporter des solutions en terme d'attitudes et de comportements
NOUVEaux. ' i
T " 3. L'animateur accueille les commentaires en pléniére et explique
' ~ pourquoi les attitudes et les conduites générales des toxicomanes et
des intervenants peuvent étfe si éloignées et comment il peut étre
_ possible de les concilier. :
4 . En complément de formation, les participants sont invités a
‘approfondlr leurs conna.lssances sur le sujet par la lecture des
‘textes suggérés (élément 13B).

Durée: 30'rn1_nutes.
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| EVALUATION MI-SESSION

Objectif:

Matériel:

‘Déroulement:

. Durée:.

Activité d apprentissage 14

Exprimer son degré de satisfaction au terme de 1a premiére journée de

. formation,

Questionnaire d'évaluation distribué.

1. L’animateur passe les questionnaires en expliquant'leur importance
pour I’amélioration de la formation.

2. Les participants remplissent individuellement le questlonnalre

3. L’animateur demande 2 ceux qui le désirent d'exprimer de vive
voix leur niveau de satisfaction devant le groupe.

4. L’animateur remercie les personnes présentes de leur participation
2 1a formation et cl6t la session.

" 15 minutes.
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NOTES DE CONTENU

DEFINITION D'UNE TOXICOMANIE

La toxicomanie est:
- une maniére de vivre )
- une fagon de faire face i la vie

- une fagon d'interpréter ses expériences

Les psychotropes ont un impact important sur le corps et sur les sentiments
- et c'est’ la maniére d'interpréter les effets d'une drogue et d'y reagxr

qui est au coeur d'une toxicomanie.

L'interprétation et la réaction de 1'individu aux effets d'une drogue seront

‘fonction dé son attitude face 3 lui-meme et & la vie..

Son attitude face & la vie sera fonction:
~ des expériences de 1l'enfance
- de sa personnalité

- du contexte social

L'ASSUETUDE #*

L'assuétude est une caracﬁéristique de 1"individu, de sa fagon'dfenvisager

la vig, que ce soit en ayant recours aux stupéfiants, & l'alcool, aux
barbituriﬁues ou 3 autres choses qui n'ont rien & voir avec les psychotropes.
Vivre une expérience d'assuétude c'est remettre le con;rale de sa.vie en quel-
que chose d'extérieure 3 soi de fagon toujours grandissante. Dans ce texte,
les termes "psychotropes”ou'drogues’peuvent etre remplacés par toutes substances
ou activités auxquelles une personne peut s'assujettir de fagon consciente ou
non, par exemple: le travail, la nourriture, les machines a sous, la télevi-

sion, etc.

* habitude qui a une connotation d'asservissement.
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L'EXPERIENCE DE L'ASSUETUDE

Elle n'est pas causée par. un psychotroPe Ou par ses propriétés chimiques.
Elle est rattachée & 1l'effet produit par le psychotrope sur une personne
donnée, dans des circonstances . données.

La principale caractéristique de l'effet recherché par 1l'individu toxicomane

aggravation de sa situation de vie ainsi qQu'une régression de sa compétence
& régler ses problémes. En consequence. il est de moins en moins capable
de faire face & sa vie ou & la réalité et a de plus en plus recours & la

substance pour échapper de nouveau & cette angoisse grandissante..
On devient assujetti a 1°' expérience que fait vivre le psychotroPe L' expé-
rience est fonctlon de la substance 1ngeree, de 1'état émotif de la personne

qui consomme et de son contexte.

Facteurs déterminants:

~ une image négative de soi (ne s'aime pas)

- une faible estime de soi (ne mérite pas)

L' exper1ence de 1' assuetude prend sa source dans le fait que la personne
éprouve de la peur devant le monde (la vie) et qu'elle se sent 1ncapable de

" faire face (sentiment d’ 1ncompetence)

On comprendra qu'une personne devient asservie aux stupéfiants, aux'barbitu~

riques ou & 1'alcool parce qu'ils atténuent les sensations de’ douleurs
(phySiqués et psychiques) ou la perception des difficultés de la vie tout en

vayant l'effet d'augmenter 1'incapacité d'y faire face parce qu'ils ne sont

.pas de nature & résoudre les problémes de la vie qui sont sources d'angoisse.
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SECURITE DANS LA TOXICOMANIE

La personne qui a une propension 3 l'assuétude est essentiellement passive.

_Cette passivité découle de ses attitudes face i la v?e!
- doute de pouvoir oﬁtenir les résultats e;cpmétés (manque d'assurance);
-.fgmet en question sa propre compétenée}
- a peur du changement; |
- craint exagérément .1'échec;
. = abdique.-

Ce que le toxicomane recherche dans le psychotrope c'est le caractére prévi-

sible de la sensation, 1'assurance qu'il obtiendra toujours le meme effet.

Il n'existe pas d'origine physiologique mystérieuse au phénoméne de 1'assué-
tude: il s'agit 13 plutot d'une évolution oréanique de la relation de
l1'individu avec le monde. Il faut comprendre que le psycﬁotrope occupe le
temps d'une personne, structure sa vie, procure un rituel rassurant, donne

une identité.

TOLERANCE ET SEVRAGE

Les toxicomanes ne sont pas & leur aiéevni avec eux-meémes ni avec leur
univers. . Ils tirent peu de satisfaction de leur vie et de leur milieu qui
leur semble sans intéret. Rien ne vient alors contrebalancer leur besoin
de recourir 3 un psychotrope. '
Quant & la personne qui s'est forgé un concept d'elle-meme i travérs un

. psychotrope et créé .un univers moins menagant, les réactions au sevrage
peuvent etre extrémes puisque la personne n'est ﬁlus protégée par "l'effet écran"
du psychotrope; elle est alors confrontée & la réalité et 3 la nécéssicé

de réorienter sa vie, ce qui peut etre fort douloureux.
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QUAND Y A-T-IL DEPENDANCE OU ASSUETUDE?

1. Une personne peut etre plus ou moins dépendante selon que

1'habitude de recourir & une drogue contrdle plus ou moins sa vie.

2. Quand 1'habitude de consommer des drogues dé:ourne la personne de

‘tous ses autres centres d'intéret.

3. Quand 1'habitude de consommer une drogue n'est pas ou n'est plus
apréable mais sert surtout & supprimer la peine, la peur, 1l'angoisse,
la culpabilité ou le malaise 3 vivre qui sont momentanément diminués

~par l'absorption d'une drogue puissante.

4. Quand dans des circonstances données la personne réagit toujours de
" la méme fagon et fait tou;ours le meme choix; la dependance c'est ne

plus avoir le choix ‘'de ne pas consommer une drogue.

1984 03 19

Synthese tirée du texte “L' experience de 1 assuétude" de Stanton Peele
Education permanente, ' '

Université de Montréal, 1982;
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PEELE, S. (1982). L'expérience de .i'ass‘uétud;fMontrézl, Faculté de -
I'éducation permanente, Université de Montréal: 39-54

Imaginons des ﬁoueurs invétérés, 1'oefl rivé sur plusieurs machines &
;ous, toul occupés 3 tirer sur les leviers et 3 ajouter la satisfaction
instantanée de voir apparaitre sous leurs yeux les fruits de leurs. efforts.
‘Is ne peuvent penser & rien d'autre, pas plus aux.choses qu'ils ne‘peuvent

iccomplir pendant qu'ils jouent qu'a 1'argent qu'ils perdent. Lorsqu'ils
:essent de Jjouer, leur esprit revient & leur véritable situation et ils
iprouvent un sentiment de profond degout lorsqu'ils songent a tout 1'argent
ju'ils ont jeté par les fenétres. Leur seule solution: retourner jouer dans

‘espoir, bien 11lusoire, de gagner le jack-pot.

On pourrait aussi  citer 1'exemple .de l'enfant rivé au poste de
8lévision dont 1l'esprit, éen proie aux 1images de 1'&ran, s'émousse a
iemeurer entiérement passif. .I1 existe un certain nombre de cas rapportés
ar des §cientifiqués et par des t&l&spectateurs eux-mémes faisant état de la
gsorientation compléte qui accompagne la perte du téléviseur: 1les enfants
e savent plus quoi faire, chaque conjoint se voit obligé de supporter

‘autre conjoint ainsi que les enfants, prives qu'ils sont de la présence
almante du téléviseur.

Elargissement du concept d'assudtude

Un. lien avec une autre personne ou avec une institution peut aussi se
ransformer en assuBtude. Ce qui m'a poussé & &rire “Love and Addiction®,
n collaboration avec Archie Brodsky, c'est ma volonté d'élargir le concept
1'assuétude de fagon 3@ ce qu'il englobe les rapports amoureux fondés sur
3 dépendance. Dans la premiére partie de cet article, j'ai fait allusion
JX recherches effectu@es par Charles Winick, qui ont montré que certains
iroTnomanes parviennent & se;défaire-de leurs habitudes lorsqu'ils vivent
yus la dipendance d'une finstitution, d'un -hdpital ou d'une prison par

emple, Une relation aussi exclusive avec une organisation équivaut en fait
une forme de toxicomanie,

Derniérement, des cas de "lavage de cerveau" ont fait la manchette: de
2unes adultes ou des adolescents sont pris en main par un groupe
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(généralement 3 vocation religieuse) qui les transforme en de véritables
automates,” en des serviteurs souriants et béats du groupe, entiérement soumis
3 ses ordres. Pour ces jeunes adeptes (qui, soit dit en passant, ont, dans
une grande proportion, déj3 abusé des psychotropes), le groupe religieux
offre un environnement social parfaitement r&gl&, qui non seuleineng s‘occupe
des prodlémes pratiques mafs procure &galement une certitude sur le plan
idéologtque, Grice au culte qu'ils vouent au chef religieux et 3 1'exprit
de bonne ertente qui rdgne estre les adeptes, ces jeunes voient se dissiper
leurs doutes et leurs angoisses, et ils sont préts 8 sacrifier tous leurs
autres engagements et intéréts pour faire durer cet &tat. Faft intéressant §
noter au sujet de cette forme de débendance: lorsque d'aventure ces jeunes
se dissocient du mouvement, 11s adoptent 3 1'&gard de ce dernier une attitude
aussi négative qu'elle avait EtE auparavant positive, et 11s -peuvent le
critiquer avec autant de fanatisme qu'ils 1'avatent défendy.

La signification personnelle de )'assuétude

Manger 2t une 3ctivitd qui 11lustre clairement le sens personnel d'une
assuftude. 1! nous faut tous manger. [Et cependant, certaines personnes
mangent au point de restreindre considérablement, votre d’'écourter leur vie,
Malgré 1a souffrance qu'entrafne 1'obésité, ses effets néfastes sur
l-‘ai’.tivﬂé physique, sur la. vie sociale et professionnelle, et le lien
entre 17obésité et les cardiopathies et les accidents ofrébro-vasculaires,
certaines. personnes, sachant trés bien qu'elles se font grand tort en

mangeant trop, semblent ne pouvoir rien faire pour contréler leur poids.

Pour blen satsir la dynamique de cette forme d'assutude, prenrons
1'exenale de 1'enfant 3 qui ses parents ont appris 3 considérer la nouvrriture
comme une récompense et donné des habitudes de manger pour s'autogratifier et
pour sovlager son angoisse. A mesure qu‘il grandit, 11 s‘apergoit que son
ob&sité est un &tat qui le rend moins attirant aux yeux des autres et qui
fait qu'il seé sent mel dans sa peau. Son obBstt& en vient § fatre partie de
1'inage négative qu'il a de lui-méme et 3 lut rappeler constamment et en le

désolant qu'il n’est pas une “bonne“ personne, Et cependant, en l‘emoéchantv

" pas moins tentés de renover avec leurs assuftude,

-8 -

de pratiquer les sports ou en luil valant d'étre rejeté par ses €gaux, manger
demeure son seul refuge.

Devant une véritable boulimie, nous pouvons comprendre jusqu'd quel
point 11 est difficile de rompre avec toute assuétude. Le boulimique qui
s'empiffre est semblable 3 1'alcoolique qui se met 3 sbuser de
1'alcool : poussE par un dégout de sot et un sentiment de culpabilité de plus
en plus prononc&, 11 va jusqu'au bout, au-deld de la satisfaction. Les
boul imiques vivent des probldmes et des sentiments d'angoisse
qui les amlnent 2 dépendre davantage de 1a nourriture, ce qui, en
retour, aggrave leurs problémes et leurs angoisses - voild la parfaite
(Nustration. du cycle de 1'assuftude. St les boulimiques, comme les
dlcooliques ou les autres toxicomanes, parvenaient § se maStriser pendant une
Journée ou plusieurs jours ou semaines, 11s n'en seraient pas .mins. obéses et
Pour réussir 3 se
désintoxiquer, iis devront en quelque sorte rompre entiérement avec leurs
anciennes habitudes, souvent avant méme que de nouvelles habitudes
gratifiantes n'aient 1a chance de s'installer, Voil3 pourquol bien des
mfthodes mises au point our tralter les boutimiques s'avérent efficaces pour
lutter contre n'importe quelle assuétude. Je me propose de décrire certaines
d'entre elles dans les dernidres parties de cet article.

‘Les caractéristiqﬁes de 12 non-assuétude

$1 nous admettons que 1'assuftude peut surgir dans n’importe quel genre
d'activit®, nous devons aussi reconnaftre qu'aucune activité - y compris la
tonsemmation de psychotropes - n‘est nécessairement -assujettissante. Ce qui
fait qu'une activité n'engendre pas 1'assuftude, c'est le pouvoir qu‘s
1"indfvidu de 1a contrdler et de 1'int&grer au reste de sa vie. Aytrement
dit, 1a personne doit savolr ¥ quel moment §'arréter pour ne pas-se faire de
tort, ce quf nous raméne 3 ce qu'on pourrait appeler les caractéristiques de
1a non-assuétude . Les gens quf ont une vle bien remplie résistent assez

faciTement 3 1'assuftude; 1s n'ont pas 1'11uston qu'un
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seul  objet ’puisse les combler. Autrement dit, st les gens ont des
centres d'intérét auxquels 11s tiennent, 1) y a moins de risques qu'une
activité destructrice les domine, parce qu'il y--aura d’autres activitds et
d'autres personnes qu‘ils ne voudront pas sacrifier, Les gens ont besoin de
se sentir bien dans leur peau pour ne pds vouloir consciemment se falre du
tort: 1ils ont besoin d'une certainé fierté pour ne pas voulolr perdre le
contrile de leur vie, tant dans leur propre Intérét que dans celul des
dutres. 1 leur faut s'accepter eux-mémes pour pouvdir combattre les
sentiments de culpadilité et d'angoisse qui sont av centre du cycle de
1'assyétude. Enfin, §1s doivent &tre en mesure de reconnaftre leurs
problémes de fagon 3 pouveir s'y attaquer avant qu'ils ne prennent des
proportions qui détruisent 1a vie,

Quand y a-t-11 assuétude?

Vu que n'importe quel type d'activité peut engendrer 1'assuétude, nous
devans disposer de royens nous permettant de vérifier quand. 11 y a
e‘fectivenent assustude. De la description que j'al faite de )‘'assuvétude, se
déjagent certaines caractéristiques qui -peuvent nous -servir de critéres ¥
cette fin,

1. L'assuétude est un continuum,

ftant donné qu'il n'existe aucun micanisme physiologique distinct
§u| déclenche une assuétude, nous ne pouvans 1a considérer comme un
phénoméne de tout ou rien. Le fait que 1'assuftude est un continuum
sous-tend tous les sutres critdres de celle-cl, en ce sens que tout
demeure relatif, plus ou moins vrai pour un cas donnd, selon qu'ill
reldve plus ou moins de 1‘'assuftude. L'tmprécision de cette
classification ne dofit pas nous surprendre:
tous les conportements, Notre erreyr au sujet de 1'assuftude a &t&
de penser qu'il s'y trouvait quelque chose de plus - ou de moins -
que dans tout ce gque fait dautre un &tre humain, . .

on la retrouve ' dans

~4).

Jusqu'icl, .j'ai décrit des assuétudes totales causées par les
psychotropes ou d'autres substances. Ces cas “fdéaux" sont en fait
des cas extrémes... En réalité, i1 est rare que quelqu'un consacre
_ toute sa vie 3 une assuStude, telle que je viens de la décrire. Par
exemple, les clochards ne représentent qu'une petite partie des
problmes 118s § 1'alcoo) aux ftats-Unis et au Canada; de méme,il y
a de nombreux membres des groupes Weight Watchers qut ne sont pas
fortement obéses. On peut dire en ce sens qu'une assuétude totale
est 1'Equivalent pathologique d'une dépendance physique d‘un
psychotrope et qu'une personne peut &tre plus ou moins atteinte,
selon que cette habitude contrgle plus ou moins sa vie. '

Comme je 1'al indiqué, une personne peut &tre prédisposée §
1'assultude 3 un rmoment norécls de sa vie o0 elle se sent
particul{drement vulnérable ou tmpuissante. Par exemple, des
personnes ne consomment pas de psychotropes dans certaines situatiors
mals sont attirées par ces mSmes produits en d'autres circonstances.
Le cas de cet homme qui m*avait affirmé que son probléme d'alcool ne
faisait surface que lorsqu'dl rentrait chez lul le soir et
retrouvait sa femme et sa famille, Au bureau, avec un associé, le
travail 1'absorbait au point que jamais 11 ne ressentait ne fit-ce
que 1a tentation de holre. Amener cet homme J§ fatre face & son
assuBtude, aprids avolr ful le probléme durant toute une vie, 1
chercher pourquot i1 se sentalt mal ¥ 1‘aise qu'and 11 retrouvait sa
famille au foyer, serait une tiche extrémement difficile,

Cette situation nous rappelle celle du "bourreau de travail“(1), qui
se sent tellement ddpassé par ses relations personnelles intimes
qu'il se.consacre uniquement 3 son travail, nigltgéant ainst ce
qu'il a d6§3 du mal ¥ affronter. :

D —

1 fn anglafs, workaholic, jeu de mots intradulsible,
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2. Une assuétude détourne la personne de tous ses autres centres
d'intérét.. ’

Lorsqu’on cherche & vérifier s1 une activité expose ¥ 1'assudtude,
on doit voir st elle a des effets néfastes, si elle diminve la
personne, Jul enléve ses noyehs et mine son existence, (C'est
manifestement le cas des  habitudes telles que 1'abus de 1a
nourriture, 1'usage du tahac, de 'l"alcool. des psychotropes, qui

nuisent 3 1a santé et peuvent méme entrainer la mort, Cependant, 11 -

arrive que les effets ne sofent pas aussi directs ou &vidents, Av
coeur de 1a notion d'assuétude, 11 y a 1'idée d'un rétrécissement de
V'horizon de 1a vie qui finit par se concentrer tout entier sur
1'objet de )'assudtude.

Cect nous améne au critdre principal de 1'assuftude. On peut dire
qu'i) y assuétude 3 partir du moment ol une activité ou une ha_bitude
détourne 1'attentlion de 1'individu des autres secteurs de sa vie, de
telle sorte qu'il est moins apte 3 traiter quoi que ce soit d'autre,
et 3 s'y intéresser. Rerdue ¥ ce point, une activité devient une
assuétude.  Quand )'indtvidu ne peut plus s'occuper de rien, i
tirer quélque satisfaction de quoi que ce soit d'autre {ou sans s'y
reporter constamment), on peut dire qu'tl y a une assuétude
pieinement dé&veloppée, Evidemment, 3 un certain stade, seul
}'individu peut dire dans quelle mesure exacte 11 y a un facteur qui
lud giche 1'existence. Et voil} pourquol, en derniEre analyse, seul
1'individu peut mesurer 1’assuétude et y remédier,

3. L‘assuétude n'est pas une expérience agréable.

L’assudtude supprime 1a pefne. Les gens y ont recours pour des
motifs négatifs - peur, angoisse, culpabilit®, malaise - qui sont
atténués nomentanément par le produit toxique ou par 1'activité.
Méme si 1'cbjet ou le produit toxique ont déjd procuré une sensation
de plaisir, celle-ci a disparu depuis .longtemps lorsque le sujet
est assujetti 3 1'assuftude. L'euphorie que peuvent procurer des

4.

-‘5.

psychotro'pes- tels que 1!'alcool, 1'héroine ou les barbituriques
consiste & se sentir soudainement 1ibEré de toute préoccupatian.
C'est pour cette raison que le toxicomane se soucie peu de la
qualité ou de 1a nature de 1a substance qu'il absorbe (par exemple,
le qoiit de 1a boisson alcoolique). Tout ce qui 1'intéresse, ce sont
ses effets intoxicants.  Les assuftudes par lesquelles  on
cherche 3 anesthésier sa peine ont beaucoup en commun. Le toxicomane
ne les recherche pas pour leurs effets positifs. Ainsi, lorsque-le
plaisir constitue 1a motivation premidre, il n'y a pas d'assultude;
par contre, lorsque 1a peine ov la peur mtivent l1a personne, il y 2
gssuétude. °

L'assultude est 1'incapacité de choisir de ne pas faire quelque
chose, :

Des caratéristiques et des critéres de 1'assuétude déji énumérés,
nous pouvons déduire que 1'individu n'est pas en mesure de se
d&cider 3 rompre avec une habitude lorsque celle-ci commence 3 lui

faire du tort ou cesse d'eétre agr&able. Divers facteurs sur

lesquels 1) .n'a aucune prise le poussent au contraire 3 continuer

dans 1a méme vole Jusqu'd ce qu'i) soit phystquement fincapable
d‘aller plus loin ov jusqu'¥ ce qu'intervienne une force extérieure
qui 1'en empéche. Un autre critére dEcoule de ce qui précéde:
1'individu est-41 3 méme de faire un choix par rapport 3 une
occypation, peut-11 en toute franchise affirmer que, dans certains
cas, 11 peut refuser de prendre le psychotrope ou de se livrer !_
1"activit® en questian? Existe-t-11 pour luf .d"autres activités
auxquelles {11 tient et qui peuvent parfofs le détourner de son
habitude? Lui arrivera-t-i1 de ne pas recourir § sa "draque” dans
des circonstances qui narmalement le commandent? Peut-il se dire
“Ce n'est pas bon pour mol. Je vais rédulre la dose”? La réponse §
ces questions est "Non®. La personne qui regaft un certatn nombre
de sttmli récurrents réagira toujours de 12 méme facon et fera
toujours le méme chofx, En d'autres termes, elle n'a pas de choix:
1'assuétude, ¢'est cela, '
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Le mythe de 1a méthadone -

Avant d'en venir J certaines approches curatives susceptibles
d'intéresser 1'individu atteint d'assuétude, je voudrais citer un dernier
exemple qui prouve par 1'absurde que nous comprenons mal
1'assuétude.

le sens de
11 n'y a pas longtemps, on a appris que le plus important
fnvestissement jamais fait par.le gouvernement américain pour traiter la
toxicomanie, un programme de 503 millions ax& sur 1a méthadone, s'est révélE
un échec. L'équipe des spEctalistes qui a lancé 1'idée de 1a cure
d'entretienl 3 ta méthadone, les docteurs Vincent Dole et Marie Nyswander,
admettent que, au mieux, cette entreprise a donn& peu de .bons résultats.
Elle a donn des résultats 13 ol on pouvait compter sur des conseillers
dévouds, des malades motivés et des 6rogrammes solides axfs sur 1la
connaissance de- sol, sur 1‘apprentissage d'un’ métier, bref, dans des
circonstances oU tout traitement, y compris un programme d'entretien 3§
1'héroTne ou encore de s‘ebvrage compiet, aurait les meilleures chances de
réussir,

Le programme axé sur 1a méthadone est 1a plus récente d'une longue
série d'initiatives visant & résoudre le probléme de 1a toxicomanie par la

création d'un nouveau psychotrope, Comme effort déployé pour. régler un
prodtéme complexe 3 1'aide d'une solution externe trés simple, ce programme
illustre le penchant de notre sociét® pour 1'assuétude, qui est encouragée
par ceux-13 meémes qui sont censés y remédier, L'une des grandes
préoccupations des phérmacologues depuis le début du siécle a Et& de trouver
‘ . . engendrer 1a
dépendance. C'est d ce titre qu'au début 1'néroTne a &€ introduite sur le
marché, tout comme |'ont Eté les sé&datifs synthétiques {barbituriques) et les

stupéfiants synth&tiques |pemerol ®).

C'est au U.S. National Research

Council's Committee on Drug Addiction qu'a 8té confiée cette -tiche impossible
de 1929 3 1941, Et votld ‘que nous avons maintenant la mEthadone & laquelle
nous avons “habitué" un grand nombre de gens. Elle est aujourd'hui bien
cotée sur le marché noir de la drogue et blen des toxicomanes la considérent
corme leur psychotrope préféré. '

—_—

1 e traducteur se référe fci aux termes utilisés par la Commission
LeDain {Commission d'enquéte sur 1‘usage des drogues 3 des fins non médicales
{1973). Rapport final, Ottawa: {information Canada}.
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St nous "avions compris les legons du passé, i1 ne nous serait jamais
venu & 1'esprit que 12 méthadone pouvait guérir la toxicomanie ou, encore, ne
pas entrafner 1'assuétude. L'expérience nous apprend que n‘importe quel
ﬁsychotrope qui 3 un puissant pouvoir calmant- et qui 8mousse la sensibilité
de 1'individu sera utilisé dans le sens de 1'assuétude. L'effel analgésigue
obtenu constitue 1'expérience méme autour de laquelle se crée }'assuétude.

11 a'y a pas de remdde miraclve

Nous ne pouvons fci qu'esquisser les orientations que doit prendre une
cure de 1'assuftude et certafnes techniques qui peuvent &tre utilisées 3
cette fin. Chose certaine; la toxicomanie ne se guérit pas facilement, La
recherche d'un expEdient, par exemple d'un reméde magique, tient du désir de
simplifier 1a vie qui est ¥ 1'origine méme de 1a toxicomanie. Quand on a
affaire 3 un toxfcomane invétéré, on ne peut espérer extirper les racines de
la toxicomanie sans changér e schéma d'adaptation de ce dernier, La
toxicomanie est wun probldme existentiel, fondé sur un sentiment
ﬂ'insuffisance{ et nul palliatif ne saurait venir 3 bout d'un probléme de
cette envergure,

~ Clest pour cela qu'ont EtE créées des communautés thérapeutiques qui
prennent complétement en charge les sujets et qu'on peut considérer comme
1'un des rares typés de traitement systématique des toxicomanes invérérés
profonds. Ces communaut@s peuvent aborder avec 1'individu des questions
essentielles, telles que 1'idée que 1'on se fait de sot, la capacit? d'étre }

1'aise dans ses rapports avec les autres, 12 compitence dans son métier, et

1'aptitude 3 assumer si vie et ses actes. 11 faut dire cependant que

. reconstruire une personnalité est une entreprise trés hasardeuse. La

question primordiale est de savoir si un tel traitement donnera aux indtvidus
une version modifiée de leur personnalité originelle ou les modélera 3
1"image de leur groupe. Cette question en amdne une autre: s'agit-il de
préparer 1'individu 1 affronter le monde extérieur ou 3 demeurer au sein de
13 communauté thérapebtique? Les groupes et les organisations sont plus ou
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" 41s ont &t contraints de regarder en fac

moins qonscients de ces questions; ils réus&iésént plus ou moins &
réintégrer—le client dans le monde, par'de1i Te groupe de la thérapie.

L'héroTnomanie et 1‘alcoolisme ne ‘sont cependant que la pointe de cet

iceberg qu'est' le phénoméne de 1'assudtude. Ne porter attention qu‘aux
personnes dominées par ces assuétudes non seulement est injuste, mais

.détourne aussi notre attention d'autres importahts.problémes individuels et

sociaux. S'attaquer @ des assudtudes. qui sont moins. évidentes - soit parce
qu'elles sont mbinsléraves. soit parce qu'elles sont plus tolérées - est une
politique qui comporte ses diffiqultés.propres. Dans bien des cas, parce que
ces assuBtudes attirent moins 1‘'attention sur les individus, ceux-ci peuvent

expliquer plus facilement leur comportement compulsif et destructeur. - Les

alcooliques et les narcomanes ont, dit-on, de 12 chance i certains égards:

e certains aspects de leur propre
ﬁers0nne et des gens qui les entourent, alors qu'on laisse les autres passer
3 c5té de ces choses toute leur vie,- squvenﬁ au prix de conséquences
déprimantes.

Lorsque Kerneth Cooper a. entrepris ‘ses travaux sur les bienfaits
physioiogidues des exercices “agrobiques™ tels que la course, 11 a constaté

que les militaires qu'il utilisait comme cobayes avaient tir@ profit du

programme de fagon &tonnante, = La plupart de ces hommes avaient adopté

pendant leur service militaire des modes de vie sé&dentaire, et beaucoup
souffraient d'embonpoint, buvaient trop et fumaient réguliérement. Dans bien

‘des cas, il1s ont. été amends, par le biais de la course, & équilibrer leur

régime alimentaire et & réduire, voire & &liminer, leur consommation de
psychotropes. 'Sur le pTan.psthologique. ce changement s'est traduit de la

 fagon suivante: ils ont commencd & bien se.sentir dans leur peau et a se

rendre compte que leurs anciennes habitudes . &taient incompatibies avec les
efforts qu'ils faisaient pour rester en santé.

L'enfant peut résister 3 i‘assuétude'lorsque sa perception de 1ui-méme
slimine ses habitudes autodestructrices. La personne qui n'a pas acquis
cette attitude pendant son eﬁfance doit Afaire un double effort pour
l‘adduérir a 1'age adulte;' Un programme de - course est un ‘moyen dfy

ven}r, Voild un -exemple d'activité dont les effets jmmédiats et a court
ne tardent - as & s'étendre au respect et & la maftrise de s?i.
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Le cycle de I’assuétude se caractérise par
une perte de contréle sur l'expérience d’'un psy- .
chotrope, qui alors devient 'unique centre d'inté-
rét de V'individu, un besoin obsédant qui
structure son mode de vie. Cette situation
résulte non seulement d'une réaction chimique &
des substances, mais d'une expérience subjective
et routiniere du produit psychotrope, devenue
pour I'"individu une stratégie d'adaptation 2 son
environnement. C'est a ce niveau que résident.
les problemes de toxicomanie.

Le schéma.de la page suivante illustre deux
trajectoires exemplaires, 1'une correspondant au
vécu d’un individu capable d'affronter les diffi-
cultés de la vie, 'autre décrivant les étapes ame-
nant ce méme individu au cycle de 'assuétude:
dans le premier cas, I'usage de psychotropes en
restera au stade d’une consommation controlée

_ alors que dans l'autre, cet usage tendra a évo-
luer vers la perte de contréle et la surconsom-
mation. Lorsqu'au départ surviennent des -
problemes de la vie (problemes d'identité, d'inté-
gration, difficultés relationnelles ou sociales,
etc.), 'individu éprouve une certaine souffrance
qui peut prendre la forme d’angoisse, de culpabi-
lité, d'impuissance, de peur devant J'échec ou le

. changement. Il y aura alors recherche de solu-
tions pour atténuer cette souffrance. A ce point,
I'individu pourra faire I'inventaire des ressources
existantes et des alternatives qui soffrent & lui
de facon a agir sur le probléme et éventuelle-
ment le résoudre: cette capacité d’agir sur'son
environnement engendrera a court ou moyen
terme un sentiment de confiance, de compétence,
une plus forte estime de soi.

A I'opposé, la recherche de solutions par le
biais d'activités compensatoires (consommation
de drogues, sport, travail, nourriture...) apporte-
ra un apaisement, un soulagement temporaire
mais illusoire qui, bientdt, fera place 2 un senti-
ment d’insatisfaction, de culpabilité et & une
perte d'estime de soi face aux problémes de
départ restés sans solution. Forte sera alors la
tentation de recourir & nouveau 3 des solutions
exutoires pour échapper 3 1'aggravation de sa
situation.
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FIGURE 3 - Schéma du cycle de ’assuétude!.

ELEMENTS GENERATEURS
DE PROBLEMES

(enfénce, personnalité, événements,
situations sociales)
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LE PHENOMENE-DROGUE ET LES JEUNES

Lorsque Ja personne recourt aux psychotropes
pour éviter de faire face a la réalité, elle vient
- de moins en moins & bout des problémes qu'elle
doit régler, et elle a de plus en plus peur de les
envisager. Voila pourquoi les toxicomanes en
puissance se tournent de plus en plus vers les
psychotropes pour obtenir les satisfactions qu'ils
ne trouvent plus dans la vie et ce, jusqu'au
moment ol les principales satisfactions leur vien-
nent du psychotrope lui-méme!, :

Les consommateurs 2 problémes ont ainsi sou-
vent une image négative d'eux-mémes, ressen-
tent un sentiment d'incompétence face 2 leur
propre destinée et I'impression d'étre incapables
de contrdler leur consommation de psychotropes.
L'usager reste d'ailleurs «aceroché» au psycho-
trope parce que celui-ci lui procure des effets a
la fois immédiats. et prévisibles, alors qu’il n'est
pas sir des satisfactions que lui apporterait ia
vraie vie, ’

Pour reconnaitre une personne engagée dans
le cycle de I'assuétude auix psychotropes, Peele
attire |'attention sur les quatre points suivants:

- l'assuétude est un continuum, c’est-d-dire
qu'il ne s'agit ni d'un phénoméne inéluctable
i, par ezemple, & l'emploi de certaines
substances, ni d'un phénoméne statique qui
survient une fois el pour toute la vie; il
8'agit plutst d'un état existentiel, relatif d
des conditions intérieures et extérieures en
évqlution, sur lesquelles il est souvent possi-
ble d'agir; c'est également un phénoméne qui
peut se manifester par intermitlence, aux
moments o l'individu se trouve plus vulné-
rable et affecté dans sa vie;

- l’assuétude détourne la personne de tous
8es autres centres d'intérét, c'est-g-dire que
V'usege du ou des psychotropes devient enva-
hissant, obsessionnel qu point de progressi-
vement réduire et éliminer toutes les qutres

—
I PE?LB. S. (1982). L'expérience de !'assudtude. Montrénl, Faculs!
de Uéducation permanente, Université de Montrial, p. 2.

activités capables de susciter un intérét et de
fournir des satisfactions a {'individu;

- l'assuétude n’est pas une expérience
agréable, en ce sens qu'il s'agit souvent
pour l'usager rendu i ce stade d'éliminer la
souffrance, de supprimer l'angoisse ou le
manque - lorsque 'assuétude comporte un
élément de dépendance physique - et qu'il
n'y a plus d proprement parler de plaisir lié
@ la consommation des produits;

- l'assuétude est l'incapacité de choisir de
ne pas faire quelque chose, c’est-é-dire que
"individu ne choisit plus mais subit l'expé-
rience des psychotropes, qu'il a en quelque -
sorte remis le contrile de sa propre vie dans
un objet extérieur & lut, qui le domine el
oriente désormais son existence.

La personne qui vit une expérience d’assué-
tude aux psychotropes est donc aux prises avec
un style de vie problématique ol se sont enraci-
nées ses habitudes d’usage, ol reviennent sans
cesse les dispositions et les contextes qui susci-
tent fa consommation. Il est dés lors important
de travailler de fagon globale sur les multiples
aspects qui peuvent entretenir ce cercle vicieux,
dans la quotidienneté de 'individu (rythme et
mode de vie, relations, milieu de travail, etc.).

1l ne faut jamais perdre de vue que certaines
période de la vie, certaines phases de transition,
certains événements critiques peuvent nous
précipiter, tous et chacun, dans un cycle de

- dépendance a I'égard des psychotropes ou de

tout autre objet gratifiant qui prend alors une
importance démesurée dans notre existence. A
cet égard, la dramatisation n'a jamais contribug,
ni & la compréhension, ni 2 la solution des
problemes. L'éducation & la compétence per-
sonnelle et & 1’autonomie, alliée a I’apprentis-
sage du contréle de son environnement et de
la résolution de problémes, sont les meilleurs
atouts dans l2 prévention des problémes de
psychotropes chez les jeunes.
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‘Exercice

DEPENDANT MOI?...CA DEPEND!!

FIGURE 3 - Schéma du cycle de 'assuétude’.

ELEMENTS GENERATEURS
DE PROBLEMES
(enfance, personnahte événements,
situations sociales)

!

INSATISFACTION,
CULPABILITE,

MESESTIME DE S0I

PROBLEMES

DE LA VIE

'\

v

APAISEMENT,

RAIRE DE LA SOUF-
FRANCE

SOULAGEMENT TEMPO-

ANGOISSE,

' CULPABILITE

IMPUISSANCE,

PEUR DE L’ECHEC,
PEUR DU CHANGEMENT
STRESS, !
ETC.

surconsommation

RECHERCHE DE
SOLUTIONS POUR
ATTENUER LA
SOUFFRANCE

SENTIMENT DE |
CONFIANCE, DE
COMPETENCE,
ESTIME DE SOI,
DEPASSEMENT,
OUVERTURE
AUX AUTRES

ACTION

.

LITES D
LUTION
PROBLE

SUR
L’ENVIRONNE-
MENT, POSSIBI--

e

E RESO-
DE
MES

1. D'aprés Stcntor Peele. inspird £ v
" cunsultation personnelle de in C.2. z. ‘!

vyntasse pifectuée par

Thérése Robitaille du Bureau de Tessvurces en déveluppement pidagogique ol en

171




ELEMENT D'ACCOMPAGNEMENT 10

173



NOTES DE CONTENU

IYPES DE RAPPORTS AUX DROGUES
-1.”AB

Une personne qui n’a jamais consommé ou ne consomme plus aucune substance
psychotrope.

- MATI XPL TOl

Une personne qui consomme plus ou moins fréqguemment, durant une période donnée de
sa vie, 2 une étape précise de son développement, le plus souvent vers 1’adolescence. Elle veut
savoir de quoi il s’agit, recherche des sensations nouvelles, désire expérimenter de nouveaux
"feelings”. La drogue est ici objet de curiosité, I'instrument par lequel le jeune, par exemple,
surmonte sa peur face 2 lui-méme et aux autres, recherche I’acceptation et 1’approbation de ses
pairs. La grande majorité (85%0 des adolescents s’adonnent & une consommat:on de type
exploratoire 2 un moment ou un autre de leur jeunesse. -

- ASIONNELL

Une personne qui va consommer des psychotropes a certains moments bien précis ou dans
des circonstances particulieres choisies le plus souvent 3 I’avance (fétes, spectacles, événements
spéciaux de toutes sortes); elle va consommer lors de ces occasions propices, sa motivation étant
en soi un événement circonscrit dans le temps. Il s’agit donc d’un comportement conscient,
délibéré et intégré, socialement admis, toléré ou proscrit, suivant les produits en cause.

4- LA CONSOMMATION REGULIERE

Une personne qui consomme avec une fréquence répétitive d’importance variable, a raison
par exemple de une a quelques fois par semaine ou par mois. Souvent la dépendance
psychologique est présente ici, en ce sens que la consommation constitue un moment important
et souhaité par ’usager, que celui-ci va aller jusqu’a effectuer des démarches et méme se donner
- de la peine pour se procurer de la drogue et ainsi avoir ’occasion de I’utiliser. Les raisons sous-
tendant la consommation sont encore réactionnelles ou d’ordre social, mais peuvent également
s’inscrire davantage dans la personnalité ou le mode de vie de ’'usager, ses amis étant souvent
des consommateurs. La personne a un sentiment de contrdle sur la substance.

A TOXI ANIE

La personne dont ’'usage est prédictible, fréquent et indispensable, puisque c’est autour
d’elle que son mode de vie est construit. Cette personne consacre la plus grande partie de son
temps, de ses énergies et de son argent a se procurer de la drogue, a la consommer, a en parler,
a y penser. Souvent adepte de plusieurs substances a la fois, sa consommation conditionne et
influence ses liens familiaux, le choix de ses amis, ses comportements sociaux, sa performance
au travail ainsi que sa perception de lui-méme et sa vision de I’avenir. Un tel niveau de
consommation est, bien sdr, sous-tendu par toute une gamme de probleémes de vie reliés au
contexte dans lequel la personne évolue et son rapport a ce contexte.
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Par plaisir, fins de semaine ou
occasions spéciales.

- ContrBle nature, fréquence et
quantité

...........

A déji con- Intégration de la consomma-
sommé et tion au mode de vie

cessd ou n'a Dépendance psychologique,
jamais con- plusieurs ami(e)s consom-
sommé

mateurs (trices), nime PelTet.
Contrdle nature et quantdé,
I fréquence un peu moins

Consomme par curiosité Ne contrdle pas sa con- Consacre la plupart de son
Période limitée sommation, qui est pro- temps, argent et énergie A
Contrdle [réquence, biématique A tout coup, 1a drogue.
nature et quantité, ne connait et ce indépendamment Polyconsommation.
pas ses limites de Ia fréquence de con- Se tient presque exclusive-
sonimation (avec des- ment avec des consomma-
truction) teurs(trices).
Dépendance psychologique,
ne contrdle plus sa consom-
mation

preea-
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[ Accroissement -|

FACTEURS DE PREDISPOSITION A L'ASSUETUDE

® Confiance relative en soi
(sentiment d'é&re capable
face aux difficultés

* @ Estime relative de soi

® Responsabilité face a sa
vie

® Recherche du change-
ment

® Recherche de [I'exercice
de la liberté (maitre de
ses décisions)

® Entreprenante

Angoisse
Douleur

Actions

Résolution du probléme et
apprentissage

tt

® Manque de conflance <
en soi

o Faible estime de soi

® Incapacité de tolérer
I'angoisse existantielle

e Abdication a faire face 2’.:
:g{
8
® Peur du changement :rf
gt
<
e Crainte devant sa |li-
berté
® Passive :
. refus de l'effort
. refus de linvestisse-
ment personnel
. culde sac :
limage impossible i-
déale
Angoisse
Douleur
«
Fuite-

Suppression de l'angoisse
et sentiment d’échec
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Loi de Peffet : E = S.I-C

'S '='SUBSTANCES - | = INDIVIDU 5
i : . ) . » A . ! - )
' 1. Propriétés pharmacologiques | 1.Facteurs blologiques
2. Dosage | 2.Facteurs psychiques et de
, . ‘ - développement O affectils
3 Modes d‘'administration e O cognitifs
4. Durée, fréquence et rythme;
de consommation. " 101“COMAN/$
5. Puretdou
adultération _ _
6. Interaction des Résultante de l'interaction entre
substances le produit (S),
la personne 2
et le contexte (C).

Repose sur @

Q Le rapport (lien de dépendance) que
la personne entretient avec une
ou des substances.

0 La fonction que la substance occupe
dans la vie de la personne elle-méme
évoluant dans un contexte
soclo-culturel
(cycle de I'assuétude)

| 1. Facteurs culturels : us, coutumes, attitudes, politiques

2. Facteurs contextuels d’environnement |
Q Accessibllité |
O Encouragement & la consommation -

Q Pressions par les palrs
. O Présence de stresseurs dans l'environnement

L C'= CONTEXTE &0 o

Module 3-Af

Module 3'» Concepts de base en toxicomanie, en prévention el en pron!oﬁon de la samé
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FACTEURS DE RISQUE A LA TRANSMISSION DU VIH CHEZ LES UDI

* Répression policiére (tolérance zéro)  * Disponibilité accrue de certains produits
* Marginalisation sociale . -
& * Coupures de budgets dans les soins
* Inaccessibilité des seringues et services sociaux

* Taux d'infection dans la communauté
* Conditions de vie: ntméra.nce, prostltutlon

pauvreté, criminalité . :
* Initiation, pressions des pairs

* Fréquentation des piqueries
H |* Etat de santé mentale . * Fatalisme, attitudes négatives

* Valeur sexuelle du
partage de seringues |

# Rechute

* Situation de crise personnelle

* Méconnaissance des risques
d'infection et des voies de transmission

Al

* Effets des produits psychotropes
sur la libido'et le jugement

- SPHERES D'INFLUENCE
. E: Environnemnt social
M: Milieu de vie
H: Héte (Individu)
A: Agent (Drogue)

Conception: Pierre Brisson, 1995
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EDUQUER

SIDA et toxicomanies intraveineuses :
évolution des comportements a haut risque

Carmen Rodriguez Angulo * et Teresa Rubio Escriba *

Au cours de ces demires années, le SIDA a fait
son apparition, le premier cas détecté en Espagne re-
montant 2 1980. Cette maladie affecte principalement
deux groupes de la population : les homosexuels et les
toxicomanes par voie intraveincuse.

Le travail que nous présentons icis’est intéress€ a
ce demier secteur de la population. Ce que nous avons
cherché 2 étudier, c’est ia modification du comporte-
ment des héroinomanes par voie intraveineuse, 21’égard
de I'échangedes seringues usagées, suitc 2 une informa-
tion de cette population sur I"existence du SIDA. Parmi
nos variables, nous avons pris en considération la
présence ou l'absence de traitements antérieurs. En
effet, 67 % de notre échantillon a suivi au moins unc
phase de désintoxication, au cours de laquelle on a pu
leur donner une information spécialisée et personna-
lisée, avec insistance. Indépendamment du type parti-
culier de désintoxication dont il peut s'agir, le fait
d’avoir requ cette information peut créer-une différen-
ciation, par rapport au reste de la population des toxico-
manes.

Unité de désintoxication des pharmacodépendances.
Hopital de Bellvitge, Espagne.

PSYCHOTROPES

METHODOLOGIE

L étude a été menée dans t'Unité de Désintoxica-
tiondes Dépendances auxdrogues (U.D.D.) surbasedes
renseignements recueillis auprés des malades admis
dans ce service entre juin 1988 €1 juin 1989. Au total,
I'échantillon regroupait les dossiers de 118 patients.
Centains d’entre eux (16, soit 14 %) sont partis volon-
tairement avani d'avoir pu compléter le questionnaire.
Ce dernier €était en effet présenté au malade quelques
jours aprés son admission 2 I'U.D.D., lorsqu’il s’é1ai
quelque peu habitué & I’endroit €1 qu'il se montrait plus
communicatif.

L échantillon final comporte donc les données de
102 patients (84 hommes et 18 femmes), Agésde 19240
ans. 97 % d’entre eux avaient consommé de 1'héroine
par voic intraveineuse, quotidiennement, pendant une
durée moyenne de 53 mois. Ces patients €taient en
général envoyés par le Centre Ambulatoire des Toxi-
comanies.

Linstrument utilisé dans cette €iude est un ques-
tionnaire rédigé par 1'équipe de thérapeutes. Il a éié

185



Carmen Rodriguez Angulo et Teresa Rubio Escriba

appliqué au cours d’une séance d'entrevue structurée, 2
question directe, par I’équipe des infirmigres.

Certains items du questionnaire portent sur des
thémes comme les comportements de délinquance, les
pratiques sexuelles, eic. Linformation recueillie peut
donc avoir été déformée par lesujet, raison pour laquelle
nos résullats peuvent contenir une certaine marge
d’erreur. \

Nous avons extrait 20 items du questionnaire
initial, qui était beaucoup plus long. Notre choix a été
guidé par le sujet qui nous occupe dans ce travail. Nous
avons regroupé ces ilems en trois blocs, par souci de
simplification :

-Bloc 1:
Filiation et données socio-démographiques :

Age.sexe, lieu de naissance, origine des parents, niveau
d’€tudes du patient, profession, travail, statut social
et état civil.

-Bloc2:
Autres données épidémiologiques :

Antécédents de loxicomanie dans la familie, durée
de la consommation de drogue par le patient et périodes
d’abstinence, forme sociale de laconsommation, drogue
principale, quantité d’héroine, traitements antérieurs,
motivation de |'arrét actuel.

-Bloc3:

Dans ce groupe de données, nous avons mis ce qui
concerne directement notre sujet d'étude. Nous en
parlerons de maniére plus détailiée dans la suite de cet
exposé, citons pour exemple : le taux de séropositivité
dans notre population, les pratiques sexueiles, I"échange
de seringues usagées. Nous nous intéressons particu-
ligrement aux modifications intervenues dans les
réponses aux deux derniers items, depuis " apparition du
SIDA.

186

SIDA et toxicomanies intraveineuses

DONNEES SOCIO-
DEMOGRAPHIQUES

Lage des patients varie de 19240 ans, la moyenne
¢tant de 26 ans. Il y a 84 hommes (82 %) et 18 femmes

(18 %). Le lieu de naissance nous indique que la plupart
- d’entreeux proviennentsoitde 1a province de Barcelone

(28 sujets), soit d’Andalousie (22 sujets), les autres
provenances se distribuant par ordre décroissant.

Nous avons examiné I'origine géographique des
parents, sans remarquer de différences impornanies.
Voici quelques commentaires significatifs 2 ce propos :
onnoteraque ia grande majorité des parents proviennent
d'Andalousie (49 péres, soil 48 7 et 48 méres, soit 47
%); 20 peres (20 %) et 18 meres (18 %) sont d'origine
calalane, el le restant se répartit de fagon trés dispersée.

Il fam savoir que la zone de référence dé-

vmographiquc de I'hbpital de Bellvitge concerne une

population qui provient en majorité d*autres régions du
pays, économiquement plus défavorisées.

Le niveau d’éiudes de nos patients se situe en
majorité au niveau primaire (69 sujets, soit 68 %). La
distribution des autres catégories scolaires est la sui-
vante: formation professionnelle (19 sujets, 19 %), bac-
calauréat supérieur (8 sujets, 8 %), études universitaires
(4 sujets, 4 %) el sans éludes (2 sujets, 2 %).

Le niveau professionnel est représenté en majorité
par des salariés non qualifiés (52 sujets, 51 %). Suivent
les salariés qualifiés (26 sujets, 26 %), puis des groupes
nettement plus réduils : industrie et commerce (4 sujets,
4 %), professions libérales (4 sujets, 4 %), prostitution (1
sujet, 1 %), forces de sécurité (1 sujet, 1 %), administra-
tion (1 sujet, 1 %) et enfin, 8 sujets, soil 8 % sans
profession. .

Il'y aune petite majorité de chdmeurs nonrétribués
(30sujets, 29 %), 27 ont un travail occasionnel (26 %),
22 sujets ont un travail fixe (22 %). 1l y a 20 chdmeurs
rétribués (20 %), et 3 sujets n’ont jamais travaillé (3 %).

Le statut social est en général bas dans 39 cas (38
%): Ensuite, on compte 30 sujets (29 %) appartenant
la classe moyenne, et 26 (25 %) a la classe moyenne
inférieure. 5 sujets proviennent de la classe moyenne
supérieure (5 %)l 2 (2 %) alaclasse sociale supérieure.

Une grande majorit€ d’entre eux (60 sujets, 59 %)
viventavec leurs parents, contre 26 (25 %) qui vivent en
couple, et 11sujets (11 %) vivent seuls. Signalons enfin
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que 2 sujets vivent avec des amis (2 %), et 3 autres sujets
(3 %) sont repris dans une rubrique «divers».

Nous avons pu relever des antécédents de toxico-
manie dans la famille pour 41 cas (42 %). 1is’agit, pour
30 (73 %) d’entre eux d’alcoolisme, le restant, soit 11
(27 %) é1ant constitué de toxicomanies diverses. Tou-
jours 2 propos des antécédents, mais cette fois, sans
spécifier le type de dépendance, on dénombre 11 sujets
(11 %) avec un antécédent de toxicomanie dans la
famille, 1 sujet (1 %) avec un antécédent de délinquance
dans la famille, et 48 sujets (47 %) sans antécédent de
dépendance dans 1a famille.

La durée de la phase de dépendance et le temps
accumulé des périodes d’abstinence sont extrémement
variables et leur distribution est trés dispersée.

La durée de la phase de dépendance varie.d'un
minimum de 7 mois 2 un maximum de 150, la moyenne
se situant 3 53 mois (E.T. 36). Le temps accumulé des
périodes d’abstinence est compris entre 0 et 60 mois,
avec une moyenne de 13 mois (E.T. 14).

Abordons maintenant la forme sociale de la con-
sommation de drogue : 50 sujets (49 %) consomment
leur drogue seuls, ensuite, on compte 22 sujets (22 %)
qui le font en compagnie de leurs amis, 13 (13 %) en
couple et 17 (17 %) utilisent des formes variées.

La principale drogue est 1’ herome (99 cas, 97 %),
face 3 3 cas (3 %) divers.

La quantité d"héroine consommée est trds vari-
able, elle oscille entre un minimum de 1/8 g par jour (2
sujets, 2 %), et un maximum de 1 g par jour, pour i1
sujets (11 %). Pour la majorité de notre échantillon, la
consommation est de 1/4 & 1/2 g par jour (45 sujets, 44
%). Par ordre décroissant, on dénombre ensuite une
consommationde 1/22 1 g parjour pour 32 sujets (31 %),
et 1/8 2 1/4 g par jour pour 10 sujets (10 %).

Nous avons pu relever 2 cas (2 %) qui ne consom-
maient pas d”héroine depuis des mois, mais qui €taient
devenus dépendants d’autres substances opiacées 2
I’occasion d'un traitement antérieur de désintoxication.

La plupart de nos sujets avaient déja suivi plus
d'une fois un traitement de désintoxication (65 cas, 64
%);22sujets (22 %) avaient reu untraitement aniérieur,
et 15 (15 %) n’en avaient jamais fait I'expérience.

SIDA el toxicomanies intraveineuses

La plupan des sujets de notre échantilion (86, soit
84 %) quitierent le service de soins au terme du traite-
ment, ce qui représente une grande majorité. Notons par
ailleurs que 12 sujets (12 %) s’en allérent aprés avoir
passé le questionnaire, et que 2 sujets (2 %) furen
expulsés du service. On a €galement enregistré un
certain nombre de fugues. Rappelons enfin que 16
patients n’ont pu étre inclus dans notre échantillon, car
ils s’en allérent avant d’avoir pu répondre & I'enquéte.

SEROPOSITIVITE. ECHANGES DE
SERINGUES USAGEES. PRATIQUES
SEXUELLES.

Pour ces malades, la mise en commun d'une
seringue devient une forme d’identification au groupe.
Ces individus se maintiennent 3 "écart de tout ce qui st
établi communément, au plan de la vie sociale. De leur
point de vue donc, ce rituel qui consiste & se passer 1a
seringue 1'un 2 'autre leur permcl de se sentir admis
dans un groupe.

Nous avons analysé ce comportement dans notre
échantilion, de méme que les pratiques sexuelies, €t

"nous avons cherché & metire en évidence les éventuels

changements survenus depuis 1'apparition du SIDA.
Nous avons donc observé le taux d’incidence de la
séropositivilé en rapport avec ces variables comporie-
mentales.

Nous pouvons déja commencer par dire que dans
notre échantillonde 102 patients, 68 % sont séropositifs,
contre 32 % séronégaifs.

Nous avons formé 3 sous-groupes ‘autour de
’habitude de s'échanger des seringues, avani
I"apparition du SIDA : un groupe ol les échanges sont
une habitude, un deuxiéme ou tes échanges sont spo-
radiques, et un troisiéme, dans lequel il n'y a pas
d’échanges de seringue.

Les résultats (tableau 1) sont les suivants :

Dans notre échantillon de 102 patients, 77 (76 %)
s’échangeaient les seringues, avant de connaitre
I’existence du SIDA. Parmi eux, 55 (71 %) le faisaient
de maniére sporadique (soit 54 % de I"échantillon total),
22 (29 %) le [aisaient habituellcment (soit 22 % de
I'échantilion total). Seuls 25 malades (25 %) ne
s'échangeaient jamais la seringue.
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Parmi les 55 patients qui s’échangeaient la
seringue de manitre sporadique, on pouvait dénombrer
42 (76 %) séropositifs et 13 (24 %) séronégatifs. Dans
le groupe o les échanges étaient une habitude, on en
dénombre 18 (82 %) séropositifs et 4 (18 %) séronéga-
lifs. Parmi les 25 qui ne s’échangent jamais la seringue,

ifs.

Apres avoir pris connaissance de I’existence du
SIDA, les données ont changé de fagon substantielle.

- Pas d’échanges de seringues :

A présent, I'effectif de ce groupe s'éleve 2 63
sujets (62 %). Onconstate donc une augmentationde 38
sujets (37 %). Avantde connaitre I’existence duSIDA,
ces sujets faisaient partie du groupe des échanges spo-

radiques (30 sujets de ce groupe), et 8 sujets.

s’échangeaient habituellement la seringue. Ces 2 sous-

9 (36 %) sont séroposi tifs, et 16, (64 %) sont séronégat-

SIDA et toxicomanies intraveineuses

I’échantillon. De ces 63 sujets, 36 (57 %) sont
séropositifs, et 27 (43 %) sont séronégatifs.

- Moins d*échanges de seringues :

28 patienis (27 %) échangent moins souvent leurs
seringues, aprés information. lis viennent soit du sous-
groupe dans lequel I’échange était habituel (18 sujets,
soit 7 % de I"échantillon total), soit dusous-groupe dans
lequel les échanges éraient sporadiques (8 % de
I"échantillon). Parmi ces 28 sujets, 24 (86 % sont
s€ropositifs, et 4 (14 %;) son séronégatifs.

- Pasd’amélioration dans les habitudes d’échanges
de seringues :

On trouve 11 patients (11 %) dans ce cas. Iis
appartenaient ausous-groupe des échanges sporadiques
(7 sujets, soit 7 % de I'échantillon). Surces 11 patients,
8(73 %) sont séropositifs, et 3 (27 %) sont séronégatifs.

Tableau 1, — échanges de seringues avant de connaitre I'existence du SIDA.

Pour ce qui est
des pratiques sexuel-
les, nous avons remar-

Sporadiques Habitugls Pas d'ééhanges qué une fore augmen-

Echanges de seringues 55 (54 %) 22 (22 %) 25 (24 %) tation dans 1'usage de
o préservatifs, puisque

. HIV+ (%) 42(76 %) 18(81 %) 9(36%) 30 % des sujets déclar-
HIV - (%) 1324 %) 4 (18 %) 16 (64 %) ent leur utilisation,

68 % d'entre eux étant

séropositifs, contre 33

Tableau 2. — Echanges de seringues aprés la prise de connaissance du SlDAt

Pas d'échanges Sporadiques  Habituels Total HIV + HIV -
Pas P2 30 8 & 3 z
d'échanges (62 %) (57 %) (43 %)
Moins - 0 18 2 2 4
d'échanges (27 %) (86 %) (14 %)
Pas ' - , 7 4 1. 8 3
d'amélior. (11%) (73%) (27 %)

groupes représentent actuellement 48 % et 13 % de

I'effectifde ceux qui nes*échangent paslaseringue, soit
respeclivement, 29 % et 8 % de I'effectif total de
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% de séronégatifs. 1l est A signaler que les sujets qui ont
madifié leurs pratiques sexuelles en plus d'un aspect
(concernant, par exemple les changements de
partenaires, I'usagede préservatifs...)représentent 6 %
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de I'échantilion, tous des sujets séropositifs. Nous
avons dil écarter beaucoup d'aspects concernant les
pratiques sexuelles (prostitution, homosexualité...) a
cause de leur manque de fiabilité, car des regroupements
entre items différents nous ont permis de démontrer que
les réponses avaient €té falsifiées.

Si nous comparons ces résultats avec d’autres
variables de notre étude, nous en venons 2 dire, comme
cela a été fait plus haut, qu’il est important de quantifier
les changements de comporiement intervenus chez ies
sujets quiontdéjades antécédents de traitement, on non.
1l nous semble que ces phases de traitement sont des
occasions pour faire passer une informationsanitaire, ou
une véritable formation. C

‘ * Les résultats se trouvent rassemblés dans le Ta-
bleau 3. Remarquons un total de 15 patients (15 %) qui
n’avaientjamais subi de traitement antérieur. 10d’entre
eux échangeaient sporadiquement leurs seringues avant

SIDA et toxicomanies intraveineuses

d'@tre informeés sur le SIDA. A présent, 4 sujets font
moins d’échanges, 5 n'en font plus, etil n’en reste qu'un
seul qui pratique des échanges sporadiquement. Dansce
méme sous-groupe, un des patients avait I’habitude
d’échangerlesseringues, et il aréduitce typed’échanges.
Les 4 sujets restants n’ont jamais fait d'échanges de
seringues usagées, ni avant, ni aprés information.

Dans notre échantillon, 22 sujets (22 %) avaient
suivi un traitement antérieur. 15 d’entre eux
échangeaient sporadiquement les seringues. Aprés in-
formation sur le SIDA, 3 de ces 15 sujets n'ont pas
modifié leur comportement, S sujets ont fait moins
d'échanges, et 7 sujets ont abandonné cetie pratique.
Dans le groupe des sujets habitués a échanger leurs
seringues, il y avait 2 patients, qui, 1ous les 2, ont fait
moins d'échanges aprés avoir requ 1"information. Enfin,
dans ce sous-groupe, il reste 5 sujets, qui n'ont jamais
faitd’échanges.

Tableau 3. — Traitements antérieurs / Echanges de seringues.

3.1. — Sans traltement antérieur.
Comp. pré-SIDA

~ moins d'éch.
E. sporadiques - 10 4
E. habitusls -1 1
Pas d'échanges - 4 -
Total - 15 (15 %) 5- (33 %)

Modification du comportement post-SIDA

pas d'échanges pas d'amélior.
5 1
0 0
,4 : )
9-(6%) 1-{7%)

3.2. — Un traitement antérieur.
Comp. pré-SIDA '

' moins d'éch.
E. sporadiques - 15 5
_ E. habituels - 2 2
Pas d'échanges -5 oo
Total - 22 (22 %) 7-(32%)

Modification du comportement post-SIDA

pas d'échanges pas d'amélior.
7 .3
5 -
12 - (55 %) 3-(14%)

3.3.— Plus d’un traltement antérieur.
Comp. pré-SIDA .
moins d'éch.

E. sporadiques - 30 9
E. habituels - 19 7

Pas d'échanges - 16

Total - 65 (64 %) 16 - (25 %)

Modification du comporiement post-SiDA

pas d'échanges pas d'améelior.
18 . 3
9 3
16 , -
43 - (66 %) 6-(9%)
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65 sujets (64 %) avaient suivi plusd’un traitement
antérieur. Parmi eux, 30 sujets pratiquaient des échan-
ges 'sporadiques, avant information. Apres, 3 sujets
n’ont pas revu leurs habitudes, 9 sujets échangeaient
moins souvent, et 18 ont abandonné les échanges de
seringues.

Des 19 sujets qui avaient pris 1’habitude
d'échanger leurs seringues usagées, 3 sujets ont con-
tinué de méme, 7 ont échangé moins souvent, et 9 ont

arrété de le faire. Enfin, nous avons relevé 16 patients -

qui n’ont jamais échangé leurs seringues.

Nous avons pu relever d"autres vanablcs suscep-
tibles d'influencer ces comporiement 2 risque, ou de les
modifier. Citons : le niveau d’études, le statut social, le
fait de vivre chez les parents, la délinquance... .

Engénéral, nous avons remarqué que ces variables
ne semblent pas avoird'effets significatifs, mis 2 part le
cas de la délinquance ou de séjours en prison, qui
semblent s’associer 2 des habitudes comportementales
de plus haut risque, et 2 une plus forte résistance 2 la
modification de ces comportements. ‘Nous avons effec-
tivement constaté que 100 % des sujets de niveau
d’études universitaires ou apparienantalaclasse sociale
supéricure n'échangeaient jamais leur seringues. Mais

i faut nuancer ce résuliat, puisqu'il ne concerne que 4-

sujets de notre échantillon. Nous avons vu, eneffet que
la grande majorité de nos sujets ont un niveau d'études
primaires, donc, étant donné cette différence massive
dans ’effectif, on ne peut guére en tirer de conclusion
pertinente.

CONCLUSIONS ET DISCUSSION DES
RESULTATS

On se souviendra de I’étude réalisée par I'Institut
de Recherches Neuro-psychiatriques de Madrid, pu-
bliée I'an dernier. Ce travail avait appliqué le test
d’Eysenck 2 un groupe de toxicomanes. Dans les

conclusions, on affirmait que ces sujets modifiaient -

leurs comportements 2 risque et leurs pratiques sexuel-
les, en prenant connaissance de leur séropositivité. Mais
ensuite, une période de suivi s*étalant sur 90 jours avait
permis de montrer que ces mémes sujels revenaient peu
a peu 2 leurs habitudes initiales.

Dans notre €tude, nous n'avons pas réussi 2 metire
en place une telle période de suivi. Par contre, nous
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avons pu montrer un changement de comportement
depuis l'apparition du SIDA. Ce changement a lieu
peut-8tre indépendamment du fait que les sujets pren-
nent connaissance de leurséropositivité, car pour beau-
coupd’entreeux, le testde séropositivité n'aéiéeffectué
qu'au moment de leur entrée 3 1'U.D.D.

Rappelons ici les principales observations que
nous avons pu faire :

- Dans tout I'échantillon, seuls 25 shjels n'ont jamais
fait d’échanges de seringues usagées.

- Aprésinformationsur le SIDA, seuls 11 sujets n’ont
pas modifi€ leurs habitudes a risque. Les autres ont
diminué la fréquence des échanges, ouy on renoncé.

- Dans notre échantitlon, on peut constater qu'une
majorité des sujets a cessé d'échanger les seringues
usagées, apres avoir prisconnaissance del’existence
du SIDA.

- En ce qui concerne les pratiques sexuelles, le
changement intervenu va dans le sens d'un usage
plus fréquent des préservatils.

Il existe une recherche trés récente (Robertson,
1988), qui €étudie le suivi des modifications des com-
portements arisque. Ony fait remarquer que les change-
ments observés dans les pratiques sexuelles et les
€changes de seringues usagées sont en relation avec la
réalisation de campagnes de conscientisation. Cescam-
pagnes comportent ladiffusiond’une informationclaire
etladistribution gratuitedeseringues, et font partied'un
programme de prévention du SIDA.

Beaucoup d'autres auteurs rejoignent les conclu-
sions de Robertson. Au vu de nos résultats, nous nous
sentons obligés d’appuyer ces propositions. En parti-
culier, il nous semble important de souligner la variable
que constitue la présence de traitements antérieurs. Ces
phases de traitement, nous les considérons comme des
occasions privilégiées pour la prise de conscience et
I'information sanitaire.

Il est vrai que nous n’avons pas pu.démontrer de
fortes différences dans le renoncement aux échanges de
seringues entre le sous-groupe de toxicomanes n'ayanl
paseudetraitement antéricur, et Je sous-groupe de ceux
qui en avaien!t fait I'expérience. Mais il semble se
dessiner une lendance. modérée, et relativement peu
significative au plan statislique, dans lc sens de
I"abandon de cette habitude chez les sujels qui ont requ



Carmen Rodriguez Angulo et Teresa Rubio Escriba

plus d'un traitement antérieur. Le fait mérite quand
mémed’étre mis en évidence, &tant donné qu’ ils’agitdu
sous-groupedans lequella consommationévoluele plus
: ¢’est, en quelque sorte le groupe le plus sévérement
atteint par la dépendance. '
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. INTRODUCTION:

Le syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) est un probléme sérieux de santé

publique associé & trois principaux facteurs de risque: les relations sexuelles,
I'utilisation de drogues injectables et la transfusion sanguine. Depuis le début de
cette épidémie, Ia transmission du virus de I'immunodéficience humaine (VIH) lors
de I'utilisation de drogues injectables a toujours été associé aux drogues injectées
par voie intraveineuse, comme la cocaine, I'héroine, etc...

Suite & certaines constatations faites récemment dans quelques centres de
distribution et d'échange de seringues pour usaigers de drogues intraveineuses,
(UDI) olU des utilisateurs de stéroides anabolisants, par voie intramusculaire,
désiraient s’approvisionner en seringues stériles, les responsables du dossier MTS-
Sida de la Santé publique de la Montérégie ont amorcé une réflexion visant a
évaluer-I'importance de ce facteur de risque face & linfection au ViH dans cette
clientele d'utilisateurs. :

Ce document vise donc a répondre aux interrogations qui se posent face a
I'évaluation d’un tel risque, & savoir, 'importance et les modalités de consommation,

les risques d'infection au VIH et enfin, les interventions de santé publique face a ce
facteur de risque qui menace les utilisateurs de stéroides anabolisants.

Il.  STEROIDE ANABOLISANTS:

Les stéroides anabolisants (S.A.) sont des dérivés synthétiques de I'hormone méle

testostérone dans lesquelles I'effet androgénique (masculinisant) est minimisé au

profit de la propriété anabolisante responsable du développement musculaire
recherché en athlétisme. L’action androgénique n'est jamais totalement absente
des stéroides anabolisants mais réduite tout au plus de 25%. Par conséquent, les
stéroides anabolisants conservent les mémes effets secondaires que 1a testostéro-
ne' et ils sont d'autant plus amplifies que les utilisateurs multiplient habituellement
la dose recommandée par 10 a 100 fois®?. Ces stéroides dérivés de la testostérone
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sont distincts de ceux produits par le cortex surrénalien qui n'ont pas d'action
anabolique et qui sont habituellement utilisés comme agents anti-inflammatoires.

L'utilisation de ces substances en athlétisme a pris beaucoup d'aiﬁpiéur publicitaire
depuis leur bannissement par la Commission médicale du Comité International
olympique (CIO) en 1974 et plus prés de nous depuis quiils ont fait I'objet de tests
de dépistage en 1976 au cours des Jeux olympiques de Montréal. Qu'on se
rappelle aussi toute I’imporiance médiatique accordée aux records de vitesse du
canadien Ben Jjohnson sous l'influence des stéroides anabolisants:’,

Devant l'importance de ce probleme, le Gouverneur général du Canada, le 5
octobre 1988 a nommé commissaire Charles L. Dubin "‘pour faire enquéte et
formuler des recommandations sur le recours aux drogues et pratiques interdites
pour améliorer la performance athlétique”. Suité & son. mandat, la commission
émettait quelques 70 recommandations dont I'une (#20) touche la reclassification
des stéroides anabolisants comme "drogues controlées” au niveau de la Loi sur les
aliments et drogues®. A I'heure actuelle, ces drogues. ne s’obtienhent que sur
‘prescription d’'un médecin, d'un dentiste ou d'un vétérinaire (Loi sur les aliments et
drogues: Article 38 et Annexe G). '

1. CLASSES:
Il existe sur le marché plusieurs classes de stéroides anabolisants qui ne différent
entre eux que par les modifications structurelles apportées & la molécule originale

de la testostérone dans le but de réduire son potentiel androgénique ou de modifier
.son délai d'absorption*®. L'énumération suivante constitue la liste des principaux '
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*Androstanoclone (sténolonc).
. ** Andractim® (Besins-']scox}csco)._
Ermalone® (Roussel).
Neodrol® (Pfizer).:
Protona® (Ethica, Canada).
Stanaprol® (Pfizer, Canada).
Androsteénediol. ‘
Bisexovis® (Vister, ltalie).
Sténandiol® (Gréy-Longuet). .
Drostanolone (dromostanolone).
Drolban® (Lilly).
Masterid® (Griinentbal).
Permastril® (Cassenne).
Ethylestrénol _
Durabolin O® (Organon).
. Orabolin® (Organon).
Orgabolin® (Organon).
Métandiénone (méthandrostenolone)
Dianabol® (Clba-Gelgy) _
Lanabolin® (Labatec, Suisse).
Metabolina® (Guidi, Italic):

Méténolone (méthylandrosténolone)..

Nibal® (Squibb).
Primobolan® (Schering).

' Méthandriol (méthylandrosténediol).
Méiandiol® (Roussel).

* NOM GENERIQUE

- NOM COMMERCIAL
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Méthandri‘ol (suite)
Neosteron® (Organon).
Protandren® (Ciba-Geigy).

‘Nandrolone (norandrostérone).

Anador® (Logeais)
Anadur® (Leo).
Durabolin® (Organon).
Dynabolon® (Théramex).
Kératyl® (Novopharma).
Noréthandrolone.
Nilevar® (Searle).
Oxandrolone.
Anavar® (Searle).
Oxylﬁestérone. o
Oranabol® (Farmitalia).
Théranabol® (Théraplix).
Oxymétholone. ‘
Anapolon® (1.C.L).
Nasténon® (Syntex).
. Plenastril® (Grunentha])
Stanozolol
(androstanazole).
Stromba® (Winthrop;Bayer).
Strombaject® (Winthrop).
Winstrol® (Zambon).
Trenbolone.
'Finaplix® (Hoechst).
Parabolan® (Negma).
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Selon les statistiques recugiliies par la Commission médicale du CIO, les ‘types de
stéroides anabolisants décelés entre 1986 et 1989 selon leur importance ou
fréquence d'utilisation sont les suivants: ) '

Types de stéroides anabolisants décelés dans I'urine 'd'qthlétes olympigues, de
1986 a 1989: nombre de cas. ‘

Stéroides anabolisants 1986 1987 = 1988 1989

Nandrolone - 250 262 304 224
- Testostérone . .. : 22 . 83 . 155 166
Stanozolol ‘ 19 37 . 89 . 77
Méténolone - 28 2 60 . 22
Métandiénone S 72 27 54 37
- Méthyltestostérone 25 20 - 38 25
Oxandrolone - . (O 6 22 10
Boldénone - - 17 19 11
Déshydrochlorméthyltestostérone 5 7 16 12
Oxymétholone S : 2 3 - 12 11
Mestérolone 1 1 11
Clostébol . 4 9 6
Drostanolone - 1 4 2
Foymebolbife - k - - 2 --
Fluokyme_stérone - 3 1 -
Méthandriol o | Ce- i --
Trenbolone = - - - 1 -
Noréthandrolone SR 1T - -
Quinabolone . B 1 - -
.Oxymeslerone ) . - R -- 1
Total N 439 521 790+ 610

Source: Statistiques recueillies par la Commission médicale du CIO’. ,
' o . 199
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2. BUT ET EFFICACITE:

Le but premier de I'utilisation des stéroides anabolisants est I'amélioration: de la
performance. Les effets rée'ls des stéroides anabolisants n’ont jamais fait I'objet de
recherches formelles; leur utilisation étant illégale, les diverses collectes de données
sont difficiles. Ce ne sont Ia'plupah du temps que les impressions ou les
aftirmations des utilisateurs qui ont déterminé leur efficacité relative®.

Une étude exhaustive de I'American College of Sports Medecine® conclut que les
stéroides anabolisants auraient la possibilité d’augmenter la masse et la force
musculaire d’un individu s'ils sont associés a une diéte et un entrainement physique
adéquats. lis n'auraient cependant pas d'effet sur 'augmentation de I'oxygénation.

L'efficacité de ces drogues est d'autant plus difficile a prouver, qu’elle peUt étre la
résultante d'autres facteurs concomitants ou associés:

- le type de diéte

- I'intensité de I'entrainement physigue

- la rétention de sodium et de liquide

- I'association simultanée d'autres drogues
- la dose et le type de stéroides utilisés

- la durée d'utilisation

- les facteurs génétiques

- les facteurs psychologiques

- etc. :

Suite a leur étude, Buckley et col.® évaluent que 57.8% des utilisateurs de stéroides
anabolisants’ croient que leur force musculaire s’est accrue au dessus de la
normale, alors que 27.8% des autres répondants non utilisateurs ne sont pas
d’accord avec cette opinion. Il semble de plus exister une corrélation entre cette
croyance et la pratique des sports: 65.4% des sportifs utilisateurs de stéroides
anabolisants estiment cette croyance réaliste, alors que seulement 35.1% des
sportifs non utilisateurs partagent la méme opinion.

Dans son rapport, suite a la commission d’enquéte Dubin, le commissaire cite: "Les
données recueillies au cours de cette enquéte montrent sans conteste que les
stéroides anabolisants améliorent la performance athlétique. L'un apres l'autre, les
témoins nous ont parlé des effets positifs suivants: augmentation de la force et de
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la taille; plus grande capacité de s’entrainer avec intensité; de résister a la douleur
des séances d’entrainement et de récupérer... Entraineurs et médecins, qui sont les
rieux placés pour observer les athlgtes, nous ont aussi, de fagon non équivoque,
vanté les mérites des stéroides anabolisants comme moyen d'améliorer la
performance...”. Force est pour le commissaire Dubin d'admettre que “les stéroides
" anabolisants améliorent vraiment la performance athlétique™.

' L'utilisation des stéro’:‘des anabolisants n’a pas comme but exclusif 'augmentation
de la performance athlétique. Dans son rapport final de I'Etude scolaire nationale
'sur la drogue et le sport®, le Centre canadien sur le dopage sportif mentionne que,
‘parmi les répondants qu1 déclarent utiliser des S.A., 49.5% des gargons et 42% des
- filles I'ont fait pour améliorer leur apparence physique. Cefte étude touchait 16,000
‘étudiants canadiens dont les ages s'échelonnent de 11 & 18 ans. Contrairement
-aux autres provinces canadiennes, au Québec la plupart des étudiants affirment
utiliser les S.A. pour améliorer leur apparence physique. :

3. AUTRES SUBSTANCES DOPANTES:

Parmiles autres substances dopantes utilisées, en assocaatnon ou non aux stéroides
anabolisants, cutons

“1.°  Les stimulants, tels que: .amphétamine, cocaine, caféine, strychnine,
éphédrine, etc. Leur but est d'augmenter la compétivité, l'attention et
Iagressivité, tout en réduisant 'impression de fatigue.

2. Les narcotiques analgésiques, comme: codéine, héroine, morphine. Ces
substances sont utilisées pour élever le seuil de la douleur.

3. Les bétabloquants: le propranolol et substances apparentées sont
normalement utilisés pour contrdler I'hypertension artérielle, I'arythmie
cardiaque, I'angine, etc. Dans le spor, ces substances auraient comme
utilité de diminuer les effets nuisibles de I'activité sympathique, en particulier
la tachycardle et les tremblemenits lors des épreuves de tir (carablne arc,

etc.).

201
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Les dlurettques et autres substances apparentees seraient utmses dans trois
circonstances: ’

-

. baisse rapide du poids pour conserver une classe de competmon ou

oompetmonner dans une classe inférieure.

. dilution des substances dopantes dans les unnes lors de test anti-.
dopage. '
- meilleure apparence du profil musculaire’.

La gonadotrophine chorionique: cette hormone stimule la production

naturelle de stéroides anabolisants et permet d'augmenter le taux ‘de
testostérone tout en ne dépassant pas les limites imposées par la Commis-
sion médicale du CIO c'est-a-dire un rapport: testostérone/ épitestostérone
de 6:1.

L’hormone de croissance, GH (growth hormone): elle est utilisée pour
stimuler le métabolisme des lipides et des hydrates de carbone dans le but
d’améliorer la performance sportive. Cette substance devenait, avant son
interdiction, intéressante pour les athlétes parce qu’elle n’était pas détectable
lors des tests anti-dopage. '

‘Thyroxine: hormone thyrodienne qui produit une augmentation du métabo-

lisme de base provoquant une meilleure compétivité. -

Bicarbonate: cette Ssubstance augmente le Ph musculaire et retarde
I'apparition de la fatigue musculaire.

Le dopage sanguin: auto ou hétérotransfusion de sang total ou concentrés
sanguins dont le but serait d'accroitre I'oxygénation.
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4. MODES _D'UTILISATION:

Il existe plusieurs modes d'utilisation des stéroides anabolisants®*5%: -

- Le "BLENDING": association d'un stéroide avec une autre drogue

. Le "CYCLING™ " alternance de consommation et d'abstinence ‘d-e
stéroides selon un cycle régulier, ex.: consommation
de 6 3 8 semaines suivie d'une abstinence de méme
durée 2 ' '

- Le"PLATEAUING": atteinte d’un niveau non efficace

- Le “PYRAMIDING": . augmentation graduelle de la dose puis'dimindtion

-~ Le "SHOTGUNNING": technique de consommation au hasard

- Le "STACKING": utilisation de plus d'un type de stéroide a la fois

. ‘Le "TAPERING": * baisse progréssive de la consommation

5. MODES D'ADMINISTRATION:

En ce qui concerne les modes d'administration des stéroides anabolisants, une
étude de Perry et col.” démontre que la voie orale eSt préférée dans 24.2% des cas,
la voie intramusculaire exclusive chez 8.1% des utilisateurs de stéroides anabolisants
- (UDI-S), alors que la majorité des consommateurs, c’est-a-dire 67.7%, associent la
voie orale et la voie intramusculaire. Cette étude indique aussi que 58% des UDI-S
ont utilisé la voie intramusculaire plus de 30 fois au cours de I'année précédente.

‘Cependant Buckley et g:ol.8 rapportent des chiffres inférieurs & ceux de cette étude:
-38.1% des.utilisateurs utilisent la voie orale et intramusculaire.
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6. EFFETS SECONDAIRES:

Les effets secondaires des stéroides anabolisants sont multiplés et ce d'autant plus
qu'ils sont souvent consommés a des doses énormes (10 a 100 fois 1a dose
usuelle): #3550 parmi les principaux, citons: S :

- altération de la fonction hépatique - . . ‘,‘

- problémes cardio-vasculaires: . hf,'pertension, hyperchdlestérolémie,
etc. o

- troubles endocrinologiques: atrophie testiculaire, stérilité, gyhécomas-
tie, vjrilisation chez la femme (hirsutisme, atrophie des seins), etc.

- altération du systeme |mmun|ta:re baisse de ia productlon des
immunoglobulines A, G, M.

- mariifestations psychologiquesf troubles du so’mrheil, irritabilité, agres-
sivité, syndrome affectif, etc.

- troubles de la croissance chez IPadolescent: soudure prématurée des
épiphyses.

- tumeurs du foie, du rein et de la prostate

- alopécie, acné, etc.

7. DETECTION:

Lors des test anti-dopage, les stéroides anabolisants sont détectés par un test
urinaire. Cependant il est tres difficile de préciser la durée d’abstinence nécessaire
pour que ces drogues ne soient pIus détectables lors des tests puisque leur
concentration dans I'urine est fonction de multiples facteurs dont®:
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. la durée et la fréquence de la consommation -
- - le type de stéroide utilisé '

.. limportance de la dose - -

. la capacité d'élimination de chaque individu

. etc. o

On sait cependant que les athlétes cessent leur consommation duelques semaines
avant la date prévue du test afin d'abaisser leur excrétion urinaire de stéroides a des
niveaux non décelables. Les athlétes ont tenté par divers moyens de fausser ces
tests soit par substitution d'urine, soit par I'utilisation de certaines substances dont
I'effet masquant reste a prouver: bicarbonate de soude, acide citrique, probénicide,
etc., ou soit en tentant de diluer 'urine par 'emploi de diurétiques™*.

8. APPROVISIONNEMENT:

Les stéroides anabolisants ne sont a peu prés plus utilisés en médecine tradition-
nelle ol leur usage était principalement indiqué comme adjuvant dans le traitement
de I'h’ypogonadi'sme masculin, de 'endométriose, des métastases du cancer du
sein, de I'ostéoporose, de certains états post-opératoires ou débilitants, etc.®*%,
Les utiisateurs de stéroides anabolisants peuvent se les procurer sur les marchés
clandestins opérant dans les gymnases ou I'on retrouve des distributeurs de méme
que la possibilité de commande par 1a poste. Les médecins, les vétérinaires et les
pharmaciens constituent l'autre source d'approvisionnement®, quoique cette
situation est rendue plus difficile maintenant au Canada, suite aux modifications de
la Loi sur les aliments et drogues (article 38 et annexe G) qui en oblige la vente

. exclusivement sur prescription (drogues controlées).  Aux ‘éta_ts‘-Unis ou ces
substances subissent un contrdle semblable a celui du Canada™, selon I'Etude de
Buckley®, 21% des étudiants consultés ont affirmé s’étre approvisionnés chez un
professionnel de la sante. Plusde3 millions de prescriptioné'touchant ces produits
sont faites chaque année aux Etats-Unis". .

Ces substances sont aussi vendues assez souvent par des amis ou connaissances
des utilisateurs'°.
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Le Mexique a été pendant longtemps le pourvoyeur en stéroides anabolisants sur
le marché noir. Suite & la fermeture de son principa! labodratoire en 1889, c'est
maintenant de I'Europe qu'originent les provisions nord-americaines, marche
florissant, compte tenu du fait qu'il permet aux athlétes canadiens d’ utlhser les
mémes produits que leurs compétiteurs europeen's38 0.

Q. PREVALENCE D'UTILISATION:

On estime qu'aux Etats-Unis il existe 1,000,000 de consommateurs de stéroides
anabolisants qui dépenseraient $100 millions par année pour se ‘procurer ces
drogues sur le marché noir. On évalue de plus a 250,000 le nombre d'étudiants
d'écoles secondaires qui ont utilisé des stéroides anabolisants et cette-consomma-
tion chez les adolescents ne cesse de croitre’’. La médiane d’age de la premiére
consommation se situe & 18 ans dans la population générale; alors qu’elle est a 15
ans chez les adolescents'?, Une étude de Buckley et col.® faite aux Etats-Unis
auprés de 3403 étudiants de sexe masculin de 12e année répartis dans 46 écoles
publiques et privées indique que 6.6% utilisent ou ont utilisé des stéroides -
anabolisants. De ce nombre, 47.1% ont consommé cette drogue pour des raisons
de performance alors que 26.7% I'ont fait pour des raisons esthétiques. Vaughan
et col."® rapportent un taux de consommation de 10.9% chez les étudiants de 9e et
10e année de trois écoles de I’ Etat de New-York, et les utilisateurs sont majoritaire-
ment de sexe masculin. Johnson et col.' dans une recherche auprés de 1775
étudiants de 11e année de six écoles secondaires d’Arkansas indique un taux de
consommation de 11.1% chez les gargons alors qu'il est négligeable chez les filles
(0.5%). Cette étude identifie de plus les raisons de consommation: 64% désirent
augmenter leur force physique, 50% leur poids, 27% leur apparence et 10%
subissent Finfluence d'amis consommateurs. '

De son cété, I'Etude scolaire nationale sur la drogue et le sport faite aupres
d’étudiants canadiens montre un taux d'utilisation de stéroides anabolisants de
2.8%, majoritairement dans le groupe d'age 14-18 ans, avec une prédominance
nettement masculine (4.1% vs 1.5%)°.

Le monde des gymnases privés n'échappe pas au phénomeéne. L'étude de Perry
et col.” faite auprés de 160 personnes fréquentant ces gymnases montre un taux
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de consommation de 38.8%, majoritairement dans un but de culturisme (71% des
cas) et ce dans une proportion sen_sibler‘nem égale selon les groupes d'ages:

20-24 ans = 32. 3%
. 25-29 ans = 33.9%
30-34 ans = 30.6%

Fait intéressant, environ 75% des consommateurs dans 'Ies gymnases privés sont -
dans ces groupes d'ages (20-34 ans). La ma]onte (67. 7%) utilise & la fois la voie -
intramusculaire et la voie orale.

Il STEROIDES ANABOLISANTS ET PARTAGE DE SERINGUES:

En dépit du fait que les athlétes ont tendance & considérer leurs corps comme un -
“temple” et qu'ils évitent de consommer d'autres substances nocives que les:
stéroides anabolisants, il n'en demeure pas moins qu’ils acceptent dans une -
certaune mesure d'échanger leurs seringues, risquant ainsi de se contaminer avec
le VIH et le virus de hépatite B et d’en provogquer la propagation dans leurs
communautés. La seringue a insuline distribuée dans les programmes d'échange
pour utilisateurs de drogues injectables (UDI) étant peu adéquate a une injection
intramusculaire qui requiert un volume plus important (2 a 5 cc.) et une aiguille plus
longue, les UDI-S doivent alors faire appel au marché noir pour se procurer
seringues et aiguilles, sinon ils en pratiquent I'échange.

Malgré le fait que la seringue distribuée dans les programmes d’ echange soit peu
adéquate pour une injection intramusculaire, Perry et col.” rapportent un taux de
fréquentation des sites d'échange pour UDI conventionnels de 43. 3% par les UDI-S
dans I'un de leurs sites et de 36.4% dans un autre, alors que seulement 8 des 160
répondants révélaient qu'il y avait eu un parlage de seringues entre personnes. -

L'Etude scolaire nationale sur la drogue et le sport® viént de démontrer que 29.2%
des utilisateurs de -stéroides anabolisants avaient partagé leurs seringues avec
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d'autres utilisateurs. Cette tendance diminue cebendant avec l'age, bassant de
57.8% pour le groupe des 11 'é 13 ans é 17.9% chez les 16 ans et plus.

Une étude récente de Durant et col. H aupres de 1881 etudtants de 9e anneée, a
révélé un taux d'échange de 24. 7% au cours des 30 jOUI‘S qui ont précédé le
questionnaire. Ces UDI-S ont tendance a se percevoir souvent comme mvulnera-
bles, ne se considérant pas partie de la classe generale des UDI.

IV STEROIDES ANABOLISANTS ET INFECTION AU VIH:

En dépit d'un taux d'échange de seringues trés signiﬁcatif‘tan{ dans la communauté
athlétique qu'étudiante, il est a priori surprenant de voir le peu de cas d'infection &
VIH reliés & ce facteur de risque dans Ia littérature médicale. En effet, on ne
" rapporte actuellement que trois cas documentes de transmission du VIH par le
partage de seringues entre UDI-S'>'®'. A ce sujet, plusieurs hypothéses ou -
interrogations peuvent étre soulevées: ' .

1. La séroprévalence parmi les communautés UDI-S serait trés faible;
2. L'injection intramusculairé serait moins a risque face au VIH que
f'injectfon intraveineuse. Ne serait-elle pas plus a rtsque qu'une

exposition professaonnelle par piqure?

3. Les UDI S pratiguent leurs m]ectlons beaucoup moins souvent que les
UDI et durant une penode plus limitée.

4. Plus soucieux de leur santé; les UDI-S seraient plus enclins & stériliser
leurs seringues.

5. Les UDI-S partageraient leurs seringues moins souvent que les UDL
6. Les cas de SIDA reliés spécifiquement a ce facteur de.risque seraient
" inclus dans les cas reliés & 'usage de drogues intraveineuses lors de

renquéte épidémiologique ou inclus parmi les cas ou l'on n'a pas
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retracé de facteurs de risque. Ne devrait-on.pas indiquer ce facteur
de risque dans les enquétes epndem:ologtques et les donnees
statnstnques?

~ Quoiqu'il en soit, Ies professionnels' de la santé devraient toujours avoir a I'esprit la
possibilité d'une infection & VIH chez un UDI-S en apparence d’excellente santé ou
lorsqu’ils sont en presence d un cas d’mfectron a VIH sans aucun facteur de risque
identifi able18 h

V  INTERVENTIONS A PRIVILEGIER:

La littérature sur le. sujet est unanime pour affirmer que Putilisation des stéroides
anabolisants constitue un probléme de santé important si I'on considére les effets
secondaires & moyen et.long terme et les risques de transmission du VIH dans une
communauté ol la séroprévalence semble étre encore faible. 1l existe de plus un
consensus visant I'information comme moyen d'intervention a priviégier. La
sensibilisation doit s'axer surtout sur I'importance des effets secion'daires souvent
permanents en regard d'une augmentatuon de la performance athletrque habituelle-
ment passagére®.

Les professionnels de la santé devraient lorsque possible insister sur l'importance
des effets secondaires a la prise de stéroides anabolisants en démontrant & l'aide

“de tests hépatiques',.formule sanguine et autres tests biologiques, I'incompatibilité
entre cette consommation et 'image d’un corps en santé que se font les UDI-S. Les
cliniciens devraient aussi mettre I'emphase sur les dangers.de l'infection au VIH et
les fagons de la prévenir'®. Le "bouche a oreille” étant un moyen d'information
privilégié chez cette clientéle, une telle confrontation peut provoquer beaucoup
d effets positifs®”’. '

Dans une démarche de sensibilisation, il est important de considérer aussi les
sources d'information les plus populaires chez ces individus. Selon Johnson et
col.’, ce sont:
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- Les amis: - 51%
- Laltélévisi'bn: 41%
-~ Les "'muscles magazines”: 36%
_ - Les professionnels de fa santé: 29%
" - ~Les pornaux: | 20%

En déterminant Ies groupes a cibler, on doit garder a I'esprit qu’il s'agit d’une
clientdle sous- estlmee en termes de volume; les UDI-S en effet ont tendance 2 sous-
déclarer I importance de leur consommation dans le but de se conformer davantage
a certains standards de comportements socialement acceptables

La Intterature est unannme en ce qui concerne les clientéles a privilégier, c'est-a-dire
le milieu scolaire et les gymnases privés. Au niveau scolaire, ce sont principalement
les établissements a incidence plus sportive c’est-a-dire ceux qui possedent ou
opérent des équipes organisées de sport, qu’elles soient intra ou extra-muros. Les
interventions doivent s'adresser non seulement aux étudiants ou aux athlétes, mais
elles doivent inclure leurs entraineurs, moniteurs sportifs, éducateurs physiques,
infirmiéres scolaires, etc.2%. La sensibilisation doit s'effectuer auprés des clientéles
les plus jeunes possible, sans négliger pour autant les plus agées.

Les interventions doivent s’ajuster au profil des utilisateurs qui n'est pas uniforme?®:

1. Les croyances et attitudes sont différentes selon les ages

2. Les gargons consomment béaucoup plus que les filles (4.1% vs 1.5%)

3. La consommation augmente avec I'age

4.  Les plus jeunes partagent“beaucoup, plus sbuvent leurs seringues

5. Les motifs de 60nsdmmétion sont souvent distincfs: performanbe Vs
apparence

6. | Les influences sont différentes selon les groupes d'individus: en

athlétisme, ce sont surtout les entraineurs qui influencent la consom-
mation, alors que chez ceux et celles qui consomment dans le but
d'améliorer leur apparence physique, ce sont les amis ou les
connaissances qui orientent I'utilisation.
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~a celle-ci

Le test anti-dopage en cours d’ entrainement ou aprés les epreuves sportives avec
sanctions si nécessaire, constituerait un outil essentiel. Cependant cette alternative

est difficilement apphcable a causedes couts et des problemes techniques inhérents
2. 19

-n faut, aussi garder en mémoire que les jeunes ont un 'goﬂt inné du risque souvent
' alimen_'té par une pensée magique d'invulnérabilité."

" Les mterventuons de sensibilisation sont d’ autant plus susceptlbles d'apporter les
'bénéfices escomptés qu'elles s’adressent a une cllentele pour qui la santé, la

performance et la beauté constituent des valeurs fondamentales A cet effet, Durant
et col.? rapportent que le partage de seringue se situait & 30.6% chez les
utilisateurs non informés et s'abaissait a 18.9% chez la chentele sensibilisée aux
consequences néfastes de I'échange de seringues.

Ce type d'intervention devrait étre priorisé si I'on consudere que le taux d'infection
au VIH semble étre faible dans cette clientéle, si I'on considére aussi les effets
néfastes pour la santé, et l'importance croissante de la consommation qui a
malntenant débordé le sport d’élite pour pénétrer dans Ies vestiaires d'école et a
peu prés dans tous les gymnases du pays.

\ CONCLUSION:

Cette revue de la littérature médicale attire I'attention sur Fimportance de la
consommation des stéroides anabolisants par injection et de la fréequence du
partage de seringues chez ces utilisateurs.

Face & un telrisque de dissémination de I epndemle au VIH dans ces communautés,

il est impérieux pour les intervenants de santé publlque et leurs partenalres de
porter une attention particuliére a cette clientele dans le but d’éviter une explosion
de cette infection, comme ce fut le cas dans plusieurs communautés d’utilisateurs

de drogues injectables.
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NOEL, Lina et GAGNON, Héléne-(l993). Le profil des toxicomanes en
" |milieu urbain et semi-urbain et les comportements a risque pour la
transmission du VIH. Québec, Centre de Santé publique de Québec: 35-39

- Les toxicomanes qui ont participé & I'enquéte ont en moyenne 30 ans pour

' les hommes et 28 ans pour les femmes. lls sont peu scolarisés (76% des

~hommes et 67% des femmes sont sans dipldme d'études secondaires),

. "sans emploi (86% des hommes et 88% des femmes sont sans emploi

rémunéré) et ils vivent dans des conditions de pauvretés (29% des hommes

et 20% des femmes sont sans domicile fixe). Cinquante pour cent des
femmes et 30% des hommes ont des enfants .

- Les toxicomanes de la présente étude sont proportionnellement moins

’ nombreux a avoir obtenu un score parfait pour les connaissances sur les .
MTS et le sida (34%) comparativement a celui observé dans I'enquéte
Santé-Québec auprés des jeunes de 15 & 29 ans (45%)(8). Toutefois, les
toxicomanes qui ont été recruté au.sein des organismes en toxicomanie et

* ceux qui indiquent avoir déja consulté en désintoxication ont généralement
une meilleure connaissance que ceux qui ont été recrutés dans la rue ou
a Point de Repeéres et ceux qui n'ont jamais consulté.

= Malgre le niveau relativement élevé des connaissances sur les MTS et le
sida, les toxicomanes présentent des pratiques & risque liées & leur
toxicomanie, que ce soit le partage du matériel & injection et les relations
~ sexuelles non-protégées. Au cours des 6 derniers mois, 84% des
répondants ont consommé de la cocaine (94% des UDI, 76% des non-UDI).
Pour cette méme période, 38% des UDI ont fréquenté les: piqueries, 42%
se sont fait faire leur injection par un partenaire de consommation dont ils
ont utilisé les seringues dans 59% des cas et 46% ont partagé leur matériel

a injection durant cette méme penode

- A Québec, Point de Reperes (64%) et la pharmacie (63%) sont. Ies
principales sources d'approvisionnement en senngues tandis qu'en région
semi-urbaine, la pharmacie (92%) et les amis UDI. (39%) constituent les
pruncnpales sources d'approvisionnement. Toutefois, & Québec comme en
région semi-urbaine il N’y a pas de pharmacle ouverte la nuit.

- Les toxicomanes et plus particulidrement Ies UDI et Ies non-UD! ont de
nombreux partenaires sexuels occasionnels (UDI 56%, non-UDI 74%) et
s'adonnent & la prostitution (UDI 30%, non-UDI 10%). Au cours des 6
derniers- mois 79% des prostitués male ont eut des partenaires de sexe
masculin. Soixante-dix pour cent des toxicomanes utilisent le condom
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(presque toujours ou 'tbujoUrs) lors de relations vaginales avec leurs clients.
Cette proportion descend a 27% avec les partenaires occasionnels et a

19% avec les partenaires réguliers. Pour la relation anale, active ou
passive, la proportion de ceux et celies qui rapportent utiliser le condom
toujours ou presque toujours ne dépasse pas 25% et ce, méme avec les

clients.

Les toxicomanes ‘ont des taux de MTS et d' hépatite de trois a quatre fois
supérieurs a celui de la population en général et un taux de séropositivité
qui voisine les 10%. Le manque d'étude de séroprévalence auprés de ces
groupes & Québec et dans les deux régions semi-urbaines de I'étude ne
- permet ‘qu'une estimation approximative de la prévalence du. VIH.
Toutefois, parmi ceux qui rapportent avoir passé un test de dépistage, on
constate que 9% des UDI, 10% des toxicomanes qui ont un partenaure
sexuel UDI et 13,6% de ceux qui indiquent avoir partagé leur matériel a
injection au cours des 6 derniers mois se déclarent séropositifs au VIH.

Du point de vue de leur mtegratlon a la société, ils font partie des groupes
marginaux, sous-scolarisé et sans emploi. Les deux tiers d'entre eux ont
déja consulté en désintoxication et, 81% des femmes et 63% des hommes
ont consulté pour un probléme de santé au cours des 6 derniers mois.
Leur source de revenu provient souvent d'activités illégales ce qui entraine
des démélés avec la justice (82% ont déja été arrétés et 75% ont fait un
sejour en prison). Soixante-trois pour cent des toxicomanes qui ont fait un
- séjour en prison ont consommeé de la drogue durant leur séjour et prés du
quart I'ont fait par voie intraveineuse.

Les risques du sida, ils en sont conscients mais ces derniers ne sont pas
omniprésents comme le sont la crainte d’étre battu, de faire un "overdose”
ou d'étre arrété par la police. Seulement 33% s estument & haut risque pour
la transmission du VIH.

Les régions semi-urbaines ne sont pas a labri du phénoméne de
consommation par voie intraveineuse. Un nombre important de
toxicomanes interviewés sont des UDI (45%) et, un plus grand nombre
d'UDI partagent leur- matériel & injection en région semi-urbaine
- comparativement a ceux en région urbaine.
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Ala Iumlere de ces données, il apparait |mportant de préparer des interventions
'vnsam a prevenlr Ie passage ala consommation par voie mtravelneuse chez les
consommateurs de drogue. De plus, la sous-scolarisation des répondants laisse pré-
vsupposer un analphabetlsme fonctlonnel dont il faut temr compte dans le développement

de programmes et d’outils d‘anterventlon auprés de cette clientéle.

Lepbartage des‘>§éringtie§ esf: ~uh compbrtefnént qui 'présente des. risques}.~
im'pd.rt_ants pour la" transmi-ssidn-.du VIH et ilApeut étre modifié. La plus grande
accessibiiité adu matﬂérielistérilé’en milieu urbain permet de limiter le nombre d'UDI qui
'partagent leurs seringues. ;:.Cependant, il ne 'faut- pas croire que ce processus de
changement buisse se faire répidement. Les informateurs indiquent avoir partage des
seringues avec des partenaires de consommation et ce méme s'ils sont conscients des
riqu'es. Certains ,tokicomanes indiquent des trucs pour distinguer leur seringues de
celles des autres consommateurs présents a l'appartement ou & la piquerie. Par ailleurs, -
»plu31eurs disent que quand le besoun se fait sentir ou quand la personne est sous l'effet
“de la drogue, la sécurité devient secondalre et le partage est fréquent. Cependant, plus
le nombre d'UDI quu refusent de partager leur matériel & injection augmentera plus la

norme en faveur du caractére personnel de la seringue se développera (une seringue

c'est un effet p'ersonnel que je ne préte pas).

' La clientéle des piqueries apparait comme un groupe différent, ils connaissent
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-généralement bien le site d’ééha’nge de seringues (pouf ceux de la région de Québec),

mais ée ne sont paé des clients du site. lls regoivent bien les méssage‘s‘-qui sont
transmns par le travallleur de rue et ne refusent 1ama|s ses visites. lls ne sont pas pret
a se deplacer vers un lieu d'échange de seringues, mais |ls se montrent mteresses par
les servnces du programme de prévention. Il ya peut-etre lieu de developper des

programmes de prévention qui vnseralent a encourager Iechange de senngues dans.

certaines piqueries.

Du point de vue des relations sexuelles non-protégées le défi e_st. beauéou;}plus
important 'puisque. Ies_v femmes, qui sont les. plus concemées par la transmission
hétérosexuelle du ViH, ne peuvé,nt utiliser Ié condom sans le consentement des hommes.
Elles sont souvent en situation de dépen-dance économique ce qui -réduit'd’autant, plus
leur pouvoir de negocuatlon ‘Des programmes visant le regroupement des travailleuses
et travanlleurs du sexe en vue de leurs faire prendre conscience des rlsques du VIH
devraient faire partie dé nos préoccupations pour la prévention du VIH. Dans un contexte -
ol 50% des femmes toxicomanes ont des enfants, il apparait important de se p}éoccuper .
de la transmission mére-enfant et de développer une approche visant 4 les sensibiliser
éy'l'im’p'ortance de se protéger contre la transmission du VIH qu'elles risquent ensuite de

transmettre a leurs bébés.

Les intervenants en toxicomanie sont de plus en plus nombreux a constater
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I'ampleur du phénoméne UDI. lls sont plus informés sur le sida et ce sont eux qui
interviennent auprés de, la clientéle toxicomane et qui supportent les messages de
prévention. Le réle des intervenants en thicoinanie dané. la prévention du sida est de
 1‘a ‘plus haute iniportanée.- lis son:t en relation avec la clientéle visée par les programmes
de prévention et les données de la présente étude montrent qde les toxicomanes qui ont
. déjéfréquengé un programme en toxicomanie ont un niveau de conn‘aiésance supérieure
& ceux qui n'y sont jamais allés. En région semi-urbaine o1 la clientéle UDI est plus
N dispersée sur le territoire, les intervenants en toxicomanie apparaissent comme des alliés

important pour la transmission des messages de prévention en toxicomanie et sur le VIH.

Au cours des prochaines anhe’es. le nombre de toxicomanes séropﬂositifs.ira
croissant et ce 'son,lt les intervenants en toxicomanié qui seront appelés a fournir des
services a cette clientéle. L’ex‘périénce frangaise montre que les toxicomanes séropositifs
se retrouvent du cdté des services en toxicomanie plutét que du coté deg services de
santé (communication persoﬁnelle Intersecteur de soins pour toxicomanies : Rénnes).
lls se sentent plus & l'aise avec les gens qui les ont supportés dans leur problémes de
consommation et c'est vers eux qu.'ils‘se tourmnent pour demander de l'aide lorsque
SurQient cette grande difficulté. Un lien plus étroit entre_ les personnes impliquées dans
la préQention du sida et les différents intervenants en toxicomahie permettra d'accroitre-

I'efficacité dans la prévention et dans la distribution des services aux personnes

séropositives.
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" Le monde de mon tour du monde

Programmation individuelle et sociale
* PERCEPTIONS - .
|* VALEURS © | société
[*EXPERIENCES -~ | famille
- I* EDUCATION .|, -média
* RENFORCEMENT DU .|~ entourage
MILIEU. N

Préjugés

. verbales
non-verbales :
interprétations ﬁ RE ACTIONS

- discriminations '
comparaisons '

Conception: Pierre PAQI_IIN, 1995
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- Le monde de mon tour du monde

NE PAS JU‘GERT, CELA VEUT DIRE FAIRE CONFIANCE

QUE FAIRL ? 'COMMLNT.? ATTITUDE

RECEVOIR  LCOUTER DISPONIBILITE
| ACCEPTER NE PAS ETIQUETER OUVERTURE

ACCOMPAGNER | S’AJUSTER RESPECT

codctPrOn: PIERAL PACUN, 195¢.
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Document vidéo

EXTRAITS - | |

Emission 3000 scénarios contre le sida (TV5, 1994)

. Courts scénarios concus par des jeunes et réalisés par des équzpes
_professionnelles sur le théme de la lutte antz-szda

~Temps total: environ 5 minutes.
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COTE, P. (1991). Expérience de soins intégrés aux toxicomanes séropositifs
a Montréal. In P.A. Vamos et P.J. Corriveau (dir.): Drogues et société,
d'aujourd’hui a l'an 2000 (590-591). Montréal, Le Programme de Portage
relatif & la dépendance de la drogue Inc. e

Expérience de soins intégrés aux toxicomanes séropositifs
a Montréal | |

Pierre Coté, M.D.
Clinigue de UAlternative
Montréal (Québec)

C'est en 1984 que les premiers cas de SIDA furent diagnostiqués @ Montréal. Les
personnes infectées provenaient en majorité de la population homosexueile mascu-
line. On se souciait alors trés peu de la population toxicomane comme groupe-cible.-

En 1991 cependant, cette réalité se transforme. On ne peut ignorer les
usagers de drogues injectables lorsqu'on pense au VIH. Bien que le nombre
d'UDI sidéens déclarés soit présentement minime au Québec, tous les inter-
venants s’accordent 4 dire que le nombre de nouveaux cas s'accroit de fagon
paniquante depuis un an. L'infection au VIH n’étant pas une maladie d déclara-
tion obligatoire au Québec, les statistiques (cas de SIDA) le montreront dans
plusieurs années.

Ces personnes infectées réclament donc des soins. Peu de médecins travaillent
auprés des séropositifs. Peu de médecins travaillent auprés des toxicomanes. Quoi
dire alors des médecins qui travaillent auprés des toxicomanes séropositifs?

Les toxicomanes séropositifs requiérent-ils des soins spécifiques? Oui, 4
Montréal, la majorité des UDI consomment de la cocaine. Par ses propri€tés phar-
macologiques, la cocaine améne 3 des comportements spécifiques. Entre autres,
I'effet stimulant au niveau du systéme nerveux central, la trés courte durée
d’action de la substance, de méme que ses effets a long terme, font que les com-

" portements violents et anti-sociaux sont fréquents chez les abuseurs de cocaine.
Ceue population se plie difficilement au systéme institutionnel déja mis en place
pour les séropositifs. Appelons-les des cas difficiles.

Donc, devant la demande croissante de soins spécifiques aux UDI séropositifs,
un réseau trés informeé d’intervenants s'est formé a Montréal. Ce réseau est formé
de rares médecins intéressés a la problématique, d'intervenants en réhabilitation
(centres de thérapie, de courte et de longue durée, de communautés thérapeu-
tiques, etc.) et d'intervenants qui travaillent de fagon plus indépendante.

Ce réseau, rappelons-le, trés informel, s’est formé passivement a cause des
ressources déja minimes en toxicomanie. Les intervenants se connaissent et dévelop-
pent des intéréts dans certains domaines. Des liens se sont alors créés parmi ces
intervenants intéressés a la double problématique du SIDA et de la toxicomanie.

Le nombre de toxicomanes qui fréquentent les ressources étant aussi limité,
I'intervention peut étre plus personnalise. Le client est ainsi référé plus facilement
et plus rapidement 2 la ressource appropri¢e. Pour I'intervenant, il peut aussi étre
encourageant de savoir-qu'un client est toujours dans le réseau. . | ' 229



. Il est cependant trés évident que ce type de réseau ne peut pas accueillir toute

- ld population toxicomane séropositive de Montréal. D'une part, il ne répond pas

aux besoins de chacun et d'autre part il 2 une capacité lxmuee quant au nombre
de clients & qui il peut offrir de I'dide. :
Dans un avenir rapproché, il faudra donc mettre sur pied des structures
d'accueil pour ces gens. Que ce soit pour la désintoxication, pourla réhabilitation,
pour un suivi médical ou psychosocial, pour’des'soins aigus ou prolongés, pour de
I hcbergemem ou des soins palliatifs, nous devrons développer des sr.ructures ori-
gmales, adaptées spécifiquement a cette population. :
Peut-ure pourrons-nous alors maintenir le-toxicomane a I intérieur du réseau,

.vmamtemr sa.sobriété, améliorer sa quahte de vie et qui sait... diminuer la propaga-
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Situation canadienne concernant I'usage de la méthadone

Pierre Lauzen
Centre de Recherche et Aide pour Narcomanes
CLSC Centre Sud

Montréal (Québec)

Le Canada est un vaste pays comportant une diversité régionale considérable aux

points de vue linguistique, culturel, économique, politique, religieux. Ceue diver-,

sité est également présente au niveau des services de santé et des services aux per-
sonnes toxicomanes, qui sont de responsabilité strictement provinciale. '

. Des différences sont également observées au niveau des substances consom-

mées. Ainsi I'abus de talwin et ritalin est un probléme’spécifique de I'Ouest cana-
dien. A I'opposé dans certaines provinces maritimes comme Terre Neuve et I'lle
du Prince Edouard, I'héroine n’est a peu prés pas disponible.

Il n'est donc pas étonnant que la méthadone soit utilisée de fagon inégale a
travers le Canada. Ainsi, lors de la derniére enquéte publiée sur la situation de la
méthadone 4 la fin de 1987, 1100 personnes recevaient cette substance i des fins
thérapeutiques au Canada. De ce nombre 750 étaient dans la seule province de la
Colombie Britannique, 150 au Québec, 100 en Ontario, 75 en Alberta et les six
‘autres provinces avaient de 0 a 20 personnes.

Egalement la méthadone n’est pas dispensée de la méme fagon d'une

province a 1'autre. Ainsi la Colombie Britannique ayant fermé ses programmes
structurés au milieu des années B0, la méthadone y est dispensée sous forme de
maintenance médicale. En Ontario et en Alberta elle n’est dispensée que dans des
programmes structurés et, au Québec, les deux types de dispensation coexistent.

A I'échelle du Canada en 1987, 75 % des patients sont en maintenance médi-

cale. La priorité du ministére fédéral de la Santé est de définir des standards de
pratique médicale avec cette clientéle (1988). Le gouvernement fédéral ne peut
pas forcer les provinces 2 mettre sur pied des programmes structurés méme si la
maintenance. médicale est sous-optimale pour plusieurs héroinomanes.

- Situation au Québec
Plus spécifiquement au Québec le probléme de consommation d’héroine est
présent depuis la fin des années 60 3 Montréal.

Au début des années 70, deux hopitaux montréalais ont offert des services de
maintenance mais ont cessé leurs activités aprés quelques années. Dix ans se sont
passés avant qu'une autre clinique ne voit le jour en 1986.

Beaucoup de résistance ou de scepticisme ont du étre surmontés tant at mi-

nistére de la Santé, que parmi les autres centres de traitement ou les associations -

professionnelles.

LAUZON, P. (1991). Situation canadienne concernant l'u‘sage de la
méthadone. In In P.A. Vamos et P.J. Corriveau (dir.): Drogues et société,
d'aujourd'hui é I'an 2000 (1249-1251). Montréal, Le Programme de Portage
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En ce qui concerne son tvpe d’organisation, la clinique de méthadone de
Montréal a choisi de s'intégrer aux établissements de santé existants plutdt que de
se développer en paralléle de ce systéme. Ainsi nos deux cliniques sont situées
dans des CLSC qui sont des établissements publics dispensant des services de santé
et des services sociaux a la population générale. .

Le wpe d’organisation, en plus de permettre des économies, présente aussi
d’autres avantages pour nos patients tels qu’un accés plus facile & divers servicesde
santé (soins médicaux, prélévements de laboratoire, services prénatals, consulta-
tion en nutrition). Ce systéme a aussi I'avantage de méler notre clientéle héroino-
mane avec la population générale et au cours des cinq derniéres années ceci's'est
fait de fagon harmonieuse démontrant ainsi la capacité des tomcomanes de fonc-
tionner dans des conditions clites “normales™.

Une autre particularité de notre clinique par rapport aux autres d’ Amenque
du Nord est le fait que la méthadone est dispensée en pharmacie. Notre réseau en’
compte actuellement 19 sur le territoire de la Communauté Urbaine de Montréal.. -
Ce systéme nous semble présenter les avantages suivants : les héroinomanes sont
encore une fois mélés a la population générale et non pas isolés entre eux; l'acces-,
sibilité géographique et temporelle est accrue; notre clientéle est dlspersee dans
un grand nombre de lieux, ce qui a prévenu des problemes avec le: \omnage des
lieux de dispensation de méthaclone: :

Etant donné que nous soignons une clientéle plus gée et avec pllmems problémes
associés 4 leur toxicomanie nous avons fait le choix de développer une vaste gamme de
services, souvent en collaboration avec d'autres ressources. Ainsi nous sommes en
mesure d'offrir une combinaison des services suivants a chacun de nos clients :

* thérapie mdmducllc familiale, de groupe;

 psychothérapie;

= soins psychiatriques;

. ® soins prénatals et accouchement;

* counseling parental.

Par entente de services avec d'autres établissements nous pouvons offrir en plus :

+ désintoxication médicale en centre hospitalier;

« traiteiment résidentiel avec continuation de la méthadone (2 semaines i 6
mois); ' ’

* continuation de la lllCdlCd(lOﬂ au centre de détention pour femmes;

« soins psychiatriques;

* counseling professionnel.

Comme I'a mentionné le Dr Ball, il est €tabli que les réspliats obtenus dans les
programmes de méthadone sont directement reliés 4 la qualité et 3 I'étendue des
services qui v sont offerts. Il est donc prioritaire pour nous de maintenir cette situ-
ation de haute qualité et de diversit¢ dans les services plutdt que de traiter un plus
grand nombre de personnes avec une faible intensité de service.

En terminant, voici ce qui me semnble étre les problémes qui persistent de
fagon trés aigué pour notre clientéle héroinomane. '

o L'accessibilité. Notre clinique fonctionne avec une liste d'attente qui 4
plusieurs moments cle I'année dépasse six mois. Chaque année plusieurs
personnes sur notre liste d'attente meurent. Cette situation est un pur
scandale social surtout que nous disposons d’interventions efficaces et
avec un bon coii-bénéfice pour traiter ces personnes.

o L'épidémic d'infection ¢ VIH. A Montwéal I'épidémie est-beaucoup moins

232 avancée que dans d'autres villes et la séroprévalence chez les usagers de
drogues intraveineuses serait d’environ 10 %. Nous sommes donc en situ-



o Services aux hommes incarcérés.

ation de prendre des mesures pour prévenir la flambée qui a é1é observée

dans d'autres villes. Les décisions se prennent cependant avec une telle
lenteur que 'on peut douter que le cours habituel de 1'épidémie rie soit
modifié. Si tel devait étre le fcasAnous', porterions alors une rés lourde
responsabilité comme collectivité.

L’éducation du public. Des efforts devront étre faits de notre part pour
informer le public sur le traitement par la méthadone de fagon a dimi-
nuer la stigmatisation sociale associée non seulement 4 I'héroinomanie
mais aussi au traitement par la méthadone. Nous sommes chanceux a
Montréal de n’avoir jamais d.affronter une forte opposition publique &
cette forme de traitement. Il faut doric profiter de la situation pour aller
encore plus loin et faciliter-'l'accuéil et la réintégration de notre clientéle

par la communauté.
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S.

. Marc Reisinger **

Inﬂi,l'enc"e'de_la poli.tiqué des soins des
toxicomanes sur 1’épidémiologie du

Le champ de la toxicomanie a toujours €1é animé
de multiples débats poriant 2 la fois sur la définition de
la loxicomanie, ses causes, son traitement et 1'évalua-
tion de ce trailement.

Depuis'quelques années, un probléme nouveau sc
greffe sur les problémes de toxicomanie, 2 savoir la
propagation du SIDA. On sait, en effet, que les toxico-
manes, ou plus précisément les «usagers de drogues par
voie intraveineuse» (nous wtiliserons ici le terme
toxicomarie 2 la place de celte périphrase), constiluent
un des premiers groupes touchés par I'épidémie, el
qu'ils sont devenus, dans certains pays d’Europe, le
principal groupe atteint par la maladie.

- LESIDA COMME CRITERE
D’ EVALUATION

I..a prévalence du SIDA chez les toxicomancs
_ pourrait constituer un critére d*évaluation du traitement

Extrait du livre Arréter {*héroine, Bruxelles, Editions
Complexe: 1990

**  Médecin-psychiatre. Chercheur i I'Universilé libre de

Bruxelles.
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des toxicomanes acceptable par la majorité des
intcrvenants ¢n ¢c domaine, quelles que soient Icurs
positions pratiques et théoriques. Le caracigre drama-
tique des conséquences individuclles ei sociales du
SIDA imposc enetfct de meitre ce eritére i I"avant-plan
ct d'y réagir dc maniére urgente. L' Organisation mon-
diale de la sanié souligne le fait que «lc contrédle de la
propagalion de I'infection par ic virus HIV doit étre
considéré comme une priorit€ absolue» (0.M.S., 1989).

C’est'pourquoi nous-avons tenté de comparer les
politiques des soins des loxicomanes de ditférents pays
européens par rapport a ce critére. Celui-ci permel, en
tout cas, de déceler d’importantes d:tt‘ércm.ce cntre les
pays curopéens.

La prévalence des cas cliniques de S/DA chez les
toxicomanes (colonnc 6) varic dec 0,7 par million
d’habitanis, en Grande-Bretagne, & 34 millions d”habi-
tants en ltalic, c'cst-a-dire dans un rapport de 1 & 50
(vuir graphique), tandis que la prévalence dcs cas clini-
ques dc SIDA au scin dc la population générale
(colonne 5) ne varic que dans un rapportde 1 3 3 (34,9/
million en Gréndc-Brclagnc contre 101.7/million en
France).
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Tableau |

INFLUENCE DE LA POLITIQUE DES SOINS DES TOXICOMANES SUR

LEPIDEMIOLOGIE DU SIDA DANS NEUF PAYS EUROPEENS.

- Traitement Toxico- Fnfants
ala ~ Cas manes Cas atteints
méthadone de atweints du de du

FEndehors loxico-  Seringues SIDA SIDA) SIDA ‘Toxivo- SIDA)

des manes en (par {par dusala manes {meres

Cenlres - centres en © vente million million  toxico- séro- toxico-

PAYS spécialisés  spécinlisés  traitement libre Jd’hab.) d’hab.) manic positifs  manes)
1)) (2) » (3) 4 (5) (6) (7) %) 9)
G-B. + 4 7,5 % + 349 0.7 20%  10-15% 0
BELGIQUE - + 5% + 428 (] 1L9% 10-13 % 0
DANEMARK + + 6% + 70,2 20 28% 1013 % l
HOLLANDE + o+ 25 + 475 3,1 6.5 % 10-15 % l
RFA . ; . . 456 45 99%  2035% 15
FRANCE . - - - 101,7 15.1 148 % 50-60 7. 28
SUISSE + + 5% - 93,0 246 26,5 % 50-60 % 7
ESPAGE + . S% + 355 334 60,2 % 50-60 % 30
ITALIE + - 7.3 % + 524 34,0 64,9% 50-60 % 48

moyenne 13,1

Colonne (1): Traitement a la méthadone disponible dans des centres spécialisés.

Colonne {2): Traitement i la méthadone disponible ¢n dehors des centres spécialisés.

Colonne (3): Pourceniage des toxicamanes en traitement i fa méthadone.
Colonne (4): Seringues cn venle libre.
Colonne (5): Cas de SIDA par pays.

Colonne (6): Nombre de toxicomanes atteints du SIDA.

Colonne (7): Pourcentage de personnes atteintes du SIDA pour cause de loxicomanie.

Colonne (8): Pourcentage de toxicomanes séropositifs.
Colonne (9): Nombre d’enfants de méres toxicomanes aticints du SIDA.

(Source des données épidémiologiques: Centre collaborateur O.M.S. Paris.

Pré‘valences au 31/12/88; pour fa Suisse: 30/9/88; SIQA pediatriques: 30/6/88).
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Marc Reisinger

'LE CONTRASTE NORD/SUD

La prévalence du SIDA chez les toxicomanes
présente des écarts beaucoup plus marqués que la pré-
valence globale de la maladie dans ces différents pays.
Un contraste apparait globalement entre I’Europe du
Nord et I’Europe du Sud. Comment expliquer cette
différence, e1 quelles conséquences pratiques peut-on
en lirer?

Quatre hypothéses ont é1é envzsagees (Bunm
Van Brussel, 1988).

1° Le virus HIV a pénéiré plus 18t dans les :pays'

méridionaux. Cetie hypothése n’est pas confirmée
par la comparaison des courbes de prévalence du
SIDA des pays européens, qui montre au contraire
que des cas de SIDA ont éié observés plus
précocement dans les pays du Nord.

2° Les pays méridionawx ont un probléme de
toxicomanie plusimportani. Celte différence existe
probablement. La prévalence estimée de I"héroino-
manie estde 2 & S pour mille dans les pays du Sud,
par rapport a 1,5 pour mille dans les pays du Nord.
Cependant, une telle différence ne suffit pas 2
expliquer le fail que la prévalence du SIDA soit de
20 a 50 fois plus importante dans les pays méri-
dionaux.

¥ Il existe des différences importantes entre la
subculture et les réactions sociales dans les pays du
Nord et du Sud. De telles différences pourraicnt
entrainer une propension plus ou moins grande 2 sc
droguer en groupe et 2 partager des seringues. Une
telte hypoth2se devrait éire validée par unc appro-
che de type anthropologique, qui n'a pas €1é effec-
tuée & notre connaissance.

4° Les pays du Nord ont un dispositif de soins des

toxicomanes plus efficace. II nous parait ulile de
commencer ['invesligation 2 ce niveau, ol nous
disposons .de données analysables. Nous avons
chois deux éléments de comparaison des sysiémes
de soins des toxicomanes dont la relation avec le
SIDA a déja é1é démontrée, & savoir la disponibilité
des seringues et ['usage de la méthadone dans: lc
traitement des héroinomanes.

On sait que le virus HIV se propage par voie

sanguine, et que la propagation rapide du virus chez les -

toxicomanes est essentiellement due aux partage de

236

Influence de la politique de soins des toxicomanes sur | epidémiologie de SIDA

seringues usagées (De Wit et al., 1986). Une compa-
raison enire deux villes d’Ecosse, Glasgow et Edim-
bourg, 2 montré que la seroprcvalence HIV éiail beau-
coup plus €levée 2 Edinbourg, ol la venie des seringues
aux toxicomanes €1ait interdite (Robertson, 1986).

‘La relation entre la méthadone el le SIDA est
moins direcle, mais tout aussi nette. Les loxicomanes

© quisuivent un traitement  la méthadone wtilisent moins

fréquemment de 1'héroine, et des seringues, et ils
praliquent moins souvent le partage des seringues (Ball
etal., 1987). C'est pourquoi le taux de séropositivité
des toxicomanes en traitement 2 la méthadone est

- intérieura celui des autres toxicomanes (C.D.C., 1987).

A New York, par exemple, le 1aux de séropositivité des
héroinomanes «de ruc» (streel addicts) est de 67 %..

andis qu'il est seulement de 6 % pour lés patients en

traitement a la méthadone depuis S ans (C.R. Schuster,
Symposium Satcllite sur I' Abus des Drogues, Lidge 30/
7/88). En Suisse, I 1aux de séroposilivité des toxi-
comanes en lraitcment 4 la méthadone est deux fois
moins €levé que celui des autres toxicomanes (JJ.
Deglon, communication personnclic). En lalie égale-
ment, le taux de séropositivité des tloxicomanes en
traitement a la méthadonc estinférieur 4 celui des autres
toxicomancs (Tidone ezal., 1987),

It Eaut noter que nous avons tenu comple - lant en

-ce qui coneerne la disponibilit€ des seringues que I"uti-

lisation de la méthadonc - de la situation qui prévalait
avant 1986. Cerains pays onl modilié ultérieurement
leur politique sanitaire, en raison de 1'épidémic de
SIDA. Mais, élant donné la durée d'incubation de la
maladie, la prévalence actuelic du SIDA refiéle essen-
licllement les conditions épidémiologiques présentes
au début des annces 1980.

FACTEURS EXPLICATIFS

La disponibilité des seringues:

Le tableau 1 montre que les seringues élaient en

. venic libre (colonne 4) dans tous lcs pays ol la préva-

lence du SIDA chez les oxicomanes est in{éricurc 2 la
maycnnc des pays considérés: Grande-Bretagne, Belgi-
que, Dancmark ¢l Pays-Bas. L'Allemagne constitue
unc¢ exceplion apparentc, sur laqucllc nous reviendrons
ultéricurement.

Cependant, les seringues étaient également ven-
dues librement dans les deux pays ol la prévalence du,
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SIDA chez les toxicomanes est la plus élevée, & savoir
I'Espagne et I'lalie. Le rale des seringues dans la irans-
mission du SIDA est bien connu, et certaines €tudes ont
pumontrer le role prophylactique de la libre disposition
des seringues (Robertson et al., 1986). Pourquoi cet
effet protecteur n'aurait-il pas joué en lialie et en
Espagne? ‘

Des observateurs de ces deux pays signalent que

1’usage d*héroine en prison y est assez courant, et que la
disponibilité des seringues est beaucoup moins grande
dans ces conditions. Les prisons pourraient constituer
des micro-foyers de contamination importants pour les
loxicomanes de ces pays, comme les bars échangistes
I’ont €1€ pour les homosexuels. Celte hypothése méri-
terait d'étre étudiée ultéricurement.

En Grande-Bretagne, au Danemark et aux Pays-
Bas, il existe un suivi thérapeutiquc des toxicomancs en
prison, et la consommation d"héroine y semble excep-
tionnelte. Lasituation de la Belgique est comparable 2
celle de ces derniers pays (Reisinger, 1988 a). Cecisou-
ligne 1"intérét majcur d*assurer un suivi thérapeutique
valable des toxicomanes €n prison.

Lutilisation de la méthadone:

LLa méthadone cst un opiacé de synthése utilis¢
comme traitement de substitution pour les héroinoma-

nes, 2 titre expérimental depuis 1964, et 3 unc large €.

chelle depuis la fin des annécs 1960 aux Etats-Unis - oll
75 000 héroinomanes environ regoivent ce traitement.

En Europe le recours 2 la méthadonc est trés
variable. Certains pays ont banni complétement son
usage, tels I" Allemagne et la France (en réalit€ il existe
en France un programme de traitement expérimental
la méthadone comprenant 40 patients, donl nous
n'avons pas tenu comple dans notre lableau cn raison de
soncaractére «symbolique»). D*autres pays ont rapide-
ment intégré celte modalité thérapeutique, Icls la
Grande-Bretagne ¢t les Pays-Bas. D’autres cncorc ont
éuabli des réglements destinés 2 restreindre 1'acces 2 1
méthadone, mais ccux-ci n'ont pas é16 appliqués stric-
tcment, comme au Dancmark ct ¢n Belgique. Nous
avons tenu compie, dans Ic Tableau [(colonnes 1,2 ¢t 3)
de la situation réelle ct non de la situation 1€gale de ccs
pays.

La méthadone était utilisée dans la plupart dcs
pays d'Europe €tudiés, 2 I'exception de 1a France ¢t de
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I'Allemagpne, et la présence ou |'absence de ce type de
traitement ne parait pas directement corrélée 2 la
prévalence du SIDA chez les toxicomanes. La métha-
done é1ait notamment utilisée en Espagne et en ltalic, ol
la prévalence du STDA chez les toxicomanes st 1a plus
élevée. Laproportion de loxicomanes traités 2 1'aide de
méthadone (colonne 3) ne semble pas non plus consti-
tuer une donnée discriminative, puisqu'elle est & peu
prés semblable dans tous les pays qui recourent ace
traitement, sauf aux Pays-Bas. ’

Les modalités selon lesquelles la méthadone est.
distribuée jouent sans doute un rdle plus important. Ces
modalités déterminent unc accessibilité plus ou moins -
grande des traitements 2 la méthadone. Et cette acces-
sibilité influence sans doute, comme nous le verrons
plus loin, le ppe de toxicomanes qui suivent le
traitement. ’

Les modalités de prescription de la méthadone

~ sont trés variables, €l nous ne pouvons pas analyseren

détail ici la situation de chaque pays. Dans certainscas,
les hérofnomancs ne peuvent recevoir la méthadonc que
dans quelques centres spécialisés, @ condition d'avoir
un certain age, unc certaine ancienncté de toxicomanie,
¢t d'avoir déja tenté plusicurs curcs de scvrage sans
méthadone. Dans d'autres cas, comme en Hollande,
des autobus circulent et distribucnt de la méthadone aux
toxicomanes au scin de lcur quartier, €l sans autre
exigence que la preuve de leur toxicomanie, ¢tablie par
une seulc analyse d’urine (Jacques, 1957).

Laccessibilit¢ de la méithadonc dépend d’un
grand nombre de facteurs: nombre i localisation des
centres de dmnbuuon, conditions d*admission, possi-
bilité d’ubtenir la méthadone en dehors de ces centres.
Pour simplitier cet exposé, nous avons relenu un critére
d"accessibilité 2 la méthadone, qui semble assez discri-
minatif par rapport 2 la prévalence du SIDA chez les
toxicomanes,  savoir la possibilité d’obtenir ce médi-
cament auprés d'un médecin individuel. On peut
coneevoir pour quelles raison ce critére jouerait un role
imporian! par rapport 2 la propagation du SIDA.

11 faut savair quc les centres spécialisés qui pres-
crivent de 1a méthadone le font généralement selon des
régles assez strictes: plusieurs entretiens préliminaires,
conditions d'admission sévéres, liste d'attenie éven-
tuctic, analyses d urine réguliéres pour déiecier la prise
éveniuelle de drogues (avec exclusion ¢ventuelle du
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traitement dans ce cas), entretiens obligatoires avec des
psychologues ou des assistants sociaux. Les toxicoma-
nes les plus «difficiles», les plus désinsérés sociale-
ment, les plus suicidaires s’adaptent généralement mal
aces contraintes bureaucratiques.

Or, ce type de toxicomanes est sans doute aussi le
plus exposé au risque de contamination par le virus
HIV. Nos observations personnelies, ainsi que celtes de

* C.R. Schuster (directeur du National Institute on Drug
Abuse) a propos des street addicts de New York, de
méme que des données recueillies en Italie (Tidone et
al., 1987) confirment cette hypothése. Il faut ajouter
que ce type de toxicomane est aussi le plus susceplible
de se livrer a la prostitution, et donc de propager |"infec-
tion dans 1a population générale. |

La prescription par des praticiens individuels
(médecins généralisies ou psychiatres) permet un acces
plusdirect a la méthadone, et assure un meilleur contact
avec les loxicomanes qui ont le comportement le plus
«@ risque»,

Par contre, on peut craindre que les syst¢mes de
soins qui empéchent le traitement «individuel» 2 la
méthadone et n'autorisent que le traitement «institu-
tionnel», laissent échapper la frange de toxicomanes
qui présente le plus grand risque de contamination et de
transmission du SIDA.

Le Tableau I (colonne 2) montre que la possibilité
de traitement & la méthadone en dehors des centres
spécialisés existe dans 10us les pays ot 1a prévalence du
SIDA chez les loxicomanes est inférieure 2 la
prévalence moyenne des ncuf pays considérés, sauf en
Allemagne (nous reviendrons plus loin sur ce cas).

Au contraire, les traitements individuels 2 la
méthadone ne sont pas pratiqués dans les pays ol la
prévalence du SIDA chez les toxicomanes est supé-
rieure 2 1a moyenne - sauf en Suisse. Il faut cependant
tenir compte de I'hétérogénéité de la Suisse, ol la poli-
tique de santé reléve de la compélence des cantons.
Dans certains cantons, la méthadone était peu acces-
sible (comme Ziirich, Bale ou le Tessin), alors qu'elle
["était plus dans d’autres cantons, comme celui de
Gengve. La prévalence du SIDA en Suisse est proba-
blement le résultat d'une moyenne entre des zoncs dont
le systeme de soins est ditférent. Il serait donc utile de
comparer la prévalence du SIDA chez les toxicomanes
des différents cantons.
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SYNTHESE

La disponibililé des seringues et I"accessibilité
aisée 2 la méthadone apparaissent comme des facteurs

" corrélés avec la prévalence du SIDA chez les toxico-

manes. Les pays oli ces deux facteurs étaient positifs
ont une prévalence inféricure 2 la moyenne. Les phys
ot ces deux facteurs étaient négaiifs ont une prévalence
supéricure 2 la moyenne.

Ceci a I'exception de I'Allemagne, ol la
méthadone n*était pas ulilisée et ol les seringues n'é-
taient pas en vente libre. Comment se fait-il que la
prévalence du SIDA chez les toxicomanes y soit néan-
moins faible? Cela pourrait se comprendre si la préva-
lence de la toxicomanie était plus faible en Aliemagne
que dans les autres pays de 1'Europe. Les chitfres qui
on €1€ rapport€s sont plus faibles, en effet, que dans
d’autres pays. Un rapport de 1986 au Parlement
Européen cite le nombre de S0 000 toxicomanes, ce qui
représente une prévalence de 0,8 pour mille, inférieure
donc a la prévalence de la plupart des autres pays
d'Europe, qui variede | 2 S pour mille. Ce type d’esti-
mation chiffrée est évidemment assez incertain, dans la
mesure oU il s*agit d*un phénomene illicite (Parlement
Européen, 1986). A

Cependant le taux de séropositivité HIV des
héroinomanes allemands, qui a €té éiabli a partir
d’échantillons assez importants, est plus élevé que celui
des pays d’Europe du Nord (colonne 8). Ceci permet de
penscr que le taux de SIDA chez les toxicomanes alle-
mands est plus important que dans les pays du Nord,

mais que cela n’apparait pas dans le tableau, parce que

la prévalence de la toxicomanic ‘est plus faible en
Allemagne que dans les autres pays d'Europe. Le .
rombre d'enfanis de mére 1oxicomane atteints de
SIDA, quicst un aulre indice de la prévalence inférieure
de la toxicomanie en Allemagne pourrait éire liée 2 la
prospérité économique ct au faible taux de chdmage du
pays, qui contribueraient  faire de la toxicomanic un
phénomene plus marginal (1):

TENDANCES ACTUELLES

Les courbes d'évolution de la prévalence du
SIDA chez les toxicomanes monirent que I'écart entre
les pays européens s’accentue au fil des mois, d'une
manidre asscz inquiétante pour les pays 2 prévalence
élevée. -
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Ces courbes expriment I"'importance de la conta-
mination des toxicomanes par le virus HIV. Mais elles
traduisent ce phénoméne avec un certain retard, car
plusieurs années s'écoulent entre la contamination €t
I'apparition des symptdomes. Le nombre de cas de
SIDA qui apparaitront dépend 2 long terme du nombre
(ou du «stock») de toxicomanes séropositifs.

Influence de la poliz‘iquev de soins des toxicomanes.sur {'épidémiologie de SIDA

plusieurs années seulement que les résultats de telles

" modifications pourront se faire sentir. La prévalence du

SIDA devrait donc continuer a augmenter - et 'écart

" entre les divers pays saccentuer - pendant plusieurs

années encore, d’autant plus longtemps que les
réformes auront é1é tardives ou insulfisantes.

TOXICOMANES ATTEINTS DE SIDA
* (Par million d'habitants)
350 —

300 .
250 ' 7
1
7
a0 .
7 Z
150 e ¥ 7
, % %
2 7
Iy
100 nm
7 I8 7
11
30 7 ~
% Z
00 Loz oz A B . % - 7308 Z N é
GRANDE- BELGIQUE - DANEMARK HOLLANDE ALLEMAGNE FBANCE SUISSE  ESPAGNE  ITALIE

BRETAGNE |
O stpoer [ ayyee 30608 Z 3068 M 31712588
" Donnécs du Centre Collaborateur O.M.S., Paris

Si ce nombre dépend (comme cela semble le cas)
de Ia politique sanitaire adopltée 2 ['égard des toxico-
manes, il dépend aussi de la durée pendant laquelle cette
politique a é1€ appliquée. Les pays qui ont modifié leur
politique en fonction de ce probléme n’ont pas
commencé 2 le faire avant 1986-1987. C’est dans

Lapparition de 1'épidémic dc SIDA a déja
entrainé, heureusement, un certain nombre de
modifications importantes de I"approche des toxico-
manes. Cette maladic rentorce la tendance a envisager
les problemes de loxicomani¢ en termes de santé
publique plutdl qu'cn termes répressifs ou moraux:
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Linterdiction de la vente des seringues aux toxi-
comanes a €t€ levée dans les pays o elle €tait d’appli-
cation. Cenains pays ont méme mis au point des
dispositifs d’échange de seringues - comme les Pays-
Bas el 1a Grande-Bretagne - ou de distribution gratuite
de seringues - comme le Danemark.

Des programmes de traitement 2 laméthadone ont
€i€ instaurés ou élargis dans certaines régions, par
exemple en Suisse et en Allemagne. En.France, le
docteur Olievenstein, qui €tait opposé au traitement 2 la
méthadone, estime qu'il faul actuellement «commencer
a €largir le champ de la distribution de la méthadone
(Drogue et SIDA, Le Monde, 30 novembre 1988).
«Elargir» est un euphémisme quand on sait qu'il
existait jusqu’a présent 40 patients en traitement A la
méthadone en France).

L'Organisation mondiale de la sant€ a également
souligné récemment la nécessité de développer autant

que possible le traitement des toxicomanes, y compris

le traitement & la méthadone (O.M.S., 1989).

SERINGUES ET METHADONE EN
BELGIQUE

En Belgique, les seringues sont officicllement en
venie libre, bien que de nombreux pharmacicns mani-
festent encore des réticences dans I'application de cetie
loi (Reisinger, 1988 b).

Lhistoire de ['utilisation de la méthadone en
Belgique, est paradoxale. Au cours des années 1978-
1982, elle fut prescritc & un nombre important de
loxicomanes par un petit nombre de médecins. Cés
derniers prescrivaicnt en dehors de toute institution, et

les rares institutions traitant des toxicomanes n"utili-
saicnt pas de médicamenis de substitution. L'Ordre des

" Médecins et la Commission Médicale Provenciale du
Brabant édicitrent, en 1982, des normes de prescription
de la méthadone comparables 2 celles qui €taient en
vigueur dans les centres spécialisés américains, alors
que de lels centres n'existaient pas en Belgique.

Parconséquent, les prescripteurs de méthadone et
d’autres médicaments de substitution se trouvérent en
défaut par rapport a ces régles, et ils firent I'objet de
poursuiles judiciaires, certains élant condamnés 2 de
lourdes peines de prison. Rétrospcctivement, on peut
cependant se demander si ces «prescriplions sauvages»
de méthadone n’ont pas contribué & préserver les
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toxicomanes de |'introduction précoce du virus HIV en
Belgique.

Par la suite, un centre de traitement 2 I"aide de
méthadone a €1€ mis en place 2 Bruxelles en 1983, tan-
dis que la prescription de méthadone par des médecins -
privés se poursuivait a bas bruit. Cependant cetie désor-
ganisation n'a pas empéché la Belgique de se maintenir
dans le peloton de t8te en matitre de prévention du
SIDA chez les toxicomanes.

Le cas de la Belgique est comparable ‘a celui du
Danemark, oi les autorités avaient pris. en 1973 et en
1979, une attitude restrictive quant au traitement de lon-
guc durée. 2 |'aide de méthadone. Ce trailement ne
pouvait pas étre prescrit par des médecins généralistes,
et les centres spécialisés dans le (raitement des toxico-
manes ¢iaient aulorisés a trajter 300 patients au maxi-
mum a la méthadone. Ces recommandations ne furent
pas suivies. Les centres qui devaient ajouter le traite-
ment & la méthadune 2 leur mode de fonctionnement
habituel refusérent de le faire, pour des raisons
essentiellement idéologiques, et les médecins géné-

 ralistes conlinuérent & prescrire la méthadone a quel-

ques 500 patients par an (Hilden, 1983). Le Danemark
a néanmoins réussi a préscrver largement les toxico-
manes dc |'¢épidémie de SIDA. L'exemple de la Belgi-
que etdu Danemark semble contirmer I'importance que
la prescription de méthadone par les praticiens
individuels peul avoir dans la prévention du SIDA.

Ce mode de prescription «individuel« peut &tre la
conséquence soit d'unc politique délibérée, soit de
«désordres heureux». Le sens clinique et le courage de
praticiens isolés peut, quelquefois, se substituer 2 une
politique de sanié déficiente. Dans d’auires cas, comme
en Grandc-Brctagne et aux Pays-Bas, les responsables ‘
de la Santé Publique curent la sagesse de laisser une
grande place 2 la liberté thérapeutique (Van de Wijn-
gaari, 1988; Trebach, 1982).

LA BELGIQUE A CONTRE-COURANT"

Pcut-€ire serait-il temps de tenir compte des
cnseignements qu'on peut tirer des réussites et des
erreurs passécs, pour enter délaborer une politique
curopéenne pius homogene et plus performante en
matiére de traitement des toxicomanes. Une telle
politique aurait non seulement pour effet de réduire
lincidence du SIDA chez les toxicomanes, mais
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probablement aussi au sein de la population générale,
dans la mesure ol les toxicomanes coristituent une voie
- de transmission de I'épidémie vers la population géné-
rale, par la prostitution, par les relaiions sexuelles en
général, et par la transmission foelale (tablcau I
_colonne 9). :

Cetle tendance 2 revoir le Lraitement des toxico-
manes en fonction de I'épidémie de SIDA se mamfcste
dans certains pays qui remettent en cause leur politique
antérieure, ou qui essaient de |'améliorer. La con-
frontation des diverses expériences mtcmauonales aété
encouragée par plusieurs réunions recemes de I'Orga-
nisation mondiale de la sanié (O M.S,, 1988 19b9a.
19890).

I est parucuhéremem inquiétant, dans’ ce
contexte, d’observer la tendance qui s¢ marufesle en
Belgique, & travers des directives récentes de 1'Ordre
des Médecins. Celles-ci prétendent ramener la métha-
done au rang de «traitement expérimental», au mépris
de la vaste expérience scientitique accumulée 4 ce sujet
au niveau international.

La méthadone ne pourrail plus «en aucun cas»
€tre prescrite par un praticien individuel «quelle que
soit sa qualification», cc qui est contraire a la tendance
observée dans de nombreux pays, y compris aux Etals-
Unis (Novick, 1988). De plus Ics patients admis en
traitement 2 |'aide de méthadone dans les centres spéci-
alisés seraient obligés de se soumettre 4 un protocole
d’€tude, et leur nombre serait strictement limité.

Le fait de limiter I"accés 2 ce médicament, dans le
contexte actuel de I'épidémie. de SIDA, au nom d'un
travail expérimenial dont la pertinence est disculable,
souléve un probléme éthique qui a été exprimé par cer-
tains praticiens. Ces nouvelics directives risquent dc
réduire la protection conire le SIDA dont les tloxicoma-
nes - etindirectement le restant de la population - ont pu
bénéficier en Belgique 2 ce jour.

PERSPECTIVES

Nous considérons, comme de nombreux experls,
que le traitement des héroinomanes a l'aide dc
méthadone devrait étre développé, au lieud"étre freiné.
Non pas parce que ce traitement serait seul efficace, ou
plus efficace que les autres types de traitcment. Son
taux d'efficacité semble analogue a celui des autres
traitements (Simpson, 1982). Mais les demandes dc
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traitement a la méthadone sont beaucoup plus nom-
breuses et, par conséquent, les résultats de ce trailement
sonl quantitativement plus importants.

" Nous ne voyons pas pourquoi il faudrait refuser -
de répondre a celte demande, sauf'si I’on considere que
le traitement a "aide de méthadone n’en est pas un (en
dépit des multiples évaluations réalisées a ce jour), ousi
I'on estime que les toxicomanes doivent étre privés du
droit de choisir leur propre traitement. Espérons que
I'épidémic de SIDA contribue a dissiper ces
présupposés aussi peu rationnels que démocratiques.
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SOMMAIRE

La comparaison de 1’ :ncndence du SIDA chez les toxicomanes de neuf pays européens révéle des contrastes 1rnporlanls Ces
conirastes semblent liés aux différentes pohuques de soins des toxicomanes. Deux facteurs paraissent jouer un rdle préventif par
rapport au SIDA: la libre dmpombnlule des seringues et le traitement.a Ia methadone Lacces a.ce trailement continue néanmoins
€ure freiné dans un certain nombre de pa)s

ABSTRACT

The incidence of AIDS among addlcls is compared for nine European countri¢s and reveals l’I'I?l]OI’ dnfferencs Thesc dlft'crcnces seem
linked o the various policies conceming the treatment of drug addicts. Two main factors appear to play a significant role in the
prevention of AIDS: the availability of syringes and of methadone treatment. Access 10 such: treatment however, continues to be
halted in a certain number of countries. )

SUMARIO

La comparacién de la incid:nt:‘i'a de SIDA enire los drogadictos de nueve paiscs europeos revela contrales importantes. Estos
contrastes parccen ligados a las diferentes politicas sobre ¢l tratamiento de los toxicomanos. Dos factores podrian jugar un rol |
preventivo con respecto al SIDA: la libse disponibilidad de jeringas y el tratamiento con metadona. El acceso a este tratamiento, sin
embargo, sigue siendo restringido en algunos paises. ’

242



MODULE 3

LE VECU SEXUEL
ET LES COMPORTEMENTS A RISQUE DES UDI

* Connaitre l'impact du vécu sexuel sur la consommation de drogues et les comportements des UDI.
(CONNAISSANCES) |

* Percevoir l'importance de la di mension’sexualité dans le style de vie des personnes UDI. (ATTITUDES)

* Evaiuer les facteurs de risque liés au vécu sexuel des UDL (HABILETES)




THEME 3.1

| SEXUALITE ET TOXICOMANIE

Objectif:

Matél"ielz

Déroulement:

‘Durée:

Activité d’apprentissage 15
Réfléchir sur sa propre vision de la sexualité.

Elément d’accompagnement 15
* Questionnaire: Reﬂexzon sur ma sexualité.

1. Les participants se groupent en équipes dé cinq bersonnes
et répondent, individuellement d’abord, au questionnaire de la
feuille Réflexion sur ma sexualité (€lément 15). (3 min.)

2. Ils échangent ensuite sur les questions 1,2 et 4 avec les membres

de leur équipe. L'animateur les aura d’abord informés qu’ils sont
libres de déterminer d’avance ce qu’ils ont envie de confier aux

" autres membres de leur équipe. (20 min.) ‘

. De retour en pléniére, I’animateur propose aux participants de
s’exprimer sur le déroulement.de 1’exercice dans chacun des
groupes et sur les réflexions qu'il a suscuees, plutdt que sur le
contenu proprement dit. -

4. Puis il leur demande comparer les résultats de leurs réflexions
avec les besoins auxquels la sexualité répond chez les personnes
toxicomanes. ’ '

5. Selon le groupe, on pourra choisir de faire cet exercice aprés
I'exposé sur la sexualité de 1’activité 19.

L7

25 minutes.

Objectif:
Matériel:

- Déroulement:

Activité d’apprentissage 16 |

Prendre conscience de la difficulté de parler de sa propre sexualité a
une personne étrangere.

Elément d’accompagnement 16
*Lejeudu questionnaire.

1. L'animateur invite chaque participant & former une dyade avec une
personne qu'il ne connait pas. Il avise les participants qu'ils ne
sont pas tenus de dire 1a vérité & chaque question, qu’ils peuvent
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Durée;

" «inventer» les réponses, le but de I’exercice étant de prendre
conscience pour soi des difficultés rencontrées. Il les informe
aussi qu'ils doivent €laborer sur chacune des réponses et ne pas se
limiter a répondre uniquement par «oui» ou «non».

2. Les participants doivent d"abord déterminer qui sera le premier

intervieweur et le premier répondant.

3. Le premier intervieweur pose les cinq premieres questions aux-
quelles son i'is-a-vis devra répondre le plus spontanément pos-
sible. Les roles sont inversés pour les cinq derniéres questions.

4. L’animateur invite les participants i revenir en pléniére et a
s’exprimer sur les difficultés de I’exercice. 11 leur demande
comment ils se seraient sentis s'ils avalent été tenus de dire la
vérité lors des reponses aux questions,

5 . En conclusion, I’animateur demande aux participants de faire le
lien entre ce qu’ils viennent de vivre et le fait que les personnes
toxicomanes soient réguliérement confrontées i ce type de

. questionnaires.

25 minutes.

Objectif:

Matériel:

Déroulement:

Durée;
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Activité d’apprentissage 17
Comprendre la sexualité des personnes toxicomanes.

Elément d’accompagnement 17A
* Notes de contenu (acétates).
Elément d’accompagnement 17B
* Texte d’accompagnement:

CHAMPAGNE, Danielle (1994). Drogues, sexualité et problémes sociaux.
- In P. Brisson (dir.): L ‘usage des drogues et la toxicomanie, volume II (31-56).
Boucherville, Gaétan Morin.

1. L’animateur donne un bref apergu de la réalité sexuelle des
personnes toxicomanes (€lément 17A), et invite les participants 3
noter leurs questions et A les garder pour la fin.

2. Les participants posent des questions s’il y a lieu. .

3. Les participants sont invités & approfondir leurs connaissances sur
le sujet par la lecture du texte suggéré en complément de formation
(élément 17B)

40 minutes




THEME 3.2

”TRANSMISSION DU VIH ET SEXUALITE DES UDI

Objectif 4

Matériel:

Déroulement:

Durée:

Activité d’apprentissage 18
Connaitre certains effets des drogues sur la sexualité.

Elément d’accompagnement 18

-+ Tableau comparatif de I’effet des drogues sur la réponse sexuelle.

1. L'animateur explique Peffet spécifique de chaque drogue sur la
sexualité & partir d’acétates(élément 18) en ajoutant des exemples
concrets au besoin. :

2. Apres I’exposé, I’animateur répond aux questions's’il y-a lieu.

15 minutes.

Objectif:

Matér_iel:*

"~ Déroulement:

Durée:

Activité d’apprentissage 19

Identifier les situations a haut nsque de transmission sexuelle du VIH'

chez les UDI.

_Elément d’accompagnement. 19
* * Notes de contenu..

1. L’animateur demande aux participants d"identifier sporitanément
les situations & haut nisque de ,lransmission sexuelle du VIH chez
les UDL , 4 '

2, Illes inscrit au fur et 2 nmesure au tableau.

3. Les participants cornplétent s'11 ya Tieu, les notes de contenu du
cahier (élément 19). . ~

10 minutes.
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THEME 3.3
PROSTITUTION, TOXICOMANIE ET INFECTION
AU VIH

Activité d’apprentissage 20

Objectif: Se familiariser avec 1’intervention aupréé des personnes toxicomanes
prostituées. -
Matériel: Elément d’accompagnement 20A

5 ‘ * Mises en situation 1 4 4,
Elément d’ accompagnement 20B
* Texte en complément de formation.

NOEL, Lina et GAGNON, Héléne (1995). Revue de lméramre Prostitution et
VIH/SIDA. Québec, Centre de Santé Publique de Québec.

Déroulement: 1. L’animateur demande aux participants de constituer des équipes de
cing personnes et attribue 4 chaque équipe une mise en situation
(élément 20A).

2. L’animateur avise les participants que les mises en situation ne
visent pas & chercher une seule bonne réponse, mais 2 permettre 3
tous les membres de 1’équipe de s’exprimer sur une difficulté
d’intervention particuliére'et 4 parvenir A faire un consensus.

3. Les participants se nomment un secrétaire.d’équipe et répondent 2
la mise en situation. (20 min.)

4. De retour en grand groupe, les secrétaires donnent le compte
rendu de leur atelier.

S . L’animateur dirige la discussion en respectant un temps de dix

~ minutés par situation. (40 min.)

6. L'animateur demande aux participants de conclure en reprenant

les grandes pistes d’intervention dégagées par les misesen
, situation.

7. Les part1c1pants sont mvntés a approfondlr leurs connaissances sur

le sujet par la lecture du texte suggéré en complément de formation
- {(élément 20B)

Durée: 65 minutes.
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| Réfbdon.sur masamahté

1. Quelle est la raison la plus fréquente pour hqndlej'ai’dea relations sexucllcs?.

2. Quels sont les besoins auxquels jo répands borsque j'ai des activités scxuclics?

-scconinsiscan . con jenx
-jounissance : -défoulement -amour
diberté . -sespect - v

3. Quels sont ks bosoins auxquels o ne réponds pas lorsque i des activités sexuellos?

4. Quels gont kes trois mots qui expriment le micux ma définition d'une sexualité idéale?.

T

Quels soni Jes trois mots qui expriment le micux Métat sctuel de ma sexualité?

6. Queﬂcréﬁeﬁmpnﬁs—jéfahcsmhdnﬁﬁﬂeouhdivwgmmﬁem:épmmmﬁ;
questions 4 et 5? - - : -

, DamelleChampagnc, sexologue, 1994. 25'1
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"Jeu du questionnaire"

1. Avéz—voﬁs des relations sexuclles avec un partenaire ét‘able? _

2. Avez-vous des relanons sexuelles avec d autres pmtcnmres?

3. Combien de partenaires avez-vous eu au cours du demm mois? De la derniére
semaine?

4, AVez-vous des relations orale-génitales? Si oui, avec ou sans condom?

5. Avez-vous des relations anale-é-éﬁitales? Si oui, avec ou sans condom?

6. Avez-vous des relations vaginales? Si oul, aveé ou sans condom?
7. A quand remonte votre dernier rapport sexuel?
8. A quand remonte votre dernier rapport sexuel nOn-protégé?

9. Vous arrive-t-il d'échanger des objets sexuels (vnbratzurs, ou autres) lors de vos -
rapports sexuels? : .

10. Avez-vous des relations sexuelles avec des ho'm:hes ou des femmes?

Daniellc Champagne, sexologue, 1994, 255
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SEXUALITE TOXICOMANIES ET TRANSMISSION DU _VIH:
QUELQUES LIENS

1. HISTOIRES D’ABUS SEXUELS

LA TOXICOMANIE COMME CONSEQUENCE DES
AGRESSIONS SEXUELLES

-LA FROSTITUTION COMME CONSEQUENCE DES
AGRESSIONS SEXUELLES |

.D’ AUTRES CONS]?.QUENCES ET LEUR ]MPACT SUR LA
TRANSMISSION DU VIH

-SENTIMENT D’IMPUISSANCE

FACE A LA SEXUALITE ET AU

mésm DE L’AUI‘RE

-AVERSION POUR LES RELATIONS
SEXUELLES, OU BIEN PROMISCUITE
SEXUELLE ET PARTENAIRES MULTIPLES
-DIFFICULTES AVEC L'INTIMITE
.DEPENDANCE AFFECTIVE
-REJET DE SON PROPRE CORPS

DISSOCIATION DU CORPS PENDANT
L’ACTIVITE SEXUELLE -

-FANTASMES OU COMPORTEMENTS SADO-

-ETC...

2. ASSOCIATION ENTRE L'INTERDIT ET LA SEXUALHE" ‘

-EROTISATION DE L'INTERDIT:
- FAVORISEE PAR LACULTURE
- RESULTANTE D’ACTIVITES SEXUELLES
TRAUMATISANTES DANS L’ENFANCE, LA
R TE OUL’'ADOLESCENCE. ON EROTISE
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CE QUI NOUS A FAIT MAL POUR POUVOIR
VIVRE AVEC. ~

DROGUE lLLEGALE + ACTIVITE SEXUELLE
«INTERDITE » - = - +++ D'EXCITATION
(LA PREVENTION DU VIH EST-ELLE
COMPATIBLE AVEC LA TRANSGRESSION???)

-AUGMENTATION DES DﬁLlTS SEXUELS

-AUGMENTATION DE LA CONSOMMATION DE -
PROS'I'ITUES/EES

<LA PERSONNE 'I’OXICOMANE CHERCHE A DEFIER LA
NORME.

ELLE ADE LA DIFFICULTE A lNTEGRER UN MODELE
FIXE

3. TRANSFERT DE DEPENDANCE.

" -LA PERSONNE EN SITUATION D'ASSUETUDE EST
AVANT TOUT CENTREE SUR LA SATISFACTION DU
BESOIN

-'I‘R.ANSFERT DE LA SUBSTANCE A LA SEXUALITE

-SIMILITUDE ENTRE LES DEUX
PROCESSUS DE'RECHERCHE

-SIMILITUDE ENTRE LES DEUX
RESULTATS ATTEINTS

-TRANSFERT DE LA SUBSTANCE A LA DEPENDANCE
AFFECTIVE

-IMPORTANCE DE LA SEXUALITE
DANS LA DEPENDANCE
AFFECTIVE

" Danielle Champagne, sexologue, 1995.
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NOTES DE CONTENU

1. Le processus “de l'obsession sexuelle

(Référence: h;tmy. Michel (1990). Obwssum et faitasme esi société de consommation seauelle. B:dldin de
~ PAssaciation des Sexologues du Québec, XI1, 1, octobre-novembre: 23-30.) .

- L'obsession sexuelle est le résultat d'une émotion dérangeante.

" - Les obsessions surgissent i des moments spécifiques:

EMOTION FORTE QUIDESTABILILSE |
MNSFomAnON‘m DESIR SEXUEL |
ACTUALISATION m; L'OBSESSION SEXUELLE
sm DE m‘zrt;m'ﬁ DE COURTE DUREE |
SUIVI D'UN MALAIS‘E
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a9

Danielle Champagne, 195s.

| DESIR SEXUEL: recherche d'un partenaire et/ou d'une situation
{ propice, Le désir sexuel est précédé d'un déclencheur fié & des
stimulations venues de 'intérieur de I'étre, ou de I'extérienr,

DESIR DE CONSOMMER: techerche de la subsantce et d'un lieu de
consommation. Le désir de consommer est précédé d'un déclencheur
lié & des stimulations venues de I'intérieur de I'etre ou de l'estériour,

{ EXCITATION SEXUELLE: préliminaires, caresses, baisers correspdant
d des manifestations spécifiques du SNC

PREPARATION A LA CONSOMMATION: préparation de la substance par
sai~méme ou une autre personne, correspandant 3 une mantée
d'excitation accompagnée de manifestations spécifiques du SNC

PLATEAU: I'excitation sexuelle atteint son marimum d'intensits,
L'argasme est imminent

ADMINISTRATION DE LA SUBSTAKCE: apparition qraduelle des effets de
la substance, mantée du plaisir, peint culminant de I'excitation liée 3
la consommation

ORGASHE: état de conscience modifié, accompagné de réactions
neurophysiologiques spécifiques

IVRESSE, "RUSH", "HIGH".ETC: éat de conscience modifié, accompagne
de réactions neuphysiologiques spacifiques

RESOLUTION: relachement des tensions sexuelles et retour i la
normale

RETOUR X LA REALITE, "DORK" ETC: retour  la normale, période oi
s'effectue le sevrage de la substance

‘PHASE REFRACTAIRE: période de pause avant un nouveau cycle de la
i réponse sexuelle. Cette phase présente de grandes variabilités d'une
personne & l'autre. Cheg certaines, elle n'existe pas.

e e = —————————— e . e e e .

PHASE REFRACTAIRE: période de pause avant de consommer i
nouveau, Ceh‘z phase pr&alte de grands variahilites d'une

- — - —— . e & = .—____._____.—...___—.——._.____._



Les personnes dépendantes de la sexualité ressentent :
— un besoin urgent et puissant de s'extérioriser sexuellement
- un manque de contrle sur leurs comportements sexuels
~ un changement d'humeur pendant l'activité sexuelle
— une impossibilité ‘de cesser les comporiements excessifs, malgré
. les conséquences néfastes qui peuvent en découler

Les différentes formes qué peut prendre la dépendance sexuelle sont :

~ la masturbation excessive, parfois jusqu'a des Jommages corporels
- Tachat excessif de matériel pornographique ‘
~ dépenser beaucoup d'argent pour des téléphones sexuels -
— des aventures extra—conjugales a répétition, ou des aventures d'un
SOIr' en séries . ‘
~ la fréquentation des prostitué(es)
~ les rencontres sexuelles anonymes dans les toilettes publiques, les
parcs, ete. .
~ le voyeurisme et I'exhibitionnisme
— faire des téléphones obscénes
~ l'abus sexuel d'enfants
— e viol ou d'autres assauts sexuels

/7 . les” comportements ci-baut mentionnés ne sonl pes lowours néoalis - ou - domumegeables,

cependint en situation de dépendance sexvelle, i fe denennen! par {obsession qui fes molive el
par le pouvoir magique que feur confére ke personne dipendante) - 0. Champagne
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(réf.:

 Croyances de base des dépendants sexuels :

]e suis fondamentalement une personne mauvaise et sans valeur

- personne ne peut m'aimer comme je suis

~ mes besoins ne seront jamais comblés si je d01s m'en remettre
aux autres B

- la sexualité est mon plus important ,bes_om |

B. Schnelder The cocaine-sex connectlon Understandmg our sexuel actmg -out. -
Hazelden. 1992) | :



LES DIFFERENTS NIVEAUX DE RELATIONS SAINES

1. La relation superficielle (sans engagement)

" 2. Larelation de connaissance (o I’activité est plus 1mportante
que la personne) - - -

3. La relation d’amitié (ou la personne est plus iﬂmortante'que
I’activité)

4. Larelation d’amour romantique (d’abord une relation
d’amitié, dans laquelle s’échangent la passion, la sensualité,
Pérotisme, la sexualité)

5. Larelation d’association fonctionnelle (felation d’amour qui
évolue vers la conjugalité, la cohabitation) S

Note: Les personnes dépendantes s’attendent souvent & pouvoir franchir toutes
ces étapes en une secule soirée! La recherche de gratification spontannée ne leur
permet pas de prendre le temps qu’une relation s’établisse. De plus, elles
confondent les niveaux de relations et prennent par exemple les relations
superficielles pour des relations amoureuses. '

-
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CARACTERISTIQUES D’UNE RELATION DE DEPENDANCE

1. Les attentes irréalistes ou magiques (1’autre nous changeré,
nous améliorera) | |

2. La gratification instantanée (les relations avec une sexualité
intense sont les seules possibles, notre partenaire doit nous
faire tripper sur demande, la peur (montée d’adrénaline) est
confondue avec 1’excitation sexuelle et I’intensité amoureuse,
parce que nous imitons la relation d’amour qui existait entre

nos deux parents et peut-&tre leur drogue, deux types de
relations empreintes de peurs)

3. Le manque d’honnéteté (la relation sera détruite si notre
partenaire apprend tout 4 notre sujet, régle du.silence, absence
de transparence) ,

4. Le contrdle (le maintien de la relation nous obséde, on tente
de contrler pour ne pas étre abandonné, de changer I’autre a
notre fagon) |

5. L’isolement social (le couple contre 1’univers, refermé sur son
point le plus fort, la sexualité)

6. Le cycle de la souffrance et du'désespoir (plaisir intense -
souffrance - désillusion - blame...)

7.  Rupture (et recherche d’un nouveau partenaire identique au

récédent
266 p )



' CARACTERISTIQUES D’UNE RELATION SAINE

1.  Attentes rationnelles, réalistes et saines (1’autre ne nous
améliorera pas, cela reléve de notre propre responsabilité, avoir
une bonne relation amoureuse ne régle aucun autre aspect de
notre vie) :

2.  Progression graduelle de la relation (on vérifie avec lé temps si
~larelation est appropriée et si elle évolue de fagon saine, on
établit plusieurs rencontres avant de s’engager plus intimermnent
ou sexuellement)

3. Honnéteté et transparence (besoin d’étre accepté pour ce que
Ion est réellement et d’aimer 1’autre pour ces mémes raisons,
sans géne, ou fausse pudeur)

4.  Egalité et coopération volontaire .(ne pas étre en opposition
constante, collaborer, passer ensemble 4 travers les problémes,
faire chacun sa part et s’entraider) .
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Confiance rationnelle (ne pas s’attendre 4 ce que I’autre change
pour soi, accepter que chacun vit en accord avec sa nature
fondamentale, chacun agit dans ses propres-intéréts, au meilleur
de sa connaissance, exercice du libre choix, de la liberté

d’expression)

« Développement de croissance progressive » (chacun garde
son identité propre; il y a mes problémes, dont je m’occupe
personnellement, tes problémes dont tu t’occupes
personnellement et nos problémes dont nous nous occupons
ensemble) '

Cycle de contentement et de satisfaction (les satisfactions sont

- multiples. parce que les problémes sont réglés au fur et & mesure)
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_ PRINCIPES DE BASE POUR ARRIVER A UNE RELATION
- FONCTIONNELLE S

1. Etre‘ sain.

2. Etabhr par des attentes réalistes ce qu’esf une relation saine.
3. | Choisir leﬂa partenaire approprié/e.

4. Viyre des choses ‘ensemblé.

5. Apprendre a changer la recherche du nsque pour la recherche
du confort. |

6. Apprendre a discuter de ce dont on a besoin et de ce que l on
veut de notre relation. Ecouter les besoins et attentes de notre
partenaire, communiquer, répondre a nos besoms et-demander
de Iaide professionnelle s’il y a lieu.

7.  Direa notre partenaire comment on le pergoit, ce qu’on pense
de lui, ce qu’il represente pour nous, ce que 1’on ressent pour
lw.

(Réf T erence T. Gorsky. Relations de dépendances. _Pourquoi I'amour va
mal_en _période _de rétablissement. Enregistrement d’une conférence
prononcée pour e Mouvement E.A.D A, Etats-Unis, Jjanvier 1987.)
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CHAMPAGNE, Danielle (1994). Drogues, sexualité et pfoblemes sociaux. In
P. Brisson (dir.): L'usage des drogues et la toxicomanie, volume II (31-56).
Boucherville, Gaétan Morin.

Drogues, sexualité et problémes sociaux

Danielle CHAMPAGNE

L'auteure, soulignant la place de la sexualité humaine dans U'usage des dro-
gues, présente différentes dimensions du rapport entre ces deux types de
pratiques. En premier lieu, elle analyse effer physiologique des diverses
substances sur 'activité sexuelle, @ court et & long terme, ainsi que les prin-
cipales conséquences sexuelles de la surconsommation de psychotropes. En
second lieu, elle fait un survol des problématiques sociales mettant en jeu le
couple drogue et sexualité, soit les traumatismes sexuels, la prostitution et
le sida.

‘Depuis les temps les plus reculés de P Antiquité et méme de la préhistoire, les
étres humains ont attribué 2 la sexualité un pouvoir magique et lui ont spon-
tanément associé |'usage des substances psychotropes. De Bacchus aux sor-
ciéres du Moyen Age, du marquis de Sade aux prétresses vaudou, la magie
amoureuse recéle une variété impressionnante de parfums, philtres et pom-
mades aphrodisiaques de toutes sortes (Verbeek, 1978).

Dans notre culture, drogue et sexualité sont encore intimement liées, que
ce soit par le biais de la publicité de substances licites, par exemple 'alcool, ou -
par l'association de la sexualité 2 'interdit, et Jde 13, aux drogues illégales.

L'expérience sexuelle et I'utilisation de drogues relévent toutes deux d’une
recherche qui permet d'accéder a d'autres niveaux de conscience. C'est pour-
. quoi, en situation de contrainte - lorsque I'individu perd une partie de son
autonomie, de sa valeur ou de sa liberté -, la sexualité et la drogue peuvent si
facilement devenir objets dassuétude. Lorsqu'il est question du lien entre dro-
gue et sexualité, la prisc.en considération de la dynamique'de l'etfet — la sub-
stance, I'individu et le contexte - est d'une grande importance. En effet, la
sexualité est probablement le domaine ou les réactions aux différentes sub-
stanges présentent le plus de variabilité d'une personne a_lautre. 11 faut tenir
compte des attentes de l'individu, de son éducation sexuelle, de fa réputation
autant que de Lt dose ettective de la drogue comommee, de lenvironnement
ol e pratique fa consommation et de quantité dautres factears.
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32 SECTION | SUBSTANCES ET CONTEXTES D'USAGE

D’autre part, la surconsommation de psychotropes est intimement liée 2
des problématiques socio-sexuelles d’importance, telles que 1a prostitution, les
traumatismes sexuels, le sida.

Nous proposons une exploration des rapports entre drogues, sexualité et
problemes sociaux en abordant d'abord 'etfet des principaux groupes de sub-
stances sur l'activité sexuelle, puis les conséquences de la surconsommation sur
la vie sexuelle, aprés quoi nous analyserons certains des principaux problémes
sociaux qui relevent de cette alliance entre la drogue et la sexualité.

LES EFFETS DES SUBSTANCES SUR L’ACTIVITE SEXUELLE

Leffet d'un psychotrope sur la sexualité est fonction des propriétés de la sub-
stance, de sa répercussion sur la neurophysiologie sexuelle, des caractéristiques

de 'usager (sexe, age, état de santé, histoire sexuelle, inhibitions, attentes) et- .

du contexte plus ou moins érotisant dans lequel a lieu cette consommation
(Lemay, 1990). Il est donc difficile, en raison de la complexité de cette dynami-
que, d’affirmer nettement que telle substance produit toujours le méme effet
sur la sexualité. En ce qui concerne I'activité sexuelle, il existe cependant des
constantes. Lactivité sexuelle consiste en une série d’étapes menant 2

I'orgasme et entrainant un processus neurophysiologique particulier. C'est 3 ce

‘niveau que les substances psychotropes interfrent le plus souvent.
D’une manitre générale, A faibles doses et A court terme, I'effet le plus fré-

_ quent des psychotropes sur la sexualité est la désinhibition. Si nous étions

‘moins inhibés sexuellement, si I'éducation sexuelle nous avait imposé moins
de limites et de restrictions (Jaccard, 1975), cet effet des drogues serait certai-
nement moins notoire. ' : ’

A fortes doses et 3 long terme, pour la majorité des substances, c'est une
diminution de I'attirance sexuelle qui est constatée, La drogue prend alors toute
la place, reléguant la sexualité au second plan. Il est également possible de ren-
contrer certaines dysfonctions sexuelles, telles que I'absence ou la difficulté
d'érection ou de lubrification, le retard ou I'absence d’orgasme (anorgasmie).

Les dépresseurs

La majorité des dépresseurs a pour effet d’accroitre le désir sexuel si les doses
sont faibles et de le diminuer si les doses sont fortes. L'association alcool et
sexualité remonte aussi loin que I'origine du vin. Dionysos, dieu du vin, était
également célébré pour son action bienfaisante sur la fécondité. Les fétes don-
nées en son honneur étaient naturellement bien arrosées et fortement éroti-
ques. On attribue 2 cette association vin-érotisme I'origine du baiser. Une
coutume des débuts de la Rome antique, appelée ius osculi, obligeait la femme
A embrasser, le matin, le premier homme de la famille qu'elle rencontrait afin
~ ril B véri son esi ant tel ten lanr

2 Drogues, sexualité et problémes sociaux 33

lui interdisant de boire du vin. Cet interdit avait pour but d’empécher que les
femmes, dont les sens auraient ét¢ échauffés, commettent I'adultére (Bologne,
1991). La coutume s’est par la suite étendue aux hommes et transformée -
jusqu’a sa forme contemporaine du baiser passionné.

L'opinion voulant que I’alcool pousse 2 la sexualité n'est donc pas nou-
velle. Ovide (cité dans Lenois, 1980: 89) avait déja tout compris:

Le vin dispose notre Ame 2 I'amour, si I’on n’en prend pas beaucoup et

que nos sens noyés par d’abondantes libations ne soient pas engourdis. Le

vent entretient le feu, le vent I'éteint, légére une brise alimente la flamme,

trop forte elle I'éteint. '

C’est donc une question de dosage. Les capacités sexuelles diminuent pro-
portionnellement 2 la quantité consommeée. A faibles doses, I'alcool a sur la
sexualité un effet stimulant indéniable. 1l sert, en quelque sorte, de frein au
contrdle de la formation réticulée sur les centres sexuels du cerveau, d’ou son
effet libérateur sur les inhibitions. Cette action de I'alcool dépendrait aussi
beaucoup des attentes des consommateurs et du contexte social ou intime dans
lequel on le consomme, d’autant plus que I'alcool favorise la détente et dimi-
nue le stress.. S

Mais lorsque I’alcoolémie est trop élevée, on peut observer, tant chez les
hommes que chez les femmes, des difficultés sur le plan de I'excitation sexuelle
et de I'atteinte de I'orgasme-dont I'intensité peut également diminuer (Mala-
testa et coll., 1979; 1982). Ces effets sont d'ailleurs observables pour tous les
dépresseurs: plus la consommation augmente, plus le désir sexuel diminue, ce
qui peut aller jusqu’a sa complete extinction (voir tableau 2-1). La fonction de
I'hormone lutéinisante, la LH!, est importante dans ce processus.

Notons finalement que I'on observe souvent, lors du sevrage et au cours
de la période qui suit, une augmentation de la libido pouvant aller, dans cer-
tains cas, jusqu'a un sentiment d’urgence sexuelle. Cet effet se produit plus
particulidrement avec les benzodiazépines, peut-étre en raison de la demi-vie
propre a ce type de substances. '

Les stimulants

-La cocaine est depuis longtemps associée 2 la sexualité. Déja, au temps des

Incas, on représentait, cote A cte sur un méme vase, la plante de coca et diffé-
rents comportements sexuels que les conquérants espagnols ont jugés, 2 I'épo-
que, plutét inhabituels (Siegel, 1982). La pite de coca a également été utilisée
par certains peuples indigenes d'Amérique du Sud lurs des ritueis d’inination,
plus particuli¢rement de défloration. On introduisait alors unc mixture d cau

I La LH, ou hormone lutéinisante, est une hormone hypophysaire agissant par rétroaction en favo-

risant la sécrétinn d'ewstropine ot d¢ prnosctienpe dane bae quairee o A= o510 dans '+ -
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TABLEAU 2-1

EHets des dépresseurs sur I'activité sexuelle

Alcool

Disulfirame
(Antabuse®)

Tranquillisants mineurs

Sédatifs et hypnotiques

Barbituriques

" Faibtes doses/court terme

- Augmentaticn du désir sexuel s'il y
avait' inhibition.

- Importam e du contexte de consom-
mation el des attenles de I'individu.

- Possibilité de prolongation de la

* période d'excitation A cause d’une
‘diminution de |a sensualité.

- Diminution de la pression vaginale. .

- Modifications du désir sexuel.
- Augmentation du désir s'il y avait
- inhibition ou une trop grande
anxiété (15-75 mg par jour). -

- Réputation d'aphrodisiaques, surtout
chez les femmes, probablement
-basée sur la levée des Inhibitions.

- Peu d'études 3 ce sujet.
- EHfels supposés similaires 3 ceux des
autres dépresseurs,

Fortes doses/long terme -

- Diminution du désir sexuel. .

- Difficultés d'érection ou de lubrifica-
tion. : :

- Inhibition de I'érection ou de la lubri-
fication (les hommes-sont souvent
plus affectés que les femmes).

- Retard ou inhibition de Yorgasme.

- Lalcool est parmi les plus importants
responsables de I'impuissance
masculirie 3 partir de I'andropause.

- Diminution du désir. .

- Difficultés d'érection (3 partirde 2 g
par jusr).

- Diminution du désir sexuel. .

- Possibilité d’orgasme retardé (3 partir
de 30 mgq par jour).

- Possibilité de stérilité pour les femmes

- qui font une surconsommation de

médicaments avec de I'akcool.

~ Possibilité d'impuissance érectile
(1,5-3,0 g par jour).

IS

Mécanismes d’action possibles

- Dépression générale du systéme
nerveux central (SNC).
- Atteinte des réflexes spinaux = diffi-
cultés d’érection.
- Diminution de fa testostérone =
augmentation de fa LH = diminution
- du désir. .
- Des études rapportent que chez
I'homme alcoolique chronique, le
foie, endommagé par I'alcool, pour-
rait convertir une grande quantité
des androgénes en cestrogénes, ce
ui provoque 3 long terme des effets
" de féminisation, la gynécomastie et
la stérilité.

~ W existé trés peu d'études sur les
mécanismes d’action.

IOVEN. A SILXILNOD 17 SFIONVLISENS™ | NOLLDIS ¥¢
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TABLEAU 2-2

Effets des stimulants sur Factivité sexuelle

Mphéhmhu '

et dérivés

Cocaine

Nicotine

falbles doses/court terme

- Stimulation de Iimaginaire érotique.
~ Augmentation du désir sexue!,

observée particulidrement chez les
femmes lorsque la substance est
ingérée par vole orale.

- Orgasmes plus intenses fréquem-
ment rapportés.

- Possibilité d’orgasmes multiples.

- On rapporte parfois des comporte-
ments sexuels qui différent des
nommes habituelles du consomma-
teur.

- Réputation d'aphredislaque.

- Stimulation de I'imaginaire érotique.

- Augmentation du désir sexuel,

- . Augmentation de I'excitation
sexuelle. ’

- Possibilité d’orgasmes multiples.

- Erections spontanées possibles aprs.
injection de la substance:

~ Les comportements sexuels peuvent
différer des normes habltuelles du
(onsommateur

- Pas de données.

Fortes doses/long terme

- Diminution du désir sexuel.

= Retard ou absence d'orgasme.
- Difficultés d’érection.

- Retard posslble de t'éjaculation

(paﬂolsméme;falblesdosesetpar.

voie orale).

- Le rush peut remiplacer I'activité
sexuelle (lors d’administration intra-
veineuse).

- Diminution du désir sexuel, blen que

I'imaginaire érotique puisse conti-
nuer d'8tre stimulé.
- Retard de Vorgasme.

| - Pour certains, impossibilité d"attein-

dre I'éjaculation durant le rush, puis,
éventueﬂement. I‘éfecl.lon elle-
méme. .

~ Possibilité de difficultés d'érection (3
partir de 15 cigarettes par jour),

Mécanismes d'action possibles

~ Dilférents dosages ainsi que le mode
de consommation alfecteraient
divers centres du SNC et pourraient
produire des effets inattendus.

= Action sur le systéme dopaminer-
gique.

- Stimulation alpha-adrénerquue =
orgasmes multiples.

- Stimulation générale du SNC.

.- Augmentation «le la fonction sympav

thique du SNC.
- Augmentation de la concentration
de dopamme

- Diminulion de I'alllox sanguin vers le

pénis.

9% .
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et de pite ou poudre de coca dans une pipe en bois, en forme de pénis, que 'on
plagait 2 I'entrée du vagin des filles nubiles, puis, on soufflait dans la pipe afin
que la substance se répande sur I'hymen et I'insensibilise. La pipe servait
ensuite 2 ouvrir la membrane de 'hymen (Basile, 1977). En 1913,  Paris, la
moitié des prostituées de Montmartre consommaient de la cocaine, sous
forme de douches vaginales, pour anesthésier le vagin, en améliorer les con-
tractions et stimuler le systéme nerveux afin de vaincre la fatigue (Grinspoon
et Bakalar, 1982). Aujourd’hui encore, la cocaine est friquemment utilisée en
application locale sur les organes génitaux, I'anus et les mamelons lors des jeux
sexuels.

Le lien que I'on fait souvent entre la cocaine et les rites sexuels pourrait
avoir une explication physiologique. La substance exerce son action au niveau
‘du systéme limbique, sitge des fantasmes et de la sexualité; en bloquant la
recapture de dopamine, neurotransmetteur directement li¢ 3 'augmentation

du désir sexuel, la cocaine amplifie le désir et les fantasmes sexuels (voir

tableau 2-2). Chez certains usagers, I'association entre la prise de cocaine et la
sexualité est tellement forte que la consommation ne s’effectue qu'accompa-
gnée de scénarios sexuels spécifiques. ‘

Notons que le systéme limbique est également associé¢ a la mémoire des

événements anciens et de I'expérience humaine, tant sur le plan des émotions
que de la sexualité (Lafond, 1990). Il est lié au centre du plaisir et de la douleur,

a I'élaboration des comportements sexuels, A la satisfaction sexuelle et a sa

recherche. Rien d’étonnant 3 ce qu'une drogue, censée stimuler le systéme lim-
bique, stimule également la sexualité, parfois méme jusqu'a 'obsession. Ainsi,
la personne qui en fait un usage immodéré ne peut s'empécher d'associer la
cocaine A des activités sexuelles au point que, lors des périodes d’abstinence, le
seul fait de penser 2 la sexualité peut induire le goQt de la substance et, inver-
sement, le simple fait de parler de la cocaine a le pouvoir de stimuler la sexua-
lité. Cet effet ne se rencontre pas chez tous les usagers et il est plus fréquent
chez les hommes que chez les femmes. oo

Les narcotiques

Les recherches sur les effets de 'usage des narcotiques, opiacés et synthétiques,
sur la sexualité sont 2 peu prés inexistantes. Les préjupés occidentaux
I'endroit de cette catégorie de substances nous auraient-ils empéchés d'en faire
I'investigation scientifique? Les consommateurs de narcotiques non dépen-
dants et menant une vie stable, car il en existe, sont ignorés des chercheurs. Les
sujets des études sont, pour la plupart, des héroinomanes qui font un usage
abusif de la substance depuis longtemps.

Ces héroinomanes recourent souvent a cette drogue comme moyen de
pratection contre la souffrance, physique, psychologique ou morale. La drogue

= sert ainsi de tampon entre la réalité et la sensibilité. La plupart du temps, les

] exu prob: widu

héroinomanes éprouvent un faible intérét pour la sexualité. ils ont davantage
tendance 2 choisir cette substance parce qu'elle les met a I'abri des blessures
liées 2 la sexualité, antérieures ou futures. Lhéroine agit 2 la-mani¢re d’une
bulle sécurisante qui fait abstacle aux stimulations et agressions du monde;
par la méme occasion, elle fait aussi obstacle aux stimulations de nature
sexuelle (voir tableau 2-3).

Les cannabinoides

Les études consacrées aux effets du cannabis sur la réaction sexuelle sont, entre
toutes, les plus contradictoires (Buffum, 1982). Pour certains chercheurs
(Cohen, 1982; Tordjman, 1987), la marijuana serait la substance qui augmen-
terait le plus le plaisir sexuel (voir tableau 2-4). A faible dose, le cannabis élé-

* verait le niveau de testostérone, ce qui faciliterait la montée du désir sexuel

ainsi que I'érection. Il agirait également sur les perceptions sensorielles en aug-
mentant leur qualité, et sur la perception du temps en donnant I'impression *
que I'orgasme dure plus longtemps. . . ' ~

Les cannabinoides ont aussi une influence marquée sur le plan sociocul-
turel dans la mesure ot ils ont été associés aux mouvements beat puis contre-
culturel, qui prénaient la non-violence, le retour aux sources et la liberté
sexuelle: Aujourd’hui encore, fumer un joint avant de faire I’amour est, dans la
majorité des cas, considéré comme un élément relationnel positif qui ajoute 3
I'intensité du plaisir, tant par son effet physiologique réel qu'en raison de sa
réputation d'aphrodisiaque.

" Les psychédéliques et perturbateurs

Le diéthylamide de Pacide lysergique (LSD)

A I'époque oi1 le LSD était utilisé dans le traitement de I'alcoolisme ct de la
schizophrénie, il n’était guére question de son potentiel aphrodisiaque. Albert

Hofmann, 2 qui on attribue la découverte de la substance, a mené ses recher-

ches en solitaire, dans un milieu austere 1 uil contexte somme toute assez éloi-

gié des préoccupations sexuelles. La réputation aphrodisiaque du LSD sest

établie surtout 2 partir des travaux de Thimoty Leary qui en a vanté les merites
dans plusieurs de ses écrits. Leary a effectué la plupart de ses expériences en

groupes mixtes, dans des contextes de détente et ot la recherche sensuelle était

présente. Dans une entrevue au magazine Playboy, en septembre 1966, il affir-

mait que le LSD était le plus puissant aphrodisiaque que 'homme ait jamais
découvert. Son effet le plus important se révélait surtout sur le plan de la sen-
sualité et de la réception sensorielle, qu'il amplifiait des milliers de fois. Leary
disait que I'objectif principal de la prise de LSD était de faire I'amour, d'abord

avec Dieu, puis avec soi-méme et éventuellement avec unc autre personne.
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TABLEAU 2-3

Effets des narcotiques sur I'activité sexuelle

Opium, morphine,
codéine

‘(Naturels)

Héroine,

hydromorphone
(Seml-synthétiques)

Méthadone
(Synthétiques)

Faibles doses/court terme
- Pas de données.

-~ Ejaculations prématurées plus
Iréquentes 3 faibles doses et pendant
certains sevrages.

- Données contradictoires,

- Mémes effets qu‘avec I'héroine. -

Fortes doses/long terme
- Absence de désir.

| -~ 'Impuissance érectile.

~ Retard ou inhibition de I'éjaculation.
- Possibilité d’aménorrhée (absence de
flux menstruel).

- Diminution du désir sexuel jusqu’d
perte compléte.

- Retard ou inhibition de I'éjaculation.

- Diminution ou inhibition de I'érec-

- Diminution du désir sexuel.

- Difficulté ou inhibition de I’érection.

- Retard ou inhibition de I'orgasme.

- Comparativement 3 I'héroine, dimi-
nution de 509 du volume des sécré-
tions de la prostate et des vésicules

séminales dans I'éjaculat.

Mécanismes d’action possibles

~ Dépression générate du SNC.

- Dépression directe des centres
sexuels. .

- La morphine cause une vasodilata-
tion périphérique (libération d'hista-
mine) qui peut avoir comme effet de
détourner la circulation sanguine du
pénis. , )

- Diminution de la testostérone et-de
la LH = diminution du désir sexuel.

culté d'érection.

plus grandc: avec 1a méthadone
qu'avec 'hévine.
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- Diminution de la testostérone = diffi- -

- La diminution de la testostérone est’

. TABLEAU 2.4

Effets des cannabinoides sur I'activité sexuelle

Marijuana, -
hachisch, huite
de hachisch

Faibles doses/court terme

‘= Désinhibition, :

- Augmeniation de la perception
sensorielle,

- Augmentalion de Pexcitation
sexuelle,

- Augmentation du désir sexuel.

~ Augmentation de fa qualité dy plai-
sir sexuel, '

- Des rllets négatifs sont rarement
rapportés.

Fortes doses/long terme

- Diminution du désir sexue!.”
~ Diminution de la capacité d'érec-
. tion trés rarement rapportée,

Mécanismes d'action possibles

- On ne connait pas exactement

comment agit fe THC. La majorité
des études sont peu claires et contra-
dictoires.

~ Augmentation de la testostérone 4

faible dose et diminution 3 forte
dose.

- Le THC pourrait avoir des effets sur la

conlraction musculaire lors de
Forgasme.

xnv0s sawggosd » puonxas ‘smBosq 7
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La psilocybine

Les anciens peuples d’Amérique, notamment les Aztdques, faisaient surtout

usage de cette drogue lors des célébrations religieuses; c’est d'ailleurs une

réputation de drogue spirituelle, plutét que sexuelle, qui lui est restée. La psi-

- locybine s’apparente au LSD par ses effets physiques, bien que ceux-ci soient

moins forts et moins prolongés que ceux du LSD. Elle provoque toutefois plus
d’euphorie et d"acuité perceptuelle. En ce qui concerne la sexualité, ce sont sur-
tout les attentes des individus et les conditions d’utilisation qui jouent.

La mescnline , .

Oontemporame de la psilocybine, la mescaline a & associée aux muels reli-
gicux chez les Amérindiens. Aujourd’hui encore, les autochtones appartenant
2 la Native Church of North America bénéficient d’un statut légal particulier
leur permettant de faire un usage modéré de cette substance. L'écrivain Aldous

- Huxley a expérimenté le produit, seul, en laboratoire et sous la surveillance

d’un chercheur. A I'instar d’Hofmann, ses découvertes n’ont pas-été de nature
érotique bien que la sensualité et le sens esthétique se soient avérés plus exacer-
bés encore avec la mescaline qu'avec le LSD. Liinitiation 2 la mescaline a plutat
conduit Huxley 3 une révélation spirituelle.

Les effets de la mescalme ressemblent beaucoup A ceux de la psilocybine,
mais la répercussion sur la sensualité est plus forte et des situations d'extase
sexuelle sont plus souvent associées A cette substance.

lxméthylmélhyléned.ioxyumphétaining (MMDA)

Communément baptisée Ecstasy (XTC), Love Drug, Love Pill ou Adam, cette
substance combine les effets des amphétamines (augmentation du désir
sexuel) 3 ceux de la mescaline (modifications des perceptions sensorielles). On
I'utilise expressément pour un trip sexuel oi la communication, la sensualité -
et I'esthétisme tiennent une place importante.

Elle rencontre aussi des adeptes dans les milieux thérapeutiques liés a la
pensée « Nouvel Age», o1 on rapporte qu ‘elle permet de se sentir davantage en
harmonie avec le mondc et de mieux s’aimer (Watson et Beck, 1991).

La phencydlidine (PCP)

La PCP est d’abord un anesthésique dont I'usage médical, chez 'humain, a
rapidement été délaissé au profit des animaux. C’est pour ses effets hallucino-
genes qu'elle est surtout réputée (Giroux, 1988). A fortes doses, elle agirait’

 sur les centres de la violence et de I'agressivité. Dans un‘contexte sexuel, la PCP

est utilisée comme anesthésique lors des rapports anaux-génitaux (voir
tableau 2-5). On I'associe d’autre part a certains rituels sadomasochistes.
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TABLEAU 2-5-

Effets des psychédéliques et perturbateurs sur I'activité sexvelle

LsD 25,
Psilocybine

Mescaline

MDA, MMDA .

Phencyclidine (PCP)

Faibles doses/court terme

- ftudes contradictoires.

'~ Modiication dans la lréquence'des

relations sexuelles, 3 lahausseou a la
baisse selon les individus,

- Possibilité d’orgasmes plus intenses.

- La psilocybine produit des effets -
maoins inlenses et d’'une durée moins
longue que le LSD 25.

- Améligration de fa perception senso-
rielle.

- Possibilité d’augmentation du désir
sexuel.

- Possibilité d*augmentation de
Iintensité de Porgasme: extases
sexuelles quelquefois rapportées.

- Perqus comme pouvant faciliter la

communication et F'activité sexuelles;

Amélioration de la vision en trois

dimensions et du sens esthétique,

- Modifications de la perception
sensorielle, .

- Aucune étude ne démontre de

dysfonctions sexuelles associées.

Désinhibition.

Les utilisateurs modérés éprouve-

raient une diminution du désir apras

consommation.

- Ulilisée comme anesthésiant et
désinhibiteur lors des rapports
anaux-génitaux.

Fortes doses/long terme
- Pas de données. '

= Pas de données,

- €tant donné la similarité avec les
amphétamines, il est possible de
" penser A des effets similaires 3 fortes
doses, tels la diminution du désir
sexuel, des retards dans I'orgasme et
des difficultés d*érection.

- Cinquante pour cent des gros utilisa-
teurs se'sentiraient plus érotisés aprés
laprise. .~

- Difficultés d’érection et d’éjaculation
possibles, mais moins fréquentes
‘qu’avec I'héroine ou la cocaine.

Mécanismes d'action possibles

~ Peu de données. ,

' — Possibilité d'inhibition de la séroto-
nine, .

— Vasoconstriction possible 3 des
dosages non mentionnés.

- Interruption de la neurotransmis.
sion dans le systéme limbigue et le
systéme réticulé ascendant.

~ Peu de données.
~ Probablement comme pour tes
- stimulants.

- Augmentation de 1a dépression du
SNC aprés la prise de faibles doses
= diminution du désir sexuel.

- 1l ny aurait pas de dépression du -
SNC a fortes doses, ce qui explique
que les gros utilisateurs soient plus

érotisés.

Iy xmowos sawgqosd 13 giores anSosq  z
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Les aphrodisiaques et produits apparentés

11 existe des écrits de toutes sortes sur les substances aphrodisiaques épices,
racines, plantes et fruits de mer que 'on mélange 2 certains moments du mois,
par certaines températures, dans certaines conditions (Lenois, 1980). Ces
recettes dites aphrodisiaques nécessitent temps, patience-et soins. Cest pour
cela qu'on leur préfere les substances 2 la réputation magnque des sex-shops
(voir tableau 2-6). Celles dont on entend le plus parler n'ont aucun effet sur
I'attirance ou le désir sexuel: les nitrites ou poppers sont des vasodilatateurs, et

'la cantharide ou spanish fly, un irritant.

\La yohimbine est 'alcaloide extrait de I'écorce d’un arbre du Cameroun,
le Pansinystalia Yohimbe. On I'utilise principalement pour combattre I'impuis-
sance chez 'homme, lors de ’'andropause. Elle a une action érectogéne en pro-
voquant un afflux sangmn vers les tissus péniens. Associée 2 la noix vomique.
au phosphure de zinc et aux androgénes, il arrive que la yohimbine soit aussi
recommandée aux femmes souffrant de troubles de I'excitation sexuelle. Dans

"~ certains pays d'Europe, dont la France, ce produit s'obtient en vente libre

(Lenois, 1980). Au Canada, le chlorhydrate de yohlmbme est vendu sous
ordonnance.

Par ailleurs, depuis une dizaine d’années, les recherches ont conduit 2 la
découverte d’une phéromone humaine, extraite des sécrétions sexuelles et de -
la transpiration, pouvant augmenter I'attirance sexuelle (Durden-Smith et
Desimone, 1985). Peut-étre sommes-nous sur la piste d’'un aphrodisiaque
naturel et inoffensif, enti¢rement produit par le métabolisme humain et ayant
la propriété de se manifester au moment opportun.

En résumé, nous observons que la plupart des substances, lorsqu 'elles sont
consommées A court terme et en quantité proportionnelle aux capacités des
individus, peuvent favoriser le plaisir sexuel. Les difficultés naissent de la sur-

_ consommation; les aspects psychosexuels liés A I'abus des drogues restent, en
‘ pects psy ()

effet, les plus importants.

LES EFFETS DE LA SURCONSOMMATION SUR LA SEXUALITE

Depuis plus de dix ans, il nous a été donné de rencontrer nombre de personnes
ayant éprouvé des épisodes d’assuétude aux psychotropes et plusieurs groupes
de femmes et d’hommes en traitement. Ces individus’ présemaient, pour la
plupart, des manifestations sexuelles d'un autre ordre que celles qui sont stric-
tement associées A la physiologie de I'activité sexuelle. Lors de la surconsom-
mation, les inhibitions tombent et la capacité de juger diminue;la personne
peut alors accomplir des gestes qu’elle ne se serait peut-étre pas permns sans
avoir pris de drogue.
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TABLEAU 2-6

Effets des aphrodisiaques ct prodults apparentés sur I'activité sexuelle

Nitrites

. Nitrites d’amyle et

d’isobutyle (Poppers)

Cantharide
(Spanish fy)

" Yohlmbine

Phéromones
{Alpha-androsténol)

Faibles doses/court terme

- Aucun effet sur le désir sexuel.

- Impression de prolongation de -
I'orgasme {on ne connait pas encore
de moyens physlotogiques de
prolonger 'orgasme).

- Linhatation doit se faire juste avant
Forgasme sinon il y a perte d’érec-
tion.

- Utilisation lors des relations anales

pour relaxer le sphincter de 'anus.

- .Aucun effet sur le désir sexuel.
~ Priapisme.

- Facilitation de 1'érection.

- Utilisation en association avec la
testostérone et la noix vomique dans
le traitement de Fimpuissance
I'andropause. :

- Augmentation de "attirance
sexuelle,
-- Stimulation du désir sexuel.

Fortes doses/long terme

- 'Priapisme prolongé qui peut provo- ‘

quer des Iésions Incurables des corps
cavemeux du pénis et entrainer
. limpuissance.

1 = Léslons des reins = urines ;angianles.

- Hémorragies digestives = perte de
sang par t'anus.

- Priapisme.
- Agent producteur d'anxiété.

- Absence de données.

Mécanismes d’action possibles -

- Vasodilatation des artéres = vaso-
congestion locale des organes
génitaux,

- Peut causer des occlusions corona-

riennes, :

— Action sur le systéme périphérique.

- Irritation du tractus gastro-intesti-
nal, de la vessle et de F'urétre, qui
provoque une pseudo-excitation.

~ 'Poison pouvant étre mortel.

- Vasodilatation des artéres génitates.

~ Stimufation des centres érecteurs |
de la moelle épinidre.

- Effet sur le systdme nerveux auto-
nome = augmentation de "anxiété.

= Peu de données. .

- Agirait sur les centres de I'olfaction

- et probablement sur le systéme
limbique.

€ xnowos swgiqo:d 1 puypnxas sanBosq T



€87

44 SECTION 1 SUBSTANCES ET CONTEXTES D'USAGE

Voici quelques exemples de changements sur le plan de la sexualité, rap-
portés par des individus en traitement dans différents centres de la grande
région de Montréal (Domrémy, Jean-Lapointe, Toxivie, ASPA).

» Effets rapportés par les femmes en réadaptation:
— multiplicité des partenaires sexuels;
— discrimination moins grande dans le choix des partenaires;
- désinhibition; '
— actualisation des fantasmes;

— centration accrue sur leurs besoins sexuels propres plutét que sur ceux

de leur partenaire;

~ culpabilité moins forte vis-a-vis des valeurs sociales; .

— tendance 3 blamer I"autre pour des difficultés sexuelles dues 4 la consom-
mation; : '

— confusion dans les meeurs sexuelles, surtout au début dela consommation;

— perte du respect de son corps; '

-~ perte du respect du corps de l'autre;

~ modifications de I'orientation sexuelle;

- activités séxuelles accrues pendant la consommation, en raison de I'inca-
pacité de faire I'amour sans avoir consommé;

— prostitution pour obtenir la substance;

— diminution du désir sexuel;

— augmentation des comportements  risque;

- perte de l'intimité;

- banalisation de la sexualité.

+ Effets rapportés par les hommes en réadaptation:

- choix moins sélectif des partenaires;

— multiplicité des partenaires;

— diminution des interdits sexuels;

- activités sexuelles de groupe;

— augmentation de la fréquence des comportements sexuels dits déviants;
- augmentation de la violence sexuelle et de la criminalité a caractere sexuel;
— desorientation du sens moral;

- impossibilité de répondre a ses propres attentes sexuelles;

— masturbation plus fréquente;

— isolement;

- utilisation d’objets au cours de 'acte sexuel;

- sentiment d’urgence sexuelle; .

- modifications de I'orientation sexuelle;

- prostitution pour obtenir de la drogue;

— utilisation du sexe comme drogue;

— obsessions sexuelles et transfert de dépendance;

— égocentrisme et mensonge sur les intentions envers les partenaires;

- perte d'estime de soi; '

— agressivité envers les amoureux.

" 21 sex tpro sock 5

Lintervention sexologique reléve davantage ici d’un travail de déculpabi-
lisation, de démystification, d’accueil et d’éducation sexuelle que de I'interven-
tion traditionnelle sur les dysfonctions sexuelles. En effet, si la fonction
sexuelle peut &tre entravée par I'abus de psychotropes, elle se rétablit avec faci-
lité des la cessation de la consommation. Il en va différemment pour les sphe-
res de la vie sexuelle oi1 entrent en jeu I'affectivité, I'estime de soi, les relations

" interpersonnelles, les valeurs sociales, I'éthique personnelle, etc.

Par ailleurs, les adultes-issus-de familles dysfonctionnelles - en fait, une
grande partie de la clientele en toxicomanie -, n'ont souvent pas recu une édu-
cation sexuelle de base positive, axée sur le plaisir, le respect du corps et I'auto-
nomie. Ils supportent depuis leur enfance humiliations et blames 2 propos des
manifestations sexuelles normales de leur développement. Ils se sentent cou-
pables et honteux d'avoir un corps sexué et tentent de se normaliser en adop-
tant des conduites stéréotypées et contraignantes. Plusieurs auteurs ont déja
signalé I'importance des contraintes quimpose le.réle sexuel dans les proces-
sus d"assuétude (Brisson, 1988 ; Guyon, Simard et Nadeau, 1981). La sexualité
se présente alors comme une véritable épreuve ou comme I'exutoire 2 tous les
maux. Certaines personnes, qui n'ont jamais fait I'amour «2 jeun », éprouvent
de réelles difficultés 2 vivre une sexualité sans drogue. Pour plusieurs, la sexua-
lité constitue le second objet d’assuétude apres les psychotropes.

Le transfert de dépendance

Comment se fait-il que I'assuétude 2 la sexualité soit si fréquente chez les per-
sonnes toxicomanes apreés la cessation de la consommation? Nous compre-
nons que, pour le cocainomane, lés effets de la substance elle-méme
s'apparentent au parcours de I'excitation sexuelle et que le rush par injection
(ou par inhalation de crack ou de freebase) est souvent associé A l'orgasme.
Comment expliquer la situation pour les usagers de substances qui ne présen-
tent pas ce type d’effets spécifiques? Il s'agit, en fait, d’un simple transfert de
dépendance. Les étapes de I'excitation sexuelle sont les mémes que celles tra-
versées pour arriver 2 I'ivresse ou au high; I'objectif, dans les deux cas, est iden-
tique: atteindre un état modifié de conscience. Le tableau 2-7 présente la
similitude des deux processus.

Généralement, pour parvenir A 'orgasme, nous traversons certaines éta-
pes clés. D'abord, un déclencheur stimule notre desir: ce peut étre une stimu-
lation sensorielle ou psychique, une situation particuliére, une émotion ou un
sentiment. La phase du désir correspond aussi a la recherche d'un partenaire
et d’'un moment ou d'un lieu propices a I'activité sexuelle. Vient ensuite I'exci-
tation sexuelle, accompagnée de baisers et de caresses qui correspondent a cer-
taines manifestations précises au niveau du syst¢tme nerveux central. La phase
du plateau est atteinte, juste avant I'orgasme; I'excitation sexuelle parvient
alors au maximum de son intensité. C'est alors |'orgasme, que I'on peut consi-

_dérer comme un état altéré de conscience, impliquant des réactions neurophy-

siologiques spécifiques.
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TABLEAU 2.7 : .
Progression des étapes dans I'acte sexuel et la consommation
de psychotropes '

Recherche de plalsir dans l'acte sexuel Recherche de plalsir
par la consommation de psychotropes

Désir sexuel Désir de consommer
Excitation sexuelle Peéparation A |2 consommation
Plateau Administration de la substance
Orgasme Euphorie, ivresse, rush, high
Relachement | Retour  l1a réalité, down
Phase réfractaire Phase réfractaire

Lors de la phase de résolution, le corps se calme, les organes génitaux, le
pouls, la respiration, la couleur de la peau reviennent A la normale. Certaines
personnes connaitront une phase ‘réfractaire, soit un temps de pause entre
deux cycles de I'activité sexuelle ou1 le corps se repose et peut refuser une nou-
velle stimulation. Cette phase présente une grande variabilité d'une personne
a 'autre. ' '

Reprenons ces étapes dans le cadre d'une recherche de plaisir liée 2 ta con-
sommation de psychotropes. La phase du désir de consommer une substance
est elle aussi liée 2 un déclencheur, 2 I'intérieur ou 2 I'extérieur de la personne,
telles une situation, une stimulation ou une émotion particulitre; c’est lors de
cette étape que I'on cherchera un partenaire et un lieu de consommation. La
deuxiéme phase consiste en une préparation a la consommation: on appréte
(ou on se fait préparer) la substance A consommer. L'anticipation du plaisir
conduit & un état d’excitation accompagné de manifestations précises au
niveau du systtme nerveux central. En fait, le rituel menant a I'euphorie phar-
macologique est aussi important que celui qui précéde I'extase orgasmique;
dans les deux cas, certaines personnes le préferent méme au plaisir qu'il
annonce. Vient ensuite la phase de I'administration de la substance: elle cor-
respond a 'apparition graduelie des effets et 2 la montée du plaisir. Lexcitation
y est a son comble. Un etat modifi¢ de conscience s'ensuit, que I'on pourra
nommer ivresse, rush, high, extase, et qui entraine, lui aussi, des réactions neu-
rophysiologiques spécifiques. Lors de la phase de descente (ou «retour a la réa-
lité »), les caractéristiques de I'organisme (pouls, respiration, couleur de peau,
etc.) retrouvent leur condition normale. Les symptdmes de sevrage, le cas
échéant, apparaissent progressivement. La encore, certaines personnes con-
naissent une phase réfractaire de durée variable ot elles ne peuvent consom-
mer  nouveau avant un certain temps. ‘ .

On peut comprendre ici qu'une personne toxicomane ayant I’habitude de
rechercher |'ivresse pour fuir un malaise ou un stress fasse de méme avec la
sexualité lorsqu'il n'y a plus possibilité d'user de substances. L'arrét de la con-
sommation abusive ne régle pas tous les nrahlames et les rétablissement- ot
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souvent pénibles. Peu  peu surgissent les difficultés auxquelles on s'était appli-
qué 3 ne pas faire face. C'est 2 ce moment que se développe I'obsession.

Il est facile de changer I'objet d'assuétude car la quéte et le résultat sont les -
mémes. L'obsession sexuelle reléve du méme ordre que I'obsession de la sub-

stance: elles procédent des mémes étapes et I'angoisse qui les motive demeure

la_méme. Toutes deux sont pergues comme une solution magique (Peele,
1982). - :

LES PROBLEMATIQUES SEXUELLES RELIEES A LA TOXlCOMANlE

Les»t'raumatismes sexuels |

Au Canada, en 1984,'le comité Badgley soumettait au public un rapport de
recherche d'envergure nationale sur les infractions sexuelles 3 V'égard des
enfants et des jeunes. Cette recherche portait sur 2008 personnes constituant
un échantillon représentatif de la population canadienne. Badgley voulait,
entre autres, évaluer le nombre de jeunes Canadiens ayant subi des actes
sexuels non désirés. 1l définissait ces actes comme des attouchements, du har-
ctlement sexuel, des scenes de voyeurisme ou d’exhibitionnisme, I'agression
sexuelle et I'inceste. On incluait donc un large éventail de comportements, en
mettant davantage I'accént sur le fait que ces actes étaient subis. Les résultats
ont indiqué qu'environ une femme sur deux et un homme sur trois auraient
été victimes d’actes sexuels.non désirés 3 un moment ou I'autre de leur vie. Les

. quatre cinquiemes de ces incidents auraient eu lieu dans I'enfance ou 1'adoles-

cence des victimes. Les agresseurs pouvaient provenir de différents milieux et
étre liés aux enfants de multiples fagons. Cependant, en sélectionnant les
agressions sexuelles commises uniquement par des membres de la famille
immédiate ou des adultes faisant figure parentale, nous arrivons approximati-
vement 2 219 (Badgley, 1984). '

Le fait que prés d’une fois sur quatre I'agresseur soit un parent entraine des
conséquences sérieuses. L'enfant est trahi par la personne méme de qui il était
en droit d'attendre pratection. sécurité, réconfort. Cela a pour effet de saper
les racines profondes de sa-confiance et de son estime personnelle et d'installer
en son for intérieur le germe d’un malaise qu'il aura peut-étre a fuir a travers
I'assuétude.

1 est étonnant de constater le nombre de personnes en centres de traite-
ment ayant été victimes d’agressions sexuelles durant I'enfance. Quelques cen-
tres québécois rapportent de fagon officieuse que, lors de certains séjours
(d'une durée d'environ trois A quatre semaines), jusqu'a 85 % de leurs clientes
dévoilaient avoir été victimes d’agressions sexuelles diverses. Du coté des hom-
mes, le pourcentage s'éleve parfois jusqu'a 70 %. Nous avons observé des pour-
comt==assil T asdo T otre T ueg nell ~ wis: ans,
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Il est compréhensible qu'une concentration aussi forte de victimes se
retrouvent face 2 des problémes de toxicomanie, surtout lorsqu’on prend cons-
cience de la multiplicité des conséquences des traumatismes sexuels subis dans
I'enfance. En voici une liste non exhaustive, inspirée de divers auteurs (Brooks,
1985; Finkelhor, 1982; 1990; Messier, 1986; Zeller, 1987).

« Conséquences 3 court terme des traumatismes sexuels subis durant
I’enfance: -

. = anxiété; :

— sentiment d'étre victime et attitude de victime;

~ perte d'estime de soi;

~ fuite: fugues, délinquance, toxicomanie;

- confusion dans les sentiments;

— dépression: maladies psychosomatiques, automutilations, automanipu-
lations, tentatives de suicide;

- sexualisation de toute relation humaine;

— sexualité débridée : promiscuité, prostitution;

— culpabilité; '

- difficultés d’apprentissage;

— problémes de personnalité;

— hostilité envers les parents et envers tout le monde;

- comportements antisociaux et agissements délinquants;

- réactions masochistes;

— inadaptations sexuelles: approche sexuelle d’enfants plus jeunes, homo-
sexualité réactionnelle, dysfonctions sexuelles.

- Conséquences 3 long terme des agressions sexuelles subies dans I'enfance:

~ problémes somatiques: nervosité, anxiété, troubles du sommeil;

— symptdmes de dépression pouvant aller jusqu'a des désordres psychiatri-
ques: dissociation, dépersonnalisation, obsessions et compulsions;

- sentiment d'impuissance;

— manque de pouvoir personnel;

— honte et culpabilité tres fortes;

- autodestruction: idées suicidaires et tentatives de suicide, automutila-
tions ou désir de se blesser soi-méme;

~ image de soi negative, estime de soi peu élevée;

— sentiment puissant de n'étre pas aimé;

— problemes relationnels: difficultés A faire confiance aux hommes et aux
femmes; isolement, aversion de I'intimité; problémes conjugaux et
familiaux; dépendance face aux autres;

— comportements antisociaux et colere forte;

- problemes physiques: maladies psychosomatiques, problémes génitaux,
urinaires, insatisfaction, promiscuité sexuelle, confusion quant 2 la
morale et aux comportements sexuels; '

— répétition de comportements incestueux ou de contextes favorisant

I'inceste ;
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- inaptitude 2 donner des soins et 3 comprendre les besoins des enfants;
— prostitution;
— abus de I'alcool et des drogues.

Tant A court qu'a long terme, on peut noter une incidence de la toxicoma-

nie. Devant 'importance des malaises ressentis, il est facile de comprendre que

cette voie puisse devenir une fagon de vivre et méme, dans bien des cas, un
moyen de survie pour les victimes.

Depuis le début des années 1980, de nombreux chercheurs reconnaissent
que la toxicomanie peut étre une conséquence des traumatismes sexuels (Sil-
bert et Pines, 1981; Covington et Kohen, 1984; Lindbert et Distad, 1985;
Brunngraber, 1986; Beck et Van Der Kolk, 1987). L'étude comparative menée
par Miller et ses collegues (1987) aupres de groupes de femmes alcooliques et
non alcooliques confirme que les alcooliques ont plus souvent subi des sévices
sexuels de toutes sortes dans leur enfance et pendant de plus longues périodes.
Les victimes d’agressions sexuelles présentent également plus de risques d’étre
atteintes de troubles psychiatriques, particuliérement liés a I’abus de psycho-
tropes (Scott, 1992).

L'autre lien entre traumatismes sexuels et toxicomanie concerne les agres-
seurs, qui sont souvent des toxicomanes. De 35 9% a 50% des péres incestueux

ont été diagnostiqués alcooliques (Herman, 1983; Finkelhor, 1978). Les don-

nées sont similaires en ce qui concerne les violeurs (Rada, 1976). Dans une
Pproportion importante d’agressions sexuelles, I'alcool et les drogues sont con-
sidérés comme un facteur déclenchant du passage a I'acte (Amir, 1971). L'état
de désinhibition rendrait la transgression des tabous plus facile, I'agresseur se
servant alors de la substance pour rationaliser ét justifier son comportement
(Finkelhor, 1978). Ce ne sont pas les substances psychotropes comme telles qui
sont responsables des violences sexuelles, mais les motivations profondes de
P'usage excessif qui en est fait, motivations comparables a celles qui poussent
un individu a 'agression sexuelle (Van Guiseghem, 1988; Herman, 1983). Par
ailleurs, les p2res incestueux alcooliques, comparativement a ceux qui ne boi-
vent pas, commettent des agressions plus violentes et envers des enfants plus
jeunes (Finkelhor, 1978); 12 encore, ces chiffres peuvent s’appliquer aux vio-
leurs (Bourget, 1984).

Plusieurs études ont démontreé une relation entre l'inceste ¢t la toxicoma-

nie de ['un ou 'autre des parer.:s (Herman et Hirshman. 1981, lustice et Jus-

tice, 1979; Meiselman, 1980), Barnard, en 1983, a mis au jour 13 élements
caractéristiques des familles incestueuses, éléments que I'on retrouve egale-
ment dans les familles d’alcooliques. En fait, les familles incestueuses sont des
familles dysfonctionnelles, ce qui engendre des conséquences multiples pour
les enfants. Pour un enfant, grandir au sein de ce type de famille et dans la vio-
lence semble étre un puissant facteur de risque de toxicomanie et d'agression
sexuelle (Finkelhor, 1986; 1990; Laviola, 1992).
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Les agresseurs, quant A eux, viennent le plus souvent de familles dysfonc-
tionnelles ot ils ont eux-mémes subi divers sévices et leurs conséquences, en
plus d’avoir intégré des modeles de comportements abusifs (Longo et Groth,
1983 ; Seghorn et Boucher, 1979).

La prostitution

L'agression sexuelle fait croire 3 l'enfant quil n’a pas de valeur, qu’il peut étre
trompé et utilisé. I apprend que son corps peut servir de monnaie d’échange
Or, les premiers pas dans la prostitution se font précisément au sein de la
famille et de l’entourage immeédiat des enfants (Dorais et Ménard, 1987). La
prostitution n’est pas une activité volontaire dans laquelle un jeune s’engage
librement. Elle succede A des situations familiales abusives et répond A des
impératifs de survie (James et Meyerding, 1978; Silbert et Pines, 1981; 1982;
Badgley, 1984; Fraser, 1985).

Une quantité impressionnante d'études sur la prostitution féminine
démontrent qu'il y a un lien étroit entre les agressions sexuelles subies dans
I'enfance et les activités de prostitution (lames et Meyerding, 1978; Boyer et
James, 1983; Bagley et Young, 1987). Les recherches menées aupras des pros-
titués hommes en arrivent aux mémes résultats (Boyer, 1989; Earls et David,
1989). En fait, la fréquence des agressions sexuelles chez les prostitués des deux
sexes est remarquablement plus grande que dansla population générale. Ainsi,
2 San Francisco, 61% des prostitués avaient été victimes d’exploitation
sexuelle (Silbert et Pines, 1982); en Alberta, 73% des prostituées avaient
connu l'inceste, comparativement 4 29% des femmes d'un groupe témoin,
‘choisi au.hasard (Bagley et Young, 1987). -

* On aaussi observé que les prostituées agressées dans I'enfance avaient subi
des sévices beaucoup plus graves, ce qui a eu pour effet d’empirer la détériora-
tion de la santé mentale et de I'estime de soi (Bagley et Young, 1987), d’aug-
menter le degré d’angoisse et de provoquer I'apparition de processus
d'assuétude. On rapporte également une fréquence plus élevée des viols et des
attentats a la pudeur chez les prostitués des deux sexes qu’au sein de la popu-
lation en général; ainsi, prés de la moitié des prostitués auraient déji subi un

viol. La plupart du temps, les agressions sexuelles ont précédé la prostitution

(Bover, 1989). Dailleurs, les outrages sexuels, quels qu'ils soient, sont mainte-
nant considérés comme un facteur déterminant de 'orientation d'un jeune
vers la prostitution (Silbert et Pines, 1982).

Bien siir, toutes les personnes qui se prostituent n'ont pas nécessairement
été victimes d'inceste. Cependant, si nous ajoutons aux traumatismes sexuels
les traumatismes physiques et psychologiques, nous obtenons un total de
100 % (Silbert et Pines, 1983 ; Bagley et Young, 1987). Il apparait donc que ce
n'est pas tant la drogue qui pousse une personne a se prostituer mais plutot la
prostitution qui se trouve dans le prolongement logique de multiples outrages
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ou, de victime passive on devient victime active (Dorais et Ménard, 1987). Les

~ comportements d’assuétude, dans ce contexte, sont davantage des séquelles

que des déclencheurs.

La consommation de drogues et d’alcool chez les prostitués est aussi étroi-
tement liée A leurs conditions de vie. Le stress lié A cette occupation, la brutalité
de certains clients, la violence du milieu, la solitude psychologique, les mala-
dies sexuellement transmissibles, le harcélement des souteneurs, les querelles
de territoire, les jugements et préjugés sociaux créent un trés fort besoin d’éva-

- sion qui ne peut étre satisfait en dehors des psychotropes.

Plus un jeune s’enfonce dans la prostitution, plus il a besoin de consom-
mer des drogues, et plus son besoin de consommer s’accroit, plus il lui est dif-.
ficile de se sortir de la prostitution, car c’est elle qui lui fournit I'argent
nécessaire pour entretenir sa toxicomanie. La drogue n'est pas nécessairement
la cause de la prostitution, mais elle devient un handicap sérieux pour ceux qui
veulent en sortir.

Le sida

~ llya également un lien entre les grossesses non désirées, les maladies transmi-

ses sexuellement (MTS) et la toxicomanie. Les personnes toxicomanes ont plus
de MTS que la moyenne et sont aussi beaucoup plus exposées  I'infection par
le virus de I'immunodéficience humaine (VIH).

Dans certains centres de désintoxication 3 New York et 3 Barcelone de
méme que dans certaines régions du Sud de I'lItalie, jusqu’a 50 % A 70 % des
résidents sont séropositifs (Bruneau et C6té, 1990). A Montréal le taux de
séropositivité se situe A environ 15%.

Les personnes toxicomanes représentent un haut nsque d'infection en rai-
son des pratiques d’échange de matériel d’injection, mais elles le sont aussi par
leurs comportements sexuels.

La surconsommation de psychotropes augmente le nombre des compor-
tements A risque 2 différents niveaux, particuli¢rement dans la sexualité. Ajou-
tons A cela la désinhibition, la modification du jugement, et toutes les
conditions se trouvent réunies pour que les précautions élémentaires de pre-
vention des MTS ne soient pas respectees.

I existe aussi, dans le milieu de la toxicomanie, une pratique d'echange de
services sexuels contre de la drogue. Elle differe de la prostitution tradition-
nelle en ce sens qu'elle n'implique pas d’échange d’argent et que ces rapports
s'inscrivent dans une norme acceptée chez les consommateurs. Ce phénomeéne
est particuli¢rement important dans le milieu des usagers de crack.

Les services sexuels en échange de crack font partie d’une dynam:que de
jeux de pouvoir et de manipulations: ceux qui donnent les services, en état de
manque, sont soumis aux désirs et au bon vouloir de ceux oui les recoivent. Il
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s'agit d’un contexte de relations sexuelles dégradantes et souvent violentes
dans lesquelles le pouvoir revient évidemment aux revendeurs (Carlson et
Siegal, 1991).

Comment une conduite préventive pourrait-elle s'instaurer dans ces rap-

ports de pouvoir ? La personne qui échange ses services sexuels parce qu'elle se
trouve en état de manque a-t-elle le choix d’utiliser un condom? Clest ici que
la situation se distingue de la prostitution habituelle car il 'y a pas de négocia-
tions possibles. Cette incapacité A choisir se retrouve aussi dans les milieux ot
se pratique I'injection de drogue en groupe. La pression du groupe et le besoin
d'appartenance des individus constituent un obstacle de taille aux efforts
d’éducation sur la prévention de I'infection par le VIH.

On parle rarement de la charge érotique que comporte le partage de la
seringue. L'usager qui consomme de la drogue par injection atteint un stade oit
ses activités sexuelles concrétes diminuent de plus en plus. Ses conduites se
concentrent autour de la seringue, son érotisme aussi. Le partage des seringues
revét alors un sens érotique important. Lorsqu'il n'y a plus de relations sexuel-
les, plus de génitalité, le besoin d'excitation, de contacts et de plaisirs partagés
se transpose dans les seules relations intimes qui restent, celles que 'on a avec
les « partenaires de dope ».

Pour une personne toxicorane en mal d’amour, le fait de se piquer seule,
devant les autres, avec son matériel personnel et bien propre, ne se compare
pas A I'obtention de son plaisir par la seringue de la personne qui vient d’en
jouir. La relation, ici, est d'ordre érotique: jouir ensemble par le méme objet
de plaisir. Comment pensons-nous, dés lors, faire une prévention efficace du
sida si la dimension du plaisir dans I'usage des psychotropes, comme dans la
sexualité, reste ignorée?

D’autre part, les personnes qui ont subi des préjudices, ont, 2 I'égard de la
sexualité, des comportements qui vont de l2 compulsion 2 la répulsion. 11 leur
arrive souvent, par exemple, d’éprouver un fort sentiment d’'impuissance dés
qu'elles font face 3 une demande sexuelle. Elles se figent, perdent leurs moyens
et finissent par se laisser faire, méme si ce n'est pas réellement ce dont elles ont
envie. Comment ces personnes pourraient-elles soudainement sortir de leur
éta1 d'impuissance pour supgérer au partenaire d'utiliser un préservatif?

La prevention de l'infection par Je VIH chez les personnes toxicomanes
sera plus efficace lorsque les intervenants seront capables de privilégier-une
approche globale: pour susciter la motivation 3 protéger sa vie (et celle des
autres) chez des individus en difficulté, il faut d'abord les convaincre qu'ils en
valent la peine, ce qui est loin du message que la plupart ont requ tout au long
de leur vie. A quoi cela sert-il de porter un condom sur un organe génital que
I'on rejette ? Pourquoi protéger un corps dont on cherche a s’évader parce qu'il
porte en chacun de ses pores le souvenir d’humiliations anciennes? Pour adop-

ter des conduites préventives, il faut s'aimer soi-méme.

o Drogucs, sexualive o pooblén_.. __aux oo

CONCLUSION

Nous avons survolé différents aspects du rapport qui existe entre I'usage des
drogues et la sexualité humaine. Retenons les trois principaux: I'effet spécifi-
que des psychotropes sur I'activité sexuelle, 2 court et 2 long terme, les consé-
quences de 'abus des substances sur la sexualité et I'agression sexuelle qui peut
étre un antécédent de I'abus de I'alcool et des drogues.

Etant donné que toute substance psychotrope agit sur le syst¢tme ner-
veux central, il va de soi que I'activité sexuelle, qui reléeve de ce méme sys-
téme, est affectée par I'absorption de drogue. Pour simplifier, on pourrait
dire que le stimulant active I'activité sexuelle et que le dépresseur, a faibles
doses, la stimule également — en raison de l'effet désinhibiteur - pour
ensuite I'inhiber. Cela serait, cependant, ne pas tenir compte de la personna-
lité des consommateurs, des lieux de consommation, de la qualité des sub-
stances et d’autres facteurs qui modulent I'effet physiologique des produits.
Méfions-nous des régles établies, car ce ne sont pas tant les substances qui
causent des difficultés d’ordre sexuel que les raisons qui sous-tendent la sur-
consommation. '

Labus des psychotropes a, en effet, de nombreuses conséquences sur la vie
sexuelle. Une fois qu'elle a perdu ses inhibitions, la personne peut adopter des
comportements sexuels inhabituels et ne concordant pas toujours avec ses
valeurs. D’autres ont du mal 2 dissocier la sexualité et la drogue ou bien trans-
ferent leur dépendance sur la sexualité. Cet aspect pose le probleme des con-
duites 2 risque et de leurs répercussions sur I'incidence de I'infection par le
VIH.

Finalement, dans une forte proportion, les personnes toxicomanes rap-
portent avoir été victimes d’inceste ou d’autres outrages sexuels. Les consé-
quences de ces sévices sont multiples et sont particuliérement importantes
dans les domaines de la sexualité, des relations interpersonnelles et familiales
ainsi que de I'intimité. Lenfant agressé sexuellement ou de toute autre fagon,
sera porté A recourir aux stratégies d’adaptation et de protection que consti-
tuent les assuétudes aux psychotropes, 2 la nourriture ou 2 la sexualité. En
cours de rétablissement, plusieurs victimes disent que c’est notamment grace
2 leur assuétude qu’elles ont survécu.

Latiention apportée a la complexité des liens entre la sexualité ei 'usape
des psychotropes est essentielis dans une approche d aide et les sesxviogue: ont
un réle primordial a jouer a cet égard. Dans une perspective de sante publiue,
si nous désirons diminuer la toxicomanie et les problemes qui y sont associés,
il nous faudra réviser notre compréhiension des traumatismes sexuels et des
conséquences qu'ils engendrent, mettre I'accent sur I'éducation sexuelle des
enfants el surtout des parents et reconnaitre la place fondamentale qu'occupe
la sexualité en chacun de nous.
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L'éducation sexuelle, parce qu'elle propose des objectifs d’autonomie,

d’estime personnelle, de connaissance et de respect de soi dans une vision du
plaisir compris comme un droit légitime, offre une voie de prévention privilé-
gi¢e. L'information ne suffira toutefois jamais A transformer lintention en
action: par la prise de conscience et l'introspection, les messages devront aussi
toucher le coeur. : '
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Tableau-synthése des différentes drogues
et de leurs effets connus sur la sexualité

Faible | /'Si inhibition Peut *
> Aleool Haute Souy difficulté
» Cannabis (Marijuana, Hachisch) l;falztl: /5i mhxtimon ouyl A cﬁ'
Faible /‘ A
» Cocaine (Coke) Iméguliére & Retard
ﬁ Haute ' & \
_— Faible Aoue Pa
» Amphétamines (Speed, uppers) Qu Retard
Haute e pV) e
- . , Régulicre v ¢ Retard
> Heéroine, Morphine, Méthadone Haute Absence Incapacité Absence
. Faible o o ]‘
r LSD Haute /‘ 0}3& ! e
» Nitrite d’Amyl (poppers; amies) - - A’.)u\si trop tot
» Cantharide (spanish fly) | - / Urgence ? |

Tiré de :

e —

PARADIS Ann-Frances et LAFOND lJosée S., La réponse sexuelle et ses perturbations, Editions

G. Vermette inc., 1990.
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NOTES DE CONTENU
SITUATIONS A HAUT RISQUE DE TRANSMISSIONI SEXUELLE DU VIH
- CHEZ LES UDL .
l -Actmtes sexuelles s#nsoon’dom
-Activités sexuclles sous intoxicajion
-Acﬁvﬁés sexuelles en état de ‘manquc contre rémunéi‘ation en substance
Prostitution sans condom .
-Rechute avec un ancien partenaire sexuel
-Initiation par lc partenaire sexuel
 -Situations de violence conjugale
-Situations de violence scxuclle

" ATTITUDES A HAUT RISQUE DANS LA TRANSMISSION SEXUELLE
‘DU VIH CHEZ LES UDL:

-Mangque de confiance en soi

-Peur du ;ejet

-Sentiment d'impuissance face a la sexualité
_Sentiment dimpuissance face & Tautre
-Dépendance affective |

-Dépendance sexuclle

Dépendance économique.

_Inaptitude ou malaise face 3 la pose du condom

-Manque d'information surla transmission sexuelle du VIH
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- MISES EN SITUATION
" Atelier #1 Natholie

Nathalic a 23 ans et se prostitue depuis 8 ans. Elle fréquente votre service depuis déja 10
mois. Ses comportements avec les clients ont considérablement changé et maintenant
elle utilise toujours le condom lorsqu’elle travaille. Elle ne s’en sert cependant pas avec

. sonchum. Elledit que c’est justement I'absence de condom qui lui permet de décrocher - -
duﬁavaﬂetd’ag'rdiﬂémmmentsmnnancntfomdle,bmdomsigniﬁe«ﬁimme
job» et est associé & une fagon plus détachée de vivre sa sexualité ob elie n’est pas
vraiment en contact avec les sensations de son corps. : ‘

" Nathalie espére que son partenaire est exclusif mais elle n’a jamais parlé de cela avec
aucun d’entre eux. Elle aimerait un jour vivre une relation qui durerait longtemps, mais®
jusqu’a présent, sa relation la plus longue est celle qu’elle vit en ce moment et qui a

. commencé il y a 8 mois. o o

Que pensez-vous de Ia situation de Nathalie?.
| Qnﬂemmhwrmuhlameneihmmd?alﬁomd’hﬁ?
Que proposez-vous comine intervention a plus long terme?
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Atelier #2 Johanne

Johanne a 25 ans et se prostitue depuis I'age de 11 ans. Elle est polytoxicomane et UDI.
EllesésaitpoﬂeuseduVH{depxﬁslongtempsetconﬁnuetoutdeméme.dsepmsﬁuwr.
' Elleneparlejamaisd’ellez),s&sclients.Avecousanseondomc’estpareilw Elle ne I'utilise
que si le client le propose. C’wt'uneﬁ:mmeaigﬁequiporteenellebeamoupdeooléreet
d’agressivité. - | , =
 Johanne est connue dans le milieu pour son caractére violent et sa haine des hommes.
Elle fréquente votre site d’échange de seringues sporadiquement mais vous savéz qu’elle
1’y vient que lorsque ¢’est vous qui &tes de garde. . '
Vous avez constaté aujourd’hui que vous étes en relation d’aide avec un de ses clients
- (UDI) qui ne sait pas qu’elle est séropositive. - -
Vous travaillez ce soir et Johanne se présente. :

| Qu’en pensez-vous?
o QuelleseravotreintervmﬁmavecJohmnecesoir?
Que proposez-vous conmme intervention i plus long terme?

Quelle sera votre intervention avec le client.de Johanne?
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Atelier #3 Francis

Frahcnswtunjémepmsumédepmsquewans Il est toxicomane mais ne s’injecte pas.

11 vient vous voir pour parler surtout et pour avoir-des condoms. Par contre, il vous arrive

souvent d’échanger des seringues au pére de Francis qui est un UDI de longue date.

Au fil du temps, vous avez gagné la confiance de Francis et vous savez qu'il vous trouve

« correcte ». Amomd’htn, ilvousconﬁeéuemowwéparsonpétedepmsl’&gechans

Qu’en pensez-vous?
Quelle sera votre intervention avec Francis aujdurd’lmi‘.’
A phus long terme?

Quelle sera votre mtervamon avec le pére de Frandis? |
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Atelier #4 Sandra

Sandra a 29 ans. Elle a commencé & se prostituer vers I'ge de 15 ans et I'a ﬁmdtemps
plein jusqu’a 26 ans. Pendant cette pénode, sa consommation de substance a évolué vers
la polylnxloomame et I'injection.- '
Apres, elle a suivi plusieurs cures de désmliomcauon, quelques sé&jours en réhabilitation et
ses activités se sont tranquillement modifiées. Elle fait partic du mouvement NA, auquel
~ elle s’identifie graduellement. Sandra vit des périodes d’abstinence de plus en plus
fréquentes et qui durent de plus en plus longtemps.
Aujourd’hui, elle pratique la prostitution & temps partiel, lorsque les fins de mois sont
- difficiles ou qu’elle se trouve en rechute.
Lorsque Sandra rechute, ¢’est la plupart du temps parce qu’elle renoue avec son ancien
~amant Louis, toxicomane-UDI toujours actif En fait, vous la voyez le plus souvent
lorsqu’elle revoit Louis. C’est Louis qui I'a initiée & l’injecﬁon, au plus fort de leur
relation amoureuse.

Ce soir, Sandra vient vous voir. Louis est revenu. Elle a bwom de seringues neuves.

Qu’en pumvous"

Quelle scra votre intervention ce soir avec Sandra?

Que prévoyez-vous comme intervention 3 plus long terme?
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NOEL, Lina et GAGNON, Héléne (1995). Revue de littérature: Prostitution
|er VIH/SIDA. Québec, Centre de Santé Publique de Québec.

Noel, Lina et Gagnon, Héléne (1995). Revue de littérature: *Prostitution et VIH/SIDA*.
Centre de Santé Publique 03. o

La lutte contre le SIDA dans le contexte de la toxicomanie met en évidence des
problématiques complexes ol s’entremélent les pratiques & risque. Chez les
toxicomanes, la consommation abusive, le partage de matériel & injection pour les uDlI,
la prostitution et le muitipartenariat comptent parmi les pratiques 3 risqur. Ces
derniéres qui touchent plus particuliérement la population toxicomane constituent
cependant un bassin potentiel de transmission 3 'ensemble de la population dans la
mesure ol les partenaires des personnes ayant des pratiques & risque ainsi que les
demandeurs de services sexuels constituent des liens de transmission du VIH

Jusqu’a présent, I'intervention individuelle auprés de la clientéle prostituée est en
partie assurée par des projets tels que Sida-Amitié 3 St-Jérdbme, le projet Stella de
Cactus Montréal et Point de Repéres ainsi que par des projets en prostitution tel que
le PIPQ (Projet d’intervention en prostitution de Québec) et PlaMP ({Projet
d’intervention auprés des mineurs,es prostitués,es), pour ne nommer .que ceux-la.
Outre I'intervention directe, des dépliants et des affiches supportent les messages de
prévention. Il est impératif de mieux informer sur les avantages et les risques du
métier en excluant toute forme de stigmatisation et de victimisation. v

La prostitution est un phénomene de tout temps, elle transcende les sociétés et les
cultures. Inscrite dans les rapports sociaux, elle s’est modifiée & travers les ages pour
s’adapter aux différentes transformations urbaines et technologiques (1). L’activité
prostitutionnelle en est une d’'offre et de demande sur le plan strictement économique.
_Cette activité met en présence des personnes, femmes et hommes, qui offrent des
services sexuels et des clients, des hommes, qui font usage de ces services. Par
ailleurs, cette activité est le reflet des rapports sociaux homme-femme puisque le
corps est au centre des échanges symboliques et matériels (1). Dans nos sociétés,
les rapports sociaux de sexe ont connu des changements importants qui se traduisent
aussi dans les activités de prostitution. Parler de la prostitution, c’est parler des
prostitué-es et des clients de la prostitution, mais c’est aussi parler des rapports
homme-femme, des rapports homme-homme et des rapports femme-femme. Et qui
plus est, parler de la prostitution & |’ére du sida c'est aussi parler des risques associés
au métier de prostitué-e.

Avec I'apparition du sida, la prostitution fait I’objet d'études en.regard des risques
- potentiels de transmission du virus de I'immunodéficience humaine (VIH) (2-9). Chez
les femmes, la prostitution ne constitue pas le principal facteur de risque pour la
transmission du VIH, cependant la consommation de drogue, plus spécifiquement Ia
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consommation par voie intraveineuse, est associée a la séroposmwté chez les femmes
prostituées (9-13). Du cdté de la prostitution masculine, des études récentes (13-19)
ont mis en évidence des facteurs de risques importants pour la transmission du VIH
chez les jeunes males prostitués, les travestis et les transsexuels. Chez les jeunes
prostitués d’'Atlanta, le taux de prévalence du VIH se situe entre 27% et 29%
(18,18). De plus, entre 58% et 76% d‘entre eux sont porteurs des marqueurs de
I’hépatite B et entre 22 et 25% d'entre eux ont des marqueurs pour la syphilis (18,
19). Les principaux facteurs de risque identifiés sont I’ age du prostitué, son
orientation sexuelle, la relation anale réceptive et la consomrnatlon de drogues par voie
mtravemeuse (18, 19, 21).

Le caractére tabou associé a la prostitution rend l'intervention auprés de cette

population extrémement difficile. Des études réalisées auprés de jeunes prostitués
américains (19, 22) ont montré que la barriére socio-culturelle constitue une contrainte

a la réduction des comportements a risque. Les principaux facteurs limitant I’ adoption

de comportements sécuritaires en regard des MTS et du sida sont: la dépendance

économique & I'égard de la prostitution, le pouvoir de domination du client (22), le

godt du risque et la consommation de drogues (21).

Au Québec, il existe trés peu d’études permettant de comprendre le phénoméne de
la prostitution et d’éclairer la dimension des risques associés a la transmission du VIH.
Les données dont nous disposons proviennent d’une étude réalisée auprés de
toxicomanes de la région de Québec et de deux régions semi-urbaines du Québec (22).
Parmi les toxicomanes de I'étude 14% des hommes et 47% des femmes de la région
de Québec indiquent avoir des clients. .Les prostitués masculins ont des clrents de
sexe masculln dans 98% des cas.

" La prosti_tution de rue ne se fait pas uniquement dans les centre-villes. Elle est aussi
présente & une échelle plus réduite dans d’autres lieux publics comme les parcs, les
centres d’achat et parfois méme dans les transports en commun. L'interpénétration
des réseaux de soutien comme les agences de danseurs et danseuses, les bars avec
danseurs et danseuses, les agences d’escortes et d’hdtesses et la prostitution de rue
constituent I’ensemble du phénoméne. Ainsi, la prostitution de rue n’est pas en soit
une entité autonome, mais plutét un maillon de cette mécanique sociale. Par ailleurs,
la prostitution de rue demeure la forme la plus visible du phénomene et la plus souvent
décriée en raison du caractére délictueux apparent qui s’y rattache. De plus, il est
couramment admis que la consommation de drogues illicites y est plus fréquente au
sein de ce groupe entrainant des risques plus élevés face a l'infection au VIH. Par
ailleurs, les prostitués de rue hommes et femmes sont souvent marginalisés et
demeurent difficiles a rejoindre.
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MODULE 4

INTERVENIR AUPRES DES UDI:
ATTITUDES, STRATEGIES, RESSOURCES

'|* Identifier les comportements.a risque dans le contexte de l'intervention auprés des UDI de méme que les
ressources pertinentes du milien. (CONNAISSANCES) A

* Etre convaincus de 'urgence et du bien fondé d'intervenir de fagon concréte auprés de la clicnt,éle‘des UDI.
(ATTITUDES) .

* Poser des gestes préventifs plus prés de la réalité des UDI afin de limiter la transmission du VIH.
(HABILETES)




THEME 4.1
L'IMPACT DE LA REALITE SIDA CHEZ LES UDI

‘Activité d'apprentissage 21

Objectif: ~ Prendre conscience des particularités du discours des UDI concernant ]
‘ le sida. :
- Matériel: | Elément d'accompagnement 21

* Document vidéo Siderrance.

Déroulement: 1. L'animateur présente bridvement le vidéo et situe le’visionném'ent: o
dans le contexte de la réduction des méfaits. Il invite les P
-participants & porter attentlon au discours particulier des UDI sur le” -
sida . :
2. Les participants visionnent le document (élément 21). .
3. L'animateur anime une pléniére 2 partir de la réflexion-des
participants. ‘

Durée: - 25 minutes.
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THEME 4.2
INTERVENIR SELON LE MODELE DE
. REDUCTION DES MEFAITS

Activité d'apprentissage 22

Objectif: Identifier les comportements et les contextes A risque et sécuritaires
dans la transmission du VIH chez les UDL. '

Matériel: * Aucun,

Déroulement: 1. L'animateur demande aux participants d'identifier les
‘ comportements et contextes 2 risque et sécuritaires dans la

transmission du VIH chez les UDL

2. Les participants répondent spontanément, dans un ordre informel.

3. L'animateur demande aux participants de compléter j Jusqu 'dce que
plus personne ne puisse ajouter d'information et termine lui-
méme, sl y a lieu.

4 . L'animateur peut, au besoin, ajouter un ou des exemples tirés de

sa pratique.
Durée: 15 minutes. B
Activité d'apprentissage 23
Objectif: Se familiariser avec la réalité de l'intervention en réduction des méfaits

par le biais du travail de rue.

Matériel: -Elément d'accompagnement 23A
* Notes de contenu.
Elément d'accompagnement 23B
* Texte en complément de formation.

READEMAEKER, Anne-Frangoise (1993). Etat de manque et manques de I'Etat.
Articulation du médico-psycho-social et du communautaire dans le champ de la
toxicomanie. Psychotropes, VIII, 3, automne: 39-46.

Déroulement: 1. L'animateur présente la conférenci¢re en la situant dans le contexte
de son expertise en travail de rue et informe les participants qu'une
période sera réservée 2 la fin de I'exposé pour les questions.
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2. Laconférencigre donne son exposé en utilisant au fur et 2 mesure
le matériel dont elle se sert quotidiennement pour son travail
3. Alafin del'exposé, la conférencxére répond aux questlons des
participants.
4. Les participants sont invités & approfondir leurs connaissances str
le sujet par la lecture des notes et du texte suggérés en complément
.de formation (é}éments 23A et 23B)

" - Durée: ~ 50 minutes.

315



THEME 4.3
RESSOURCES ET CONCERTATION

Activité d'apprentlssage 24

f

Objectif: Préciser les mandats et phllOSOphJeS des dlfferentes ressources en '
' place.
Matériel: Elément d'accompagnement 24

# Listes de ressources.

Déroulement: 1. L'animateur invite les participants a faire l'inventaire des
ressources (prosfitution, toxicomanie, sida) de leur région.
2. L'animateur les inscrit au tableau et complete I'information a partir _
des listes de ressources incluses dans le cahier (élément 24). - N
3. L'animateur demande ensuite aux participants d'identifier et de
s'exprimer sur I'abondance ou les carences en ressources dans -

leur région.
Durée: * 25 minutes. . I
Activité d'apprentissage 25
Objectif: ‘ Etre familier avec les conditions concrétes de fonétionnefnent d'un

service d'échange de seringue.

Matériel: Elément d'accompagnement 25
: * Texte en complément de formation:
GUAY, Maryse, AUGER, Suzanne et OTIS, Joanne (1994). Le projet UDI-sida
Montérégie — La mise en oeuvre du réseau d'échange de seringues aux usagers
de drogues injectables en Montérégie. (2 paraitre) /n N. Chevalier, J. Otis et

M.P. Desaulniers (dir.): Eduquer pour prévenir le sida. Beauport: Publications
MNH Enr.

Déroulement: - 1. L'animateur présente la conférenciére en la situant dans le contexte
' de son expertise professionnelle 8 CACTUS et informe les
participants qu'une période sera réservée 4 la fin de l'exposé pour
les questions.
2 . La conférenciére donne son exposé et répond ensuite aux
questions du groupe.
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3. Les participants sont invités & approfondir leurs connaissances sur
le sujet par la lecture du texte suggéré en complément de
formation (élément 25). ' '

Durée: . 50 minutes.

 Activité d’apprentissage 26

Objectif: Reconnaitre 1’importance de la‘cor.icertatioh et de la solidarité dans
‘ I’effort de prévention auprés des UDL

Matériel: . - Aucun.

Déroulement: 1. L’animateur interroge les participants pour savoir comment ils
se sentent ou vivent leur rdle de partenaires dans ’effort de
prévention du VIH auprés des UDI.

2. Les participants répondent librement.

3. L’animateur demande ensuite aux participants d'identifier un
objectif réaliste pouvant faciliter, dans leur milieu de travail, la
concertation et la solidarité dans I’effort de prévention aupres des
UDL o

4. L’animateur effectue un tour de table informel od ceux qui le

—  désirent sont invités A présenter leur objectif et la fagon dont ils
comptent le réaliser.

5. L’animateur encourage les participants A mettre leur objectif en
application et 2 poursuivre les efforts pour briser leur isolement.

Durée: 15 niinutes.
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'EVALUATION. FINALE

Activité d’apprentissage 27

Objectif: Exprimer son degré de satlsfactlon au terme de la seconde Joumee de
* formation. S
Matériel: Quesnonna.lre d'é aluatlon dlstnbué
Déroulement: 1. L’animateur distribue les questionnaires d'évaluation en expliquant

leur importance pour I’amélioration de la formation.

2. Les participants remplissent individuellement le questlonnaue

3. L’animateur demande a ceux qui le désirent d’exprimer de vwe
voix leur niveau de satlsfactlon devant le groupe. S

4 . L'animateur rémercie les personnes présentes de leur partlmpatlon
ala formatlon et cIot la session. :

Durée: : " 15 minutes.
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 ELEMENT D'ACCOMPAGNEMENT 2 1

o
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Document vidéo

Vidéo Szderrance

Conception et montage: Alain Belhumeur, a partir des documents de Hugo
Brochu, Lina Moreco et Stéphame ‘Hénault.

Produit par les productions Vlrage Inc (1992)

Distribution Cinéma Libre '

_ Les itinérants sont abordés dans leurs lzeux d'itinérance: des pares, la rue,
- des places publiques urbaines, leurs lieux de rencontre et d'hébergement. Ills
- traitent sans détour du probléme du sida: comment ils pensent avoir
 contracté le virus, comment ils le vwent comment leur. entourage réagit,
l'accepte et le reconnait, comment ils uennent compte des risques de

- propagation du VIH dans leurs rapports affectueux ou amoureux...

Temps total: environ 24 minute_s.
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. ELEMENT D'AccompaGNEMENT 23A
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NOTES DE CONTENU:  Par Guyléne Desjardins

. | Comnﬁrtements _et contextes a risque dans la trans mission
" du VIH chez les UDL |
. Interrogation sur la signification du comportement découlant du cadre de référence du
'sujet; ‘son contexte de vie, scs interrelations th que sur e comportement 3 risque.
L Prétet emprunt de matériel d 'injection |
ion
rechute
incarcération
intoxication

> fréquentation de piqueries

2. Les situations de cansammat:on
i:_ljection effectuce par un pair
contexte de 1a consommation
consommateur solitaire
| consimmation avoc partensire scrucl
¢onsommation avec partenaire de consommation
t.Ilode de consommation collét;ﬁf »
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.. 3. Les piqueries: fléau ou nécessité?

4.

326

conditions de vie des usagers
présence de matéricl soullé
sexe, drogues et rock’n rqll
absence de domicile fixe

- discrétion relative du lieu-
nombre important Fusagers

discrétion sur son statut d’UDI lors d_’alrestaﬁén, ne

posséde pas de matériel servant 3 I'injection sur sa personne '

particularités des usagers: historique d’incarcération,
expérience de désintoxication, initiation 3 I'injection d¢s

_ I’adolescence et ce, omnpmﬁvmwnt 2 ceux qui ne les
ﬁéquenm Pas, consommateurs quotidicns, partenaires
sexuels UDI, faibles revenus et consommation nettement

abusive dc psychotropes.

Substances et modes d ’admim'straﬁon..

| fréquence des injectiohs | |
cocaine, héroine, speedball, amphemine;ei autres
techniques relices 2 l’injecﬁon

notion de plaisir accru



caractéro prévisible de Ia substance
~ fidélité du mode d’administration et du rituel éntoumnt
‘.celle-'ci' | | |
A p]mﬁﬁcation dc Pinjection ‘
coutume, nécesmte ou tradition

;irapk et relations oro-génitales

Comportements et ‘contextes sécuritaires pour éviter la
transmission du VIH chez les UDIL

1 Réductxan du partage de seringues (et du matériel servant a la préparat:on)
hausse d'individus adoptant des comportements sécuritaires
reconnaissance des acquis
intégration du milieu de vie |
connaissances, croyances et attitudes '
sentiment d’efficacité personnelle
proximité d’un site d’échange de seringucs
acccesibilité du matéricl stérle
capacité de résister 3 1a pression des pan's |
soutien du milicu et de l’entom‘age

adoption de nouvefles normes d’initiation et d’injection
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sélectivité des partenaires de partage

qualité de la relation et/ou du contact

valorisation des forces, respect du rythme

priorisation de I’aspect humaniste de 1a relation plut6t que de la
problématique

réduction du nombre d’injections

capacité de faire son injection

approche non culpabilisante qui sollicite 1'implication et la
participation du milieu

habiletés relationnelles

hiérarchisation d’objectifs réalistes et concrets ayant un

impact sur le quotidien des individus (ex: prostitution,

hausse du prix, plus belle apparence, diminution du nombre de
rapporis sexuels)

reconnaissance sociale du droit 3 1a consommation de
psychotropes

définition des objectifs par I'UDI

présence d'une certaine estime de soi

norme favorisant le caractére persormel de la scringue
symbolique entourant le rituel du partage fusionné dans une
optique de coopération et de confiance entourant 1’acquisition de

matériel stérile



diminution de la consommation de drogues

créativité de Ia part de D'intervenant(e) et absence didéalisme

acceptation dc 1a complexité de I'UDI
vulgarisation des modes de transmission

capacité et sans-géne 3 parler ouvertement de sexualité et

d'injection

2. Désinfection du matériel d'injection

aménagement des piqueries
- aspects pratiques de la désinfection

croyances et mythes reliés d la désinfection

messages précis et concis au niveau de 1a technicité de la

désinfection
désinfoction du site d’injection

3. Tests anti-VIH et utllzsahan du condom
Obstacles inhérents 3 I’adoption du condom:
sentiment d’incapacité au niveau de la négociation
interprétation au niveau du manque de confiance
. bilité

dépendance économique
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nécessité de dévelapper certaines habiletés

condom: terme possédant des commotations violenites, de
comrﬁlc-ct de soumission - '.

paradoxe plaisir-mort

le désir d’avoir un enfant

-Facteurs facilitant le port du condom:
| prolongation de 1’érection

afﬁ;maﬁon d’un contréle sur sa santé sexuelle et tmm son
Corps
présence de lubrifiant
discussion concernant le condom avec le partenaire
reconnaissance du drit & I santé-
diminution d’odeurs qlésaén%ables |
ofiginalité et créativité dans I¢ contexte entourant la‘posé du
condom
adoption du port du condom et influénce par les pairs

expérience positive

-Test de dépistage
confidentialité

pourquoi, quand et comment?
330. ' '



- limites et forces
1., * Des hahiletés de communication: le moyen lc plus efficace de prowcuon dans un

milicu emprcmt de vnolcnce ctde telauons hlérarchlques

4. Prévention du passage a l'injection

! . , initiatives concertées dans I'optique d’une réduction du
‘nombre d’individus optant pour I'injection comme mode
d"administration

- renforcement du mode de consommation privilégié
i)hilosopﬁie du libre choix

ptésence.d-’intéréts autres que la toxicomanie

5. Ia réa;iaptatiou : |
. période d’abstinence entre situations de crise et période
de consommation intensive |
" contrble de Ia consommation
abstinence
: mtegrahon sociale: autonomie financiére, présence d’un

envn‘onnem favorable
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~ PREVENTION DU PASSAGE A L’INJECTION

PROMOTION DES AUTRES MODES DE
| CONSOMMATION

'DIMINUTION DU . NOMBRE  DE
PARTENAIRES SEXUELS ET D’INJECTION

SKLECTION DES PARTENAIRES SEXUELS ET
D'INJECTION.

DESINFECTION DU MATERIEL D’INJECTION
ET TECHNIQUES DE POSE DU CONDOM ‘

- RECUPERATION DU MATER'IEL. SOUILLE

TESTS ANTI-VIH AVEC COUNSELLING
PRE/POST-TEST

- READAPTATION
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Dimensions pouvant influencer I'adoption de comportements

o ;séc'urit'aires.
: L Le potentiel des UDI d ‘adopter de nouveaux comportements'
D Importance d’intervenir sur: - |
-l . j . difficultés 3 prévoir Ie futur et de relier I'acte ou Ie geﬁe aux
b - propension 2 la penséc magique
- -' -+ conformité en 1quétc d’approbation -
- propension & prendre des tisques
1" - - croyances et mythmv
e v'su'ess,anxiétéetennui
. -! | Facteuts intrinséques reliésilaﬁriscderiédué:
r 1 - problémes de santé mentale |
, i ‘. passé d’abus physiques ou sexucls
~!'  faible estime de soi
détressé psjoholbgique
;; faibles habiletés de communication
: inexpérience
ﬁ | besoin ressenti de cacher sa consonnnatton
: * fataliame collant 4 1a peau
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Facteurs extrinséques reliég a la prise de ﬁsqqe:

qualité du produit ' 3 - -

 degré de pureté du produit | o ) E
répreﬂsionpoli@:iém

méconnaissance de lieux permettant unc injection ' ' .

“ sécuritaire | ) b

interdits sociaux reliés 4 12 consommauon de psychotropes '

L'adoption de comportements ’appuic davantage sur unc démarche de prise de ‘ L

conscience et de prise en charge, et ce, dans un contexte pexmeﬁanf de développer |

une relation significative a.1'autre.

‘Prioriser l’augmentauon des capacités mdmduelles rehées aux stresseurs quotidiens

(attitudes polici¢res, railleries, sensauonnahsme dans les médias, agressions

334

physiques ou verbales).
2. L’aménagement du milieu
accessibilité au matériel stérile

prescription de médicaments de substitution |

horsires adaptécs au gtyic dovie

amélioration de la qualité des environnements :
sﬁpport et-souticn au niveau économique des besoins ‘.



support et souticn au niveau économique des besoins
primires o

court laps de temps écoulé entre la dcmande et la réponse aux |
besoins formulés o

lieu de rencontre pennettant une saiqe socuhsauon
possibilités de s’exprimer avec créativité "

contribution reconnue ¢t valorisée des phmphpiens -

renforcer I'action collective (scntimcnt d’appartenance)

ordonnances permettant I’acquisition de seringues

Le contexte culturel et les normes sociales

tolérance zéro (répression, stigmatisation et rejet social) vs |
mociéle de réduction des méfaits

adoption de politiques publiques fzvonsam des attitudes non-
discriminatoires (dépénalisaﬁon)

I'abstinence reconnue comme le seul but vraiment acceptable
reconnammcedudrmtalaconﬁdenuahtéetdel'accésauxsm

compréhension des normes régissant le milieu ilticite

- recherche d’interactions 6gal:tanm (rbles)

contrdle de la qualité des produits (momtonng)
compréhension des causes réelles du phcnoméne d.roguds:da
reconnaissance de leurs besoins particuliers et de leurs

droits fondamentaux

335



reconnaissance de leurs besoins particuliers et de leurs
droits fondamentaux o
foi dans 1a éapacité dos individus 3 eﬂ'ecwercertams
changements ‘ - . " e
mepﬁﬁm du désir de non;cdﬁfonﬂisﬁtc |
présence d'akteratives réelles au nivean de Vinsertion et de Fintégration
* normes culturelles favorisant la consommation d"alcool dans un contexte

de camaraderie ou amoureux
Notre croyance en 1’étre humain prédispose celui~ci & croirc em sa capacité de trouver

ce qui lui convient sans nécessairement se référer aux valeurs contemporaines, trop

souvent axées sur P'individualisme et la performance.

Evaluatioh des ressources en fonction Aés besoins réels des

UDL
1. Congruence entre services et besoins
éducation sanitaire
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programmes de méthadone-

Normes et exigences des ressources
modalité d’accés et d’usage.

recherche d’abstinence

‘nombre.de demandes (facteur temps) acceptées au sein d’un

méme service
Contraintes législatives et administratives

Juxtaposition des ressources

Evaluation et réfé}enoe _
proportion importante d"UDI fréquentant les ressources
Pourquoi référer? |
Quand réfiérer?
Comment référer?
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Importance de la concertation et de la solidarité dans Peffort
de préventioli aupres des UDI
| 1 Le souci de la clientéle
| partage.de connéissances au miveau des ressources humaines
connaissance de leurs valeurs, styles de vie, besoins et |
spéciﬁcttés |
- accueil ou ouverture a la différence
informations mizimales demandées
confidentialité
écoute, présence .
authenticité qui permet le repére des limites personnelles
horaires et flexibilité des ressources
initiatives effectudes par et pour la clientéle visée
souci du langage utitisé et des informations écrites en
raison d’une possibilité d’analphabétisme fonctionnel
besoins xprimés vs services disponibles (sbus, violence ct
" autres) .

engagement a long terme

2. La communication entre les ressources
agent de liaison entre les différentes ressources

communications des points forts ct faibles permettant un gain de temps
338 .



bris du sentiment de solitude et d’isolement

‘formation @’alliances formelles et informelles

La priorisation d'objectifs communs
- favoriser Ia concertation locale et régionale

' - complicité a'développer-au lieu*d’ime certaine oompéﬁlivité

gestion plus créative des ressources
partage des responsabilité entre les différents acteurs imﬂliquéd

Le développement des ressources

création d’un réscau de services intégrés ct complémentatres basés sur la
concertation et le partenariat

moyens disponibles et efficaces afin de pennettte Ia ventilation des
frustrations des intervenants impliqués aves la clientéle (sentiment

d’impuissance et d’urgence) |

 renoncement & changer l'institution mais plutdt tenter de I'influcncer

aspect financier

Jobbying ou pressions politiques auprés des décideurs
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Conditions d’implantation d’un service d’échange de

seringues.
1. Ledéveloppement des ressources
Ot les rejoindre?

Qm sont-ils? D’év_entuels cliehts}régulie:s, clientéle de passage, en institution,
 privée ou hors du réseau de la santé

Clientéle spécifique de par Ie lieu choisi et/ou de son contact avec dlﬂ‘erents

services
Comment les rejoindre?

‘Quels sont les services souhaités?

L’absence d’homogénéné d’un quatuer d’un termmre obhge a une recherche des

particularités concernant Ia clientéle vnsee

. Les habitndes d'side et d’entraide du milicu

° Le comment se définissent les probiémes et les solutions

° - L’acceptable et l'inacceptable

. Les valcurs du miheu

o L'’importance des rdles et leur impact sur la percepuon de la -
fm_ﬁﬂe

. _ La nature et'l’importance des regroupements

. Les définisseurs d’opinion |
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Les différents réseaux d’information
Les principaux lieux de rassemblement
Les habitudes de consultation et de consommation

Les valeurs, préjugés, mythes, croyances

Les principaux problémes de santé et sociaux

Modéle communautaire

reconnaissance de la personne comme étant un étre socialen -

relation d’interdépendance avec une communauté

analyse tenant compte des caractéristiques personnelles,

mais aussi sociales, économiques, politiques et culturelles dela

communauté

négociation avec les intéréts divergents au sein du milicu
consultation des organismes au sein du territoire ciblé
processus de définition des services priorisés par les
organismes participants et la clientdle visée par le service
définition et élaboration du concept en partenariat

étude de besoins auprés de la clientéle (idéal)
valorisation de 1a solidarité et de 1a coopération des
personnes

relations égalitaires entre les différents partenaires

implication souhaitable du milieu concerné
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. consultation, collaboration et implication des forces ppliciéres locales.

précarité au niveau du financement

3. Modéle institutionnel
 opportunité d’humaniser les contacts avec lcrmeau de la santé'
bris d’isolement dés usagers § | ‘ |
* préoccupation démonirée au niveau de la santé )
importance reconnue de ‘l’UDI l.
accessibilité 3 un personnel quaiiﬁé et non ﬁmMcm |
informations sur les ’praﬁques de consommation séuritaires et sur les
‘comportements sekuels 4 moindre risque
‘support des forces policiéres locales
_ pressions positives d’acteurs crédibles au sein de la

communauté-

-+ Mise en place:

Sofliciter I’adhésion au projet de.distribution de seringues par:

. ~ la présence dun obje;ctif commun

. . la prééence'de supportmteme et externe a l’organisation
participante

) | la participation du personnel dé prermére ligne au processus
décisionnel |
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Supporter la prise en charge du projet par des personnes. cles ctles

mvmhgatcurs du pro;et par:
. 1a nomination d'un responsable de la xmsc en oeuvre
. . une redéfinition et standardlsanon des taches -

. un plan de formation destiné au pe:rsonncl de prcmlére ligne

Accessibilité & du matériel stérile 4 'intérieur d"une trousse destinée aux UDI -

par: :
T e le dcveloppement ou le support aux habihtw requises & la tache

° ' 1a présence de moftivation personnelie des intervenants
participants ‘
Importance d’accorder une marge de manoeuvre aux institutions quant 3
I’apérationnalisation du projet au scin de I'établissement tout en respectant

+ Panonymat des usagers du service.

Privilégier I"aspect collectif de la démarche.
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PERSPECTIVES

FEtat de manque et manques de 1’Etat
Articulation du médico-psycho-social
et du communautaire dans le champ
- de la toxicomanie

Anne-Francgoise Raedemaeker * ,

1. EETAT DE MANQUE :
LE MODELE THERAPEUTIQUE
EN TOXICOMANIE, ORIGINE,
POSTULATS, LIMITES

En Belgique, le chamip des dispositifs spécialisés
Ppour toxicomanes se structure depuis plus de dix ans, Il
s’inscrivait dans un contexte sensiblement différent de
celui qui nous apparait 2 présent. La toxicomanie appa-
raissait comme un phénomene minoritaire, i€ 2 des
Pratiques marginales et dont les causes sociales ne
semblaient pas prédominer. Ce probleme relevant de la
 santé mentale exigeait une prise en charge adressée 2
I'individu toxicomane. ‘ '

Actuellement, le phénomene de la toxicomanie
* 261 étendu, s’est proi¢iarisé et est €troitemsnt lié aux
problemes socio-économiques de nos sociéiés, Ce sont
des quartiers entiers qui sont touchés par le probléme de
ladrogue tant par son commerce que par sa consomma-
tion. Le débat politique a hissé le phénomene de la
toxicomanie 2 la hauteur des débats sur les problémes
sociaux, de santé publique et de sécurité.

* Philosophe, Projet Lama, Bruxcies

PSYCHOTROPES
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'Le phénomeéne social de la drogue a évolué : dans
les années soixante-dix, on voyait fleurir une contesta-
tion des valeurs promues par la sociélé des' péres,
soutenue pardes starsdu rock, ets*accompagnantd’une
consommation de drogue symbolisant cetle révolte.
Actuellement, laconsommation est individuelle dans un
groupe de pairs, et, si elle doit étre rattachée & un
discours, il serait proche de celui de la consommation 2
I'image delasociéié post-moderne (Lipoveski). De plus
enplus, les jeunes usagers vendent de ladrogue avant de
la consommer, signe que leur convoitise s'adresse aussi
bien a ces petits objets rutilants toujours déja nouveaux
et également démodés que propose la société de con-
sommation. (Ch. Melman)

La consommation d& drogue est révélatrice d’une
sociét€ oni se radicalisent les inégalités des chunces, tant
économiques qQu'éducatives. Les décisions des pouvoirs
publiques ne sont évidemment pas sans rapport avec ce
développement d’une consommation de masse des dro-
gues, de I'extension de leur marché, voire d’une. mafia

 qui parasitent nos démocraties. Ce qui fait sans doute Ia

popularité d’undiscours surladrogue, c’est que celle-ci -

menace ce qu’on peut appeler I’honnéte homme dans
son épargne laborieuse et candide.

Vol. VIII. N° 3, Automne 1993
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Lenjeu sécuritaire, et sanitaire nourrit donc large-
ment lé discours politique. La propagation du sida par
voie intraveineuse interroge les experts de la santé
publique. Récemment, e souci de privilégier le contact

avec les usagers prend le pas surlemodgle thérapeutique -

qui attend la demande.

Comme le disent A. Coppel et C. Bachmann,
(1989), « exiger "un monde sans drogue" — pour repren-
dre un slogan qui eut son heure de gloire—, ¢’est proférer
une aberration... Le dragon renaftra toujours de ses
cendres. Pluibt que d’espérer 1’anéantir, mieux vaut le
dresser. » Désormais, plutdt que d’imposera|’usagerde
drogue de se soumettre ou de mourir, mettreen place des
politiques de normalisation qui visent 2 maintenir cofite

que codte le contact avec des citoyens qui sontexclusde -

lasociété. Larépressionaccentuel’exclusiondes usagers
et menace dangereusement le bien-étre des citoyens.

Ces débats politiques aménent 2 envisagerd’autres
stratégies en mati¢re de services apportés aux toxico-
manes.

Déspécialisation, facilité d’accds aux soins, mo-
bilisation médiatique, santé publique et gestion-ré-
duction des risques en matiére de sids, crimipalité,
rapport A la pauvreté sont autant de critéres qui
~ s’'imposent & nous actuellement de fagon impérative.

Avant de nous lancer plus avant dans Japrobléma-
tique nous alions tenter une bréve descriptiondu modele
d’intervention tel qu’il a été pratiqué et se pratique
encore en Belgique. Il s’agit le plus souvent d’unc
institution spécifique, ou d’un service spécialisé dans
I’h6pital qui rassemble en son sein un groupe multidis-
ciplinaire d’intervenants spécialisés. Le traitement
médical vise 1’abstinence, immédiate oudifférée touten
ouvrant des perspectives de réinscriptions familiale et
sociale et un certain questionnement du sujet. Le méde-
cin psychiatre s’est entouré de consultants spécialisés en
ces matidres (psychologues, assistants sociaux, infir-
muers, educ::iuurs, juristes,...). 1l travaille en coordina-

tionavec ces différents projets qui préparent lasortie du.

patient hors du circuit hospitalier ou médical.

Selon le D" J.-P. Jacques (1991), la" désintoxica-

tion, paradoxalement, « cen’est pas I"abstention, méme
prolongée de drogues. C'est une position face 2 la
- difficulté de vivre qui postule la parole avecl'autre 12 00

avant, il y avait la chimie. » Ces institutions offrent 2.

l'usager un certain nombre de services (de I'aide
médicale 2 1a gestion des loisirs) afin de garantir au
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* patient une prise en charge globale de son &tre : pro-

blemes somatiques, psychiques, individuels, relation-
nels ou familiaux, sociaux et juridiques.

Que la prise en charge se situc au niveau de
I’hbpital, ducentre detraitement enambulatoire oude a
communauté thérapeutique, deux traits caractérisent
cette prise en charge.

1. Cettepriseencharge estunmodélecentripite
qui attire 2 lui les savoir-faire et pouvoir-faire (Bour-
dieu) en mati¢re d’aide aux personnes. :

Linstitution fonctionne comme une clture rési-

dentielle qui prot2ge le toxicomane de son milieu de vie
et peut-8tre la société de son symptome.

Uneffet involontaire de ce type dé soins peut étre
la confirmation de la stigmatisation du toxicomane (le

'« vrai » probléme, ¢’est satoxicomanic) parl'entourage,

par le personnel soignant, par Ic quartier.
Lastigmatisation du toxicomane a pour origine la

conception juridique (hors-la-loi) et morale. (I'esclave

volontaire d'un produit, ou la mauvaise volonté du

.toxicomane) des usagers de drogues.

On peut supposer que cetie situation provoque
I'identification, c’est-2-dire que I’€tre de 1a personne se
résume dans cette formule « je suis toxicomane » (je
suis un toxicomane comme les autres, sans histoire,

"destinée & I'inlassable répétition du méme).

En outre, I'institution force 1a rencontre des toxi-
comanes entre eux de fagon non maftrisée, et provoque,
selon les dires des patients, des rechutes. Paradoxale-
ment, alors qu'ils’agit d’une approche individuelle, -la
thérapie-, les effets de groupes prédominent, insidieuse-
ment issus d’une « surpopulation » dans la salle
d’attente, le voisinage, d’un rassemblement dans lasalle
d’hospitalisation.

2. Linstitution thérapeutique intervoge la res—
ponsabilité subjective d'un usager de drogue dans le
monde : ils’agit de tenter de défaire avecle toxicomane
1'imbroglio qui 1’a conduit 2 cette identité trés parnicu-
li¢re - &1re toxicomane — afin d’atteindre 2 une origine
existenticlle ob un choix inconscient s’est produit com-
me la seule réponse possible ou accessible 2 ce moment
précis. _

Sans nul doute s’agit-il 12 d'un travail absolument
nécessaire si I’on veut se donner les moyens de com-
prendre pourquoi maintenant ce toxicomanc désire



Anne-Frangoise Raedemacker

changer la vie, prendre un nouveau départ ou simple-
ment arréter une consommation problématique.

Ce dispositif n’entre pas nécessairement en inter-
action avec le tissu social qui supporte un phénomene
épidémique — le quartier — et parfois aussi les rechutes
dés qu’il s’agit de retourner dans ce quartier.

Linstitution ne participe pas aux débats qui anime les

quartiersodse retrouve le patientune t‘on laconsultauon
terminée.

Ce type de modéle ne s’adresse pas non plus aux_
conditions de surgissement du « phénomane drogue » -

exclusion scolaire, désinvestissement parental, groupe
de jeunes rejetés 2 la rue... —, et ne peut que soutenir de
fagon sporadique le travail de prévcnnon lorsque, par

exemple, une association demande & un thérapeute de -

venir parler de son travail.

Le domaine qui est le sien est celui d’une toxnco-
manie reconnue par I’usager, le plus souvent lorsque
celle-ci devient socialement problématique pour
Iindividu (perte d’emploi, risque d"incarcération, rup-
ture avec le conjoint, etc.) et par I, le travail avec la
personne devenue désormais le patient désigné.

Lesoriginessocialesdela toxicomanie telle qu'elle
se présente actuellement nous semblent essentiellement
&tre : la pauvreté, le sous-emploi d’ol I’existence en
somme d’une population 2 risque grandissante,
I’effritement des transmissions culturélles. La toxico-
manie est la solution que trouvent des individus 2 des
conditions de survie.

Conclusion partielle : état de manque

’Etat de manque au sens entendu ici est celui 0d
les pouvoirs politiques fontaveu d’impuissance arépon-
dre 2 la problématique sociale comprise dans son en-
semble.

Linstitution spécialiséc est fort colteuse en
énergic €1 en subside sans pour autant agir sur les
faiblesses sociales réelles sur lesquelles se grcffe le
phénoméne de 1a toxicomanie. Ce codt entrainel’ Etata
limiter ce genre d'initiative, ce qui a pour conséquence
de conditionner un acces élitiste aux centres spécialisés
dont le nombre est restreint par la force des choses, sans
parlerdelalisted’attente dont toutesles institutions sont
pourvues, ni des entretiens préliminaires avant d'étre —
ou non — admis en traitement.
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II. . PROGRAMMES A BAS NIVEAUX
D’EXIGENCE: MANQUES DE
LETAT
Entendons la réduction des risques tels qu’ils

sont compris par la politique de I'Etat: tant les

risques liés au mode d'utilisation (seringues), les
effets nocifs des produits eux-mémes queles nuisanc-
es subles par la population et I’environnement.

Laréduction des risques partde I’idée que certains
toxicomanes ne sont pas préts  ne plus utiliser de drogue -
mais doivent néanmoins conserver leur droit  la santé.
En outre, I'illégalité de la drogue ne prive pas des droits
aux soins.

1l s’agit d'ailleurs bien plus, comme le dit Jean-
Alain Dubois (1992), de « I’esprit ou du contexte de
I'illégalité ». Dans un contexte ol la conceptualisation
de la toxicomanic est le plus souvent irrationnelle,
«’aideetle mpcct sont ressentis comme un incitation
2 se droguer et une caution 2 1a toxicomanie.. .C’estune
conception « pédagogique » rédemptrice qui veut que
plus le toxicomane souffrira, plus il sera proche de
I'enfer, plus sa motivation 2 en sortir sera grande. »

Cei impératif nous améne 2 remettre en question
les clichés du toxicomane (menteur, manipulateur,...)

. mais aussi le modéle moral qui consiste 2 exiger du

toxicomane sa bonne volonté de guérir, et d’&tre
d'abstinent au profit de I'idée d’un citoyen ayant des

droits 2 1a santé y compris dans sa consommation de

drogue, et aquisont imposées des exigences accessibles
et acceptables. (Ehrenberg)

Dans une perspective trés pragmatique, nos voisins
néerlandais ont mis en place différents services destinés
3 gérer les problémes de santé publique liés & ’usage

.d’héroine par injection : ainsi, toute personne héroino-

mane peut recevoirde la méthadone, 2 condition de voir
son médecin une fois par trimestre pourcertains. Unbus
circule dans quelques grandes villes et assure une dis-
pensationde méthadone buvable et unserviced'échange

. deseringues. Un médecin générallslc sur deux dans une

ville comme Amsterdam est relié au réseau coordonné

* d'aide aux toxicomanes (GG&GD).

1i nous semble pourtant que le contexte d’urgence
avec lequel les professionnels de la sanié sont amenés a
devoir participer aux question sécuritaires, sanitaires

voire humanitaires ne doit pas nous empécher de ré-

fléchir quelques instants sur les enjeux €thiques. Nous
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Pouvons continuer 2 interroger les enjeux sociaux —en
terme de désignation ou d’identification des groupes
problématiques aux yeux de I’ensemble des citoyens -
qui se déploient sous couvert de bonnes intentions.

Quels sont les Effets de discours cachés par ce
" principed’urgence?

Dans un article sur le modéle hollandais de ré- .

duction des risques, A. Goosdec] (1992) pointe bien le
paradoxe sous-jacent aux bonnes intentions de celte
politique en matiere de drogues : « Le souci de privilé-
gier le contact, de vouloir maintenir une relation, de
garderal'autre une placedans fa société, fit-il usagerde
[drogue, estcertes louable, et n’est passansconséquences
positives pour les intéressés... Maisi s’agitaussi, et par
tous les moyens, de chercher 2 décourager toute tenta-
tive d’affirmer une différence qui serait insupportable
par sa radicalité et son exc2s ». Et il rajoute : "« ce qui
revient a dire : tu peux étre différent mais comme tout
le monde », ‘

En outre, 0’y a-t-il pas un glissement en terme
d’analyse des phénomenes sociaux au nom d’une popu:
lation cible et quelies implications cela peut-il avoir sur
I'inquiétude de I’opinion publique? En mettant en place
~'uniquement des dispositifs de lechno-prévention (bus
méthadone, €changes de seringues, distribution de
préservatifs,...) 2 1’égard des usagers de drogues, en
affirmant avoir les toxicomanes sous controle, ne risque-
t-onpas de confirmerles clichés et les craintes— fondées
Ou non - des citoyens hollandais, 2 savoir la présence
- menagante des toxicomanes aux frontires du social.

S’agit-il encore une fois de mettre en place un
super-sysiéme~alamesure de"inquiétude quiempéche
notre honnéte homme de dormir - et qui vise 2 circon-
scrire le danger mais aussi par la méme 2 le-désigner
comme étant (encore!) le faitd’un groupe de personnes
inconscientes, voire de mauvaise volonté.

Bref, on ne voit pas bien comment les mécanismes

¢’exclusion sociale sont eptameés par ces dispositifs. En.

Guoi. un policicr, un voisin dc toxicomane, un parent

scnl amenés u mieux comprendre | altérité radicale que’

leur semble représenter la présence d’un toxicomane
dans leur environnement? Et inversement, s’agit-il 12
d’un mieux-vivre avec I"autre pour I'usager de drogue?
Pour illustrer mon propos, je vais me permettre un petit
détour par la prévention du Sida. -
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Prévention qui entend tenir compte d’un « Sida
mental » (Jacques, 1992) interrogeant par ce fait
I"articulation entre un virus scientifiquement circonscrits

~ et I'enjeu fantasmatique qui peut opérer A partir d'un

signifiant d’emprunt. Du séropositif qui nie etre
contaminé 2 ceux qui restent persuadés qu’ils le sont

- malgré les nombreux tests, I’espace est immense qui

Rous convoque tous, subjectivement dans ce qui nous
convogue de la question de notre mort, de ’amour et du
désir.

- Etce nestcertes plus un manque de savoir sur ce
fameux virus qui nous explique les dangers que nous
Courons : pas une semaine sans qu’on en parle.

«Lune des limites que rencontre la médecine
dans son pouvoir tient précisément au parasitage de sa
démarche objective par le subjectif du malade... I res-
tera pourtant un malentendu fondamental en ce que
prévenir la mort, c’est déja I’annoncer. A quoi le sujet
peut décider - 2 son insu — de rester sourd. » (Jacques,
1992) o .

Parcetexemple, je veux simplement montrerqu’il
existe d’autres enjeux qui, risquent, si ’on n’y prend
garde, de nous laisser dégus quant aux nouvelles initia-

tives médiatiques que cela soit en matidre de Sida ou de

toxicomanie. Cette citation nous semble pointer la né-
cessité d’initiatives riches en ressources humainpes et

- non en dispositifs techniques lorsqu'il s’agit de con-

duites et de choix qui relévent de nos choix fantasma-
tiques intimes, méme lorsque ceux-ci s’habillent de
clichés sociaux. :

* Pour prendre au séricux ces objections et effets
pervers, notre hypothése de travail est donc I’insertion
d'hnsprv’lcedansdwqunrﬂerspoPulalmquicumu-
lent les problématiques, certes, mais aussi et c’est ce .
qui nous intéresse le plus dans notre analyse, un
quartier ol habitent de nombreux toxicomanes, un
lieu ob on vend et consomme de Ia drogue de fagon .
Plus importante, une situation vir tout intervenant
socialest directement et guotidiennement interpellé

. par une demande d’aide et ou une des ressources

économiques de la jeunesse est Ia vente de produits
psychotropes, ,

- Sil'on aborde la toxicomanie d’un point de vue
sociologique et clinique, le toxicomane n’est que laface
visible de I'iceberg et la toxicomanie n’est pas unique-
ment le reflet d'une génératior aux abais : elle est aussi
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produit par les conditions de I’iliégalité des produits
utilisés, et les choix sociaux et politiques qui y sont
préexistants. Le médecin est confronté brutalement au
résultat d’un situation sociale qu'il ne maftrise pas. Quoi
qu’il en soit, cette situation sociale conditionne les
caractéres aggravants des rechutes €t dm échecs des
traitements. "

Lot lasolidaritésociale fait place 2 unesolldanté
mafieuse, od un revendeur donne du travail a tout un
quartier, fidélise ses vendeurs en leur offrant une con-

sommation 2 peu de frais et se fait respecter en mettant,
en place laloi dusilence, le processus thérapeutique doit

s'adresser 2 un nouvel objet d’altention, un quartiér en
difficulté. Comment assurer un dispositif complémen-

taire, différent d’une stratégic positiviste de santé pu-
blique? Comment chaque intervenant dans son travail, .

dan son quartier, peut-it offrirun temps de parole ce qui
se joue au dela des clichés, et faire entendre une cause
qui dit souvent d’clie-meme étre perdue d’avance.

Laide sociale doit donc étre dispensée & partir de

quelque chose de plus local que I"aide sociale de ’Etat

central : « sur base des débats internes aux groupes
locaux qui ont pour enjeu les codes nécessaires au
fonctionnement quotidien des groupes et a1’iniégration
des stratégies des acteurs. » (Poche, 1987)

= Is'agitd’aborder un autre aspect de la réduc-
tion des risques, -& savoir le risque d’entretenir des
discours nocifs sur la toxicomanie entrainant
Pexclusion et Ia stigmatisation du dit-toxicomane.

Comrment le travail social et a médecine peuvent-
ils sauvegarder leur éthique de travail et leur autonomie
par rapport & des exigences de paix sociale entendues

- comme des initiatives du moindre mal? Sans vouloir
nier la nécessité de ces initiatives d’urgence dont j’ai
parlé plus haut et largement médiatiques, nous pouvons
nous demander si celles-ci ne sont pas insuffisantes non
quant 4 I'énergie qu'elles déploient mais quant alafagon
cont elles investissent cente énergie. .

D nous semble que-la responsabilité de I'inter-
wvenant en toxicomnanie doit ici offrir une alternative a
deux niveaux.

T MANQUES DE EETAT ET
SOCIETE CIVILE

Face aux manques de 1’Etat, 1a société civile peut
se constituer partie prenante d’une politique de réduc-
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tion des risques (et des dégats) au sens ou nous I’avons
entendu A présent. En somme, il nous apparait que ce
manquedel’ Etateststructurel et que ce genred’initiative

- ne peut étre construit qu*a partir de la volonté et de

I'initiative ducitoyen en tantqu'il aa prendre placedans
lacité et 2 définir lui-méme ses responsabilités dans la
société civile. .

Premidre alternative :
réseaux non-spécialisés

Lexpert doit sc proposer comme référent res-
source auprds des travailleurs des réseaux d’aide non-
spécialisés afin d’éviter le recours systématique au cen-
tre spécialiséetal’ hospitalisation. Il s’agira de soutenir
des réscaux pluridisciplinaires qui sont souvent les
premiers — au niveau d’un temps chronologique - &
recevoir les demandes d’aide. Ces demandes d’aide ont
I’avantage de n’étre pas encore figées dans I’identité
d’emprunt « toxicomane ». Ces intervenants ont donc
non seulement un mandat en matiére de traitement mais
également en mati¢re de prévention (avant la crise
d'urgence, avant une toxicomanie, en gros, avant
I"exclusion).

la mise en place de

Sous laforme de groupe pluridisciplinaire, I'expert
peut dynamiser des réseaux et permettre & ces tra-
vailleurs de se rencontrer autourd’une réflexionclinique
structurée par lui. expert n’est pas celui qui détient des
solutions miracles quant & la prise en charge de toxico-
manes mais qui permet qu’un questionnement se fasse
jourlaou des certitudes empéchent de travailier. Ils *agit
plutdt de redonner & I'intervenant une confiance suf-
fisante qui lui permette d’écouter et d’entendre, de
questionner 2 son tour plutdt que de précipiter 1'autre
dans des réponses impersonnelles. Ces groupes de tra-
vail permettent aux intervenants de se compléter (un
médecin généraliste, un assistant social par exemple) et -
de coordonner leur travail. Ces travailleurs « généra-
listes » — médecins de famille, assistants sociaux, éduca-
icurs de maison de guanier, enseignants, Centres de
Santé Mentale, accueillants des maisons d’hébergement,
responsables delaréinsertion professionnelle, policiers,
etc., —sont autant de personnes dont le role est détermi-
nant dans les mécanismes d’exclusion.

Nous postulons que le simple geste inaugural qui
consiste 2 en référer A un spécialiste est problématique.
Quecelasoitle médecinde famille oul’éducateur, ceux-
ci détiennent souvent une connaissance intime de 1a
personne qui s*adresse & eux, qui permettrail de com-
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prendre dans quel contexte surgit la problématique, il
connait sa famille, ses relations, son quartier. En tous
cas, I’'usager de drogue, lui, suppose a ceux-ci un savoir
et préfére souvent s’ adresser 2 quelqu’un qu’il connat.

Pour I’intervenant, il s "agit parfois de se débar-
rasserd’'une personne dont onsuppose qu’elle estincur-
able, le plus souvent ¢’est un aveu d’impuissance sous-
tendu par une image stéréotypée de I’individu, reconnu
par son'symptéme et non plus comme un personne (si
c'est un toxicomane, je ne peux que le référer au spé-
cialiste). Ou encore d’une incompréhension de 1a de-
mande. Je pense aux adolescents qui harcilent les
médecins de quartier de demandes de prescriptions. Le
médecin apprend 2 ses dépens A en étre méfiant tantet si

bien qu’il n’a plus I’occasion d’écouter et de provoquer

un dialogue avec ces jeunes. En sommé, il s’agit d’un
malentendu ol le généraliste, comme Candide, cherche
dans le monde entier la solution 2 son probléme alors
qu’elle était enterrée dans son jardin.

Cette mauvaise pérception de I’'usager de drogue

freine, nous 1’avons dit, le travail de 1'institution spécia--

lisée. 'usager de drogue sera de toute fagon confronté
a ces intervenants dés sa sortie. Il est difficile de parler
de la responsabilité que le sujet prend das sa docilité 2
. une identificationsi celle-ci est également reconnue par
les intervenants de terrain. En outre, ceux-ci détiennent
ce que nous avons appelé avec Bourdiéu les pouvoir-
faire, soit des savoir-faire de type décisionnel dans la

réalité quotidienne. Un éducateur qui se sent le devoir’ ‘

d’exclure un jeune parce qu’il s'est drogué, un palicier
convaincu qui continue A harceler un usager de drogue

pourtant sevré et réinséré et se sent le devoird’informer - -

‘un conjoint; un pharmacien qui regoit le toxicomane de
fagonacequ’il ne revienne plus, etc. Le travailenréseau
nous semblé donc une condition indispensabie 2 la
deuxiéme alternative.

Deuxi¢me alternative : le travail
communautaire

Loptique communautaire partd'untriple constat:

1. Les populations défavorisées sont marginatisées
avantlatoxicomanie et accédent difficilement aux
soins;

2. Langoisse et la culpabilisation de 1'entourage
produisent des phénomenes d’aggravation;

3. Le manque de réponse de la population dd 2 1a
peur, I’ignorance ou I'impuissance, donne le sen-
timent de démission collective devant ce « fléau
inévitable ».
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Ces fails aménent 3 concevoir une démarche
d’¢change avec les institutions mais également avec la
population, ce qu’on a appelé les non-professionnels.

La perspective communautaire entend insérer le
travail thérapeutique en partant d’une vision élargie du
concept de |’usager de drogue, celui-cine se limitant pas
au toxicomane.

_La toxicomanie dans les quartiers populaires est
liée au phénomene de la délinquance, de la revente, et

-ces populations sont usageres de drogues 2 plusieurs

titres. Etre dépendani d"une drogue estune des formes de
consommation de celle-ci. Les enfants sont consomma-
teurs lorsqu’ils reqoivent de 1argent en récompense du
fait d’avoir apporté « un petit paquet 2 un monsieur »,
celui qui s’occupe de la revente de matériel volé par des
toxicomanes ayant besoind’argent. Un projet thérapeu-

_tique communautaire implique de répondre 2 une de-

mande mais également de créer une participation de la

"population od il pourra y avoir prise de responsabilité.

« Lepréalablede toute politique permettant de réintégrer
les toxicomanes, socialement et psychologiquement,
consiste & dépasser les images de I’épave sociale ou du
dragon & I’assaut de la société pour les considérer
comme des cCitoyens « normaux » auxquels sont im-
posées des exigences « normales » et Aqui I'onoffre des
chances « normales ». (Ehrenberg, 1991)

APPROCHE COMMUNAUTAIRE DE
LA SANTE .

Si 12 d€mission est du cot¢ de la population, la
premigre condition est de s’adresser A tous et d’encou-
rager chacune des personnes concernées par la toxico-
manie de son quartier & s’impliquer dans une réflexion
de « santé communautaire ».

On peut définir cette idée comme suit ;

«Il'y santé communautaire quand les membres
d’une collectivité géographique ousociale réfléchissent
ensemble sur ieurs probleémes de sanié, expriment des
besowns pricinitaires et panicipent aciivernent alamiseen .
place et au déroulement des activités les plus aptes 2
répondre 2 ces priorités. » (Manr:laux Deschamps,
1987)

Créer des.centres spécialisés dans un quartier
problématique peut avoirpourconséquence dedémettre
encore plus la population de sa l:ilace Iégitime ou re-
connue d'acteur ¢t risque d’aggraver le symptome
d’exclusion des usagers de drogue. (UD)
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Nous prendrons pour métaphore de cette hy-
pothese le cas de parcnts & qui I’on retire 1a garde des
enfants : engénéral lasituationde ccs parentss’aggrave
et leur sympiéme d’exclusion sociale se renforce suite
aufaitqu'onleurdte toute légitimité ds’occuperdeleurs
enfants. De méme, uncentre qui ne liendrait pas compte
dans son travail clinique de la réalité d’un quartier qui
focalise ses problemes autour des toxicomanes risquerait
d’empirer la tension sociale en reconnaissant le traite-
ment du toxicomane comme « la solution ». Au con-
traire, 1’approche de santé communautaire reconnaft
1’UD comme quelqu’una part entiére dans unquartier et
non comme une infection 2 traiter. Reprenons notre
exemple des parents 2 qui l’on retire la garde des
enfants : nous leur proposerions plutdt de séjourner
dans un centre de crise avec leurs enfants et/ou dans un

_centre de jour. Au méme titre, nous pensons que 1'UD
doit etre réintégré dans son quartier grace 2 la mise en
place de réseaux de solidarité.

I s*agit donc de créer des liens entre le savoir et
" I'utilisation de ce savoir pour parvenir 2 un changement
de conduite nécessaire 2 1a mise en place de réponses ou
un changement d'interaction entre le sujet et'son envi-
ronnement. '

Le savoir de I’expert extérieur active dans une
dynamique dialectique le savoir naturel de la commu-
nauté. Le rle du travailieur social est « de se saisirdela
demande exprimée comme d'un fil conducteur pour
remonter aux besoins réels. » (Lagomanzini, 1991) Dans
cette perspective de santé communautaire, rajoutons
quel’intervention en toxicomanie ne peut se limiter non
plus dans des quartiers problématiques 2 répondre aux
demandes d’accueil et de soins du toxicomane et de sa
famille, c’est-2-dire de s"adresser uniquement aux « pa-
tients désignés ».

Je rajouterai que la toxicomanie n’est pas seule-
ment un probléme de santé : le but de I’action commu-
Rautaire es1 aussi de comprendre la1oxicomznie comme

un effci de discours, comme ur enchevétrement de.

stéréotypes qui ne reflétent pas forcément une réalité ou
encore ne la recouvre que trés et trop partiellement. i
faut permettre I'éclosion de nouveaux discours, ¢'est-2-
dire de pouvoir aider des parents, des amis, des voisins
et non de les fuir parce qu’il y a dans cette famille un
probleme de toxicomanie.

Ii ne s’agit donc pas d'un systéme ayant pour
critdred"action ! abstinence mais bien plutdt ie mode de
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relation installée entre le toxicomane et son lieu de vie,
quel que soil sa consommation. Il apparaft souvent que
1'apparition d’une toxicomanie dans un milieu peu in-
formé sur le sujet engendre des mécanismes de con-
damnation el de rejet peu propices & la cure ou méme 2
I'idée d’une guérison. Letoxicomane prend alors 1"allure .
du lépreux d'autrefois destiné a errer avec ses con-
géneres, A créer le vide dés qu'il apparait et A mendiersa .

_ reconnaissance,

La place de la méthadone dans un projei

‘communautaire

Le recours au traitemeni de ‘substitution permet
dans ce contexte de créer un contact durable avec le
centre; cependant, on peut s’interroger sur la popularité
dont bénéficie pour I'instant 1a méthadone.

1 ne s’agit pas pour nous de faire du produit de
substitulion « un substitut 2 1a relation avec les usagers
de drogues, substitut a larelation thérapeutique, substitut
3 une analyse approfondie des conditions sociales et
économiquesdans lesquelles se développeetse propage
1’usage de drogue. (...) mais d’investir dans les hommes
et les rapports humains plutdt que dans des dispositifs
qui tendent 2 occulter par leurs.antifices la réalité d’un
tissu social en souffrance. » (Goosdeel, 1992)

Place des citoyens et ce compris les
usagers de drogues ’

" Lutilisateur dé drogue a un role 2 jouer, non en
tant que membre d’une catégorie pathologique homo-
géne mais en tant que citoyen : quel est ce rdle? Peut-
tre est-ceceluide (émoigner parsonexistenceque toule
dissidence 2 1alégalité nesigne pas une maladie mentale,
pour le moins, ni non plus la place d’un héros rebelle.

- Chacun, en tant que citoyen, — usager de drogue,
familles, voisins, travailleurs de la santé, ... - interroge
1a loi et intervient dans ses principes de production : il
n’est pas seulement sujet de droit dans’obligation de se
soumettre aux lois, mais s"inscrit aans le mouvement de
lois positives et non éternelles.

Inviter chaque individu 2 prendre sa place et 2
reprendre ses droits, élaboreravec les usagers de drogue
les décisions qui les concemnent, s’adresser aux condi-
tions de I’exclusion sont les axes du travail commu-
nautaire. L'intervention communautaire prend sasource
dans des initiatives 2 chaque fois uniques, selon les
terrains qui "alimentent et les ressources locales et sans -
qu’elle soit jamais comme telle exportable.
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-

Pratiquement, le centre d’aide n’est plus un ser-
vice mais une plate-forme autour d’un intérét commun :

- vivre dans son quartjer:
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Ceci signifie qu'il faut réussir 2 meitre en place
une dynamique comme un groupe de parole qui soit
suffisamment conscient que latoxicomanie n"estqu’une
forme minoritaire parmi les problémes et les risques liés
aux droguces, problemes scolaires, familiaux, de justice,
desanté, d'insertionsocio-professionnelle, de pauvreté.

Cette mobilisation doit conduire les habitants 2
prendre en charge eux-mémes les projets qui leur sem-
blent indiqués et le travailleur social n’est plus alors que
celui qui coordonne ou apporte les ressources lech-
niques au projet. « Ainsi se dessinent les fondements
d’un mode de gestion du probléme de la drogue au sein
d’unc communauté dans lequel les toxicomanes ne sont
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SOMMAIRE

En Belgigue, Ia prescription de méthadonc est, aux yeux des thérapeutes un événement inaugural - un prétexie? - 3 un abord pluri-
disciplinaire. Cependant, au lieu de dispenser tous ces services dans un centre spécialisé, le travail communautaire subordonné au
travail en réseau implique que l¢ toxicomane puisse &tre inscrit dans la cité. Le spécialiste endosse alors un réie de soutien, de
coordination du réscau. .

ABSTRACT

In Belgium, the prescription of methadone is viewed by therapists as a groundbreaking event - is it a pretext? - at first glance it seems
pluri-disciplinary. Howevet, rather than dispensing all these services in 8 specialized center, networking leads community work so
that the addict can be registered within the city. Specialists then adopt a supporting role, coordinating the a-specific help network
{doctors, generalists, cpa,) as well as sensitizing the community to the health problems leading 1o responsibilisation. Community work
allows (among other things): 1. countering social resistance that stems from the blackened reputation of addicts and which slows tkeit
integration; 2. encouraging the addict to become an agent for prevention among his peers; 3. discovering the prevention and help
nerworks that link the dwellers of a neighborhook, heallh professionals and non-professionnals . The goal of community hezis
redefines professwnallsm

SUMARIO

En Bélgica, la prescripcitn de metadona es vista por los terapeutas como ur acontecimiento initial - ; o un pretexto ? - 2 un abardaje
pluridisciplinario. Sin embargo, en .lugar de dispensar todos esos servicios en un oentro especializado el trabajo comunitario
subordinado a un trabajo en una red permite que el toxicémano pueda ser incrito en el medio urbano. El especialista adopta un rol de
soporte, de coordinacién de la red de ayuda a-especifica (médicos generales, cpas...) y de sensibilizacion de la comunidad hacia los
problemas de salud a fin que emerja una toma de responsabilidades. El trabajo comunitario permite entre otros: 1. de trabajar las
resistencias sociales nacidas de la mala reputacién de los toxicSmanos que frenan su insercién: 2. de estimular at utilizador de drogas
ascrun agente de prevencién y de ayuda; 3. de ligar los habitantes del barrio ya scan profesionales de la salud o no. El objectivo de

la salud comunitaria define una nueva forma de profesionalismo. .
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RESSOURCES

» PROGRAMME DE FORMATION SUR LE SIDA -

. Programme sida en milieu de travail

» MATERIEL EDUCATIF (BROCHURES, DEPLIANTS, ETC.) =
* SUR !'E SIDA EI‘!VQMIS ' ' ' ‘

Ministere de la Santé et des Services sociaux
Centre québécois de coordination sur le sida
3655, rue St-Urbain - 4° étage
Montréal (Québec)

. H2X 2P4
Téléphone : (514) 873-9890
Télécopieur : (514) 873-9997

Association canadienne de santé publique
Centre national de documentation sur le sida
1565, rue Carling - Bureau 400

Ottawa (Ontario)

K1Z 8R1

Téléphone : (613) 725-3769

Télécopieur : (613) 725-9826

* R TS DE LA PER

Commission des droits de la personne
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» TEST DE DEPISTAGE DU VIH/SIDA

Pour connaitre le service de. dépistage anonyme du VIH/sida le plus pres de chez vous,
communiquez au 1 8§00 463- 5656 q A .

» RESSOURCES COMMUNAUTAIRES SIDA -
. Ilexiste, au Québec, plusieurs organismes communautai ressida. Ces organismes offrent des
services d’aide et de soutien aux personnes vivant avec le VIH ot le sida ainsi qu’a leurs
. proches: Si vous avez besoin d'information ou de soutien'. 'communique'z avec :

La Coalltmn des organismes communautaires québécoxs de lutte contre le sida
(514) 844-2477 ,

~ » INFORMATIONS GENERALES SUR LE SIDA ET LES MTS$

Ligne Info sida-MTS pour la région de Québec : (418) 648-2.626'~

A_illeurs au Québec : 1 800 463-5656
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| : RécloNs

' 01
Bas-Saint-Laurent

-I'ETABLISSEMENTS

PARTICULARITES I

Centre régional dé dépistage anonyme du
sida (Rimouski)

» 4 infirmiéres en alternance

02

Saguenay-Lac-St-

CLSC Saguenay-Nord (Saguenay)
CLSC des Coteaux (Chicoutimi)

» Les services débuteront en avril

1995

CLSC Normandie (St-Tite)

Clinique de planning et sexualité du
CHRM (Shawinigan)

CLSC du Rivage (Cap de la Madeleine)

| CLSC Nicolet-Yamaska (Sairte-Monique) -

CLSC Les Blés d’Or (Fortierville,
Gentilly)

CLSC Suzor Coté (Victoriaville)
CLSC Drummond (Drummondville)

». Environ 20 infirmi&res seront

" formées,

Jean .
" P » 27 personnes formées (médecins,
Ce:ntre.réglonal de planification familiale infirmieres, travailleurs sociaux)
(Jonquiere)
CLSC Le Norois (Alma) ‘
CLSC des Prés Bleus (St-Félicien,
Roberval)
CLSC des Chutes (Mistassini, Normandin)
CLSC du Fjord (Ville.de Ia Baie, Anse St-
Jean) .
| Unité de médecine familiale de Chicoutimi
03 CLSC Haute-Ville | » 2 infirmigres
Québec 1 » 2 listes de rappel
CLSC Basse-Vllle » 3 infirmitres
04 CLSC du Haut-Saint-Maurice (La Tugue, [ » Les services débuteront fin
Mauricie Bois- | secteur Parent) " janvier 1995
I Francs '
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REGIONS

ETABLISSEMENTS

PARTICULARITES

CLSC SOC (Sherbrooke)

05 » 1 infirmiére
Estrie » 1 agent de relations humaines
' ' » 5 infirmiéres sur liste de rappel
i1
06 | CLSC Centre-Ville » 2 infirmidres |
Montréal-Centre » 1 TS
‘ ' » 1 psychologue
» 2 infirmieres sur liste de rappel |
CLSC Métro » 5 agents de relations humaines |
07 CLSC de Hull » 3 infirmitres
Outaouais _ . .
08 CLSC Le Partage des Eaux (Rouyn- » 3 infirmiéres |
Abitibi- Noranda) ' '
Témiscamingue | oy SC Le Minordet / Val d°Or o |
- » 2 infirmitres
. 09 CLSC de I’Aquiion (Baie-Comeau) » 5 médecins-infirmitres |
Cote-Nord CLSC des Sept-iles (Sept-iles) |
10 SE REFERER AUX REGIONS 02 ET 08. | » 4 personnes formées

Nord-du-Québec

ON PEUT OBTENIR AUSSI LES
SERVICES AU : |

Hdpital de Chibougamau

CLSC des Grand-Bois

Centre de santé Lebel

Centre de santé Isle-Dieu

Centre hospitalier 1a Grande-Riviere

{l 11
Gaspésie-Iles-de-
la-Madeleine

CLSC des Berges (Sainte-Anne-des-Monts)

CLSC de la Pointe (Gasp€)
CLSC de la Saline (Chandler) -
CLSC Malauze (Saint-Omer)
CLSC des Chaleurs (Paspébiac)
CLSC des Isles (Cap-aux-Meules)

Environ 12 personnes formées
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o —

Conseil cri de la

Baie James

Clinique de Mistassini
Clinique de Eastmain

Clinique de Nemaska

| Ouje-Bougamou healing center

Clinique de Waskaganish

| Clinique de Waswanipi

Clinique de Wemindji
Clinique de Whapmagoostui

REGIONS ETABLISSEMENTS _ PARTICULARITES '
12 | CLSC des Chutes-de-la-Chaudiere- 5 personnes formées -
Chaudiere- Desjardins (Lévis)
Appalaches | oy g0 1 4 Guadeloupe (St-Georges)
13 . CLSC.du Marigot - 2 personnés
Laval _
14 CLSC Le Méandre 4 personnes
Lanaudiere | o) g¢ ge Joliette .
15 CLSC Jean-Olivier-Chénier 5 personnes.
Laurentides S liste de rappel (4 personnes)
16 CLSC des Maskoutains 19 points de services en
Montérégie : : - développement
f 17 En développement
Kativik - )
18 Hopital de Chisasibi Formation en cours
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RESUME

En 1990, les départements de santé communautaire de Ia'Montérégie ont congu le
projet UDI-sida Montérégie (USM). Ce projet de prévention du sida auprés des usagers
de drogues injectables (UDI), visait A constituer un réseau d’échange de seringues dans
les établissements de santé de la région. Afin de faire état dé sa mise en oeuvre, divers.
outils ont été utilisés et ont permis de suivre I'évolution du projet (analyse de
documents et de questionnaires auto-administrés 3 divers moments du projet). La
description du degré de mise en oeuvre a été présentée en fausant référence au cadre
conceptuel de Pineault et Daveluy (1986)

Lors de la prise de décision, les divers responsables des établissements ont &té
sollicités et ont reconnu la pertinence d’agir. Toutefois des résistances ont été
exprimées: craintes d‘encourager un comportement illicite et crainte de I"agressivité
des UDL. Six établissements aont adhéré au projet. Cinq autres ont refusé d’y participer
et les autres qui hésitaient, ont demandé de la formation pour leur personnel avant de
donner leur accord. Lors-de la prise en charge, une formation a été offerte dans 12

établissements. Parmiles participants 3 ia formation. la moitié était en faveur du projet

et 76 % désiraient s'y. impliquer, méme si seulement 45 % avaient une attitude
positive 4 I’égard des personnes atteintes du sida et 31 % a I’'égard des UDI. Le réseau
a été constitué de 37 sites d'échange de seringues. Lors de I’exécution, en plus de la
distribution des seringues, de I'information ou des références a d‘autres services orit
€té données. La clientéle était constituée surtout d’hommes d‘en moyenne 30 ans.
Tous les UDI interrogés ont dit avoir utilisé les seringues fournies par le projet. Au
total, plus de 4000 trousses contenant des seringues et du matériel de prévention, ont
été distribuées 2 travers la Montérégie. Malgré les limites de cette démarche, les
données recusillies ont permis d'affirmer que les objectifs poursuivis par le projet USM
ont été atteints et ont donné un excellent apergu des contraintes et des enjeux
entourant 1a mise sur pied d‘un tel projet dans un milieu géographiquement vaste, avec
des ressources limitées.
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INTRODUCTION

'Une progression de I'infection au VIH est constatée au Québec comme 2 peu prés
partout dans le monde parmi les personnes faisant u;age‘de drogues par injection (UDI)
(Alary, 1990). Aux Etats-Unis, 30 % des cas de sida ont |’'usage de drogues injectables
comme facteur de risque (CDC 1990 a). Dans certains pays d’Europe, I'Espagne et
I'ltalie, par exemple, les UDI représentent ia majorité des cas de sida (Alary, 1990). De
récentes études effectuées a Montréal démontrent que la séroprévale‘nce'du VIH chez
les UDI est passée de 133 % en 1988, 3 10 2 15 % en 1990 (Remis et Roy. 1891).
Remis estime qu‘en 1990, l'incidence annuelle de Iinfection au VIH chez les UDI
montréalais augmentait de 4 & 10 % (Remis et Roy, 1991). o

La Montérégie, deuxiéme région sociosanitaire du Québec avec ses 1,2 mi-|lion
d’habitants, couvre géographiquement un secteur de 11 032 km? au sud-ouest de ia
province. La proximité géographique de la région de Montréal fait craindre qu’une
situation équivalente au niveau de l'infection.par le VIH chez les UDI de la Montérégie
‘puisse exister. Parmi les 148 cas cumulatifs de sida de la Montérégie, les premiers cas
de sida liés 3 I’'usage de drogues injectables sont apparué durant les dernigéres années
{(Remis, 1993). Il faut se souvenir qu'en moyenne 10 a 12 ans peuvent s‘écouler entre
le moment olt une personne s'infecte par le VIH et I'ap'paﬁtion du stade terminal de
. cette infection qu’est le sida (Bergeron et Guay, 1893), ce qui explique le retard relatif
de I‘apparition des cas dans la région. Face a cette situation, un projet de prévention
du sida auprés de la clientéle UDI a été implanté en Montérégie, e projet UDI-SIDA
~ Montérégie (USM) (Auger, 1990). Les quatre départements de santé communautaire
montérégiens (DSCM) ont décidé en 1990, de constituer un réseau de distribution et
'd'échange de seringues stériles destiné aux UDI de leur territoire. Ce projet a été
réalisé gréce 4 une subvention du Centre québécois de coordination sur le sida. Le
présent texte fait état de la mise en oeuvre de ce projet en expliquant et décrivant les
étapes franchies pour y arriver. ' :
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1. PROBLEMATIQUE
1.1 FACTEURS A$sOCIES A L'INFECTION AU VIH CHEZ LES uDI -

Les UDI constituent un groupe de personnes trés 3 risqué de contracter I'infection
au VIH & cause de leurs compo_rtements particuliers. En plus des comportements
a risque inhérents 3 la consommation de drogues, leurs pratiques 3 risque
d‘infection par le VIH sont en lien tout d’abord avec la voie d’administration de la
drogue et ensuite, reliés a leurs comportements sexuels. Le partage de seringues
et Iutilisation de matériel d'injection contaminé relévent de la voie d’administration
de la drogue (Arcand, 1990; CDC, 1990 b; Drucker, 1986; Hankins, 1989;
Magura, 1989: Raineri, 1989); alors que leurs comportements sexuels & risque
s’expriment par des relations sexuelles non protégées, des relations sexuelles
fréquentes et la multiplicité des partenaires (Arcand, 1930; Bardsley, 1990, Lewis,
1990).

Certains facteurs individuels expliquent leurs comportements non sécuritaires
associés au sida. De mauvaises connaissances des modes de transmission du VIH
sont mises en cause (Dengelegi, 1990). Des croyances erronées sont aussi

, répportées; une bonne proportion d’UDI croit qu’on peut facilement identifier un
porteur du VIH, qu‘on peut se fier aux autres s'ils se disent non infectés et qu’on
peut guérir le sida (Dengelegi, 1990; Magura, 1989). Des attitudes négatives sont
également mises en compte: fatalisme 2 I'égard. du sida, rationalisation - de
I‘échange et négation des risques reliés au partage {Arcand, 1990; Déngelegi,
1990; Magura, 1989). Leur environnement social immédiat est souvent néfaste.
En effet, I'attitude négative des pairs et des amis a I'égard du non partage de
seringues et de matériel va constituer un facteur qui peut renforcer les
comportements non sécuritaires des UDI (Arcand, 1990; Magura, 1989).La culture
méme des UDI explique également ces comportements & risque: le partage de
seringues a une forte valeur symbolique; il veut dire solidarité et confiance (Arcand,
1990; Friedman, 1986; O’Brien, 19380).

De plﬁs, d’autres facteurs externes davantage liés a la présence ou a I'absence de
certaines conditions dans leur environnement, peuvent avoir unimpactdéfavorable,
La présence de personnes infectées dans |’entourage et par le fait méme, la
présence de seringues contaminées dans I’environnement, constituent des éléments
mettant les UDI 2 risque pour I'infection au VIH {Chitwood, 1990; Des Jarlais et
~ Friedman, 1980). L'illégélité de la consommation de droguzs est également un
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facteur & considérer. En effet, la clandestinité de la consommation et de l‘injection
engendrent le phénoméne des «piqueries» (Arcand, 1990; Chitwood, 1990}, terme
employé au Québec ‘pour désigner les lieux de rencontre ou les UD! peuvent se
procurer la drogue et le matériel d'injection et s’y rassemblent pour s'injecter
{(shooting galleries). Le colt prohibitif de la drogue améne aussi au partage et 2 la
prostitution (Arcand, 1990; Magura, 1989). La non disponibilité de matérie!
d'injection stérile dans les pharmacies ou ailleurs, de méme que le cott du matériel
d’injection, contribuent également 3 cette situation.{Arcand, 1990: Magura, 1989).
Enfin, des lacunes au niveau du systéme de soins, comme par exemple la rareté
des programmes de maintien 3 la méthadone, contribuent encore davantage 3
former un environnement défavorable a la clientéle- UDI (Arcand, 1990; Viens,
1930).

1.2 LES PROGRAMMES OFFERTS. AuXx UDI

Devant ces faits, plusieurs projets de distribution et d‘échange de seringues ont vu

le jour comme Cactus & Montréal et Point de repére 4 Québec. Ces projets

mettaient I'accent principalement $ur la disponibilité du matériel stérile et la plupart

d’entre eux étaient constitués d’un site fixe d‘échange de seringues, localisé dans

un endroit stratégique de la ville. Parallélement, plusieurs de ces 'projets incluaient

un site d'échange mobile pour assurer une meilleure pénétration du milieu et pour

atteindre des personnes qui ne se déplaceraient pas vers des sites fixes (Barsdley,

1990; Cloutier, 1993). Tous les programmes dont I’évaluation fut suffisamment

fiable, ont démontré qu'ils n‘engendrent pas une augmentation de la consommation -
de drogue et que la fréquence du partage de seringues n'adgmente pas. Ces

évaluations ont également souligné que les UDI sont rejoints par de tels
programmes, qu’ils peuvent changer leurs comportements et que ces programmes
favorisent leur référence en réadaptation ou & d'autres services de santé (Nadel,
1993). '

1.3 LE PROJET MONTEREGIEN, LE PROJET USM

Pour sa part, le projet mis sur pied en Montérégie a été orienté vers le réseau actuel
de santé comme site de. distribution et d'échange de seringues soit, dans les
centres locaux de services communautaires (CLSC) soit dans les centres
-vh'ospitaliers, (CH). En cé sens, il est novateur et se démarque des projets déja
existants. Plusieurs raisons ont orienté ce choix. Elles sont tout d’abord d'ordre
pratique, relatives a la nécessité dedesseryir.une population vivant en secteur
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semi-urbain et rural, a la nécessité de couvrir un grand secteur géographique, 2 la
présence de personnel qualmé en place, & 1I'ouverture possible 24 heures sur 24 (les

‘CH prenant la reléve aprés les heures d’ ouverture des CLSC), a 1a nécessité de

donner accés au matériel stérile a plusieurs sous-populatlons et aux ressources
financiéres trés limitées ne permettant pas d’instaurer de nouvelles structures.

D’autres avaniages d‘ordre humaniste sont apparus avec le choix du réseau de la
santé comme donner I'opportunité aux UDI d’avoir des contacts avec un systéme
de soins qu‘ils fréquentent peu par ailleurs, démontrer aux UD} qu'ils peuvent étre
accueillis sans jugement dans ces milieux, indiquer aux UDI que leur santé
préoccupe les intervenants du réseau de la santé et que ces derniers accordent de
I'importance a la personne qu’est I'UDI. Le choix du réseau de la santé permettait
de toucher certains facteurs personnels ou externes intervenant dans I’adoption de
comportements sécuritaires, a la condition qu‘ils soient modifiables. En effet, il est
difficile, par exemple, de contribuer 3 modifier la clandestinité lise a la
consommation de drogues injectables, du mains 3 court terme, mais if est possible
de tenter d‘améliorer les conna_fssahces que les UDI ont des risques. Par ailleurs,
se!‘on nous, méme sile don ou I’échange d’une seringue peut étre considéré comme

‘un geste banal, i! signale 3 I’UDI qu'il a du pouvoir sur sa propre santé et qu'il est

capable de faire des choix. En venant chercher ou échanger des seringues, I'UDI
peut briser son isolement et effectuer une rupture dans le rituel de la consom-

" mation, rupture qui peut alors représenter un premier pas vers la réhabilitation. Les

drofessionnels des établissements impliqués dans le projet de ta Montérégie
pouvaient éventuellement assurer un appui a I'UDI dans cette démarche.

Le projet'visait donc principalement & augmenter |‘accessibilité au matériel

d‘injection stérile afin d’empécher la transmission du VIH chez les UDL. Il visait
également a permettre aux UDI d’avoir accés 3 un professionnel de la santé en vue
de l'informer sur les pratiques de consommation sécuritaires et sur les
comportements sexuels 3 moindre risque. Le moyen privilégié pour atteindre ces
objectifs était d’établir un réseau de trente sites d’échange et de distribution de
seringues sur le territoire de la Montérégie.

Les principales activités planifiées par les responsables dans.les DSCM pour
constituer ce réseau, se résumaient 3 des rencontres. de sensibilisation et de
mobilisation auprés de personnes clés dans les milieux ciblés ainsi qu‘d des
activités de formation destinées au personnel des établissements, pers‘onnel qui
remettrait les seringues aux UDI et qui les informerait sur les pratiques sécuritaires.
Ces différentes activités s‘inscrivaient dans un processus de mise en oeuvre qui se



voulait pratique, souple et attentif aux besoins des milieux ciblés..Le support du
Centre de réadaptation de la Montérégie et de ses paints de service, organisme
montérégien de réadaptation en toxicomanie, de méme que le support des-diffé-
rents corps policiers ont été obtenus et utilisés 3 divers moments dans le
déroulement de ces activités. |l est important de souligner que les instigateurs du
projet n‘avaient aucune autorité hiérarchique sur les établissements et sur les
acteurs susceptibles d’offrir les services aux UDI. En ce sens, les stratégies
d'implantation cherchaient dans un premier temps & présenter le projet aux milieux
et & solliciter leur adhésion au réseau d’échange et de distribution de seringues.
'Dans un deuxiéme temps, les stratégies visaient & supporter la prise en charge du
_projet par des personnes clés dans chacun des établissements participants.
Tmisiérﬁeénent, le projet prévoyait offrir aux établissements des trousses de
.prévention destinées aux UDI, dont le contenu était le suivant: seringues, tampons
d'aléool, eau de javel, eau stérile, condoms, gelée -Iubrifiante, dépliant sur les
comportements d’injection et sexuels sécuritaires et dépliant sur les ressources de
réadaptation. Ces trousses devaient étre distribuées aux UDI par les intervenants
de premiére ligne. '

1.4 CADRE CONCEPTUEL SOUTENANT L'ANALYSE DE LA MISE EN OEUVRE DU PROJET

Pineault et Daveluy {1986) présentent un modéle structurel 'd’analyse qui permet
de cerner les principaux éléments organisationnels 3 considérer lors de la mise en
oeuvre d’un tel projet. Ce modele, inspiré de celui de Scheirer (1981) présente trois
niveaux structurels d‘analyse: la prise de décision, 1a gestion et I'exécution. Pour
faciliter la compréhension du présent texte, cette grille d’analyse a été utilisée. Eile
permet de présenter les différentes étapes de la mise en oeuvre du projet monté-
régien. Cette grille rejoint les principales stratégies de mise en oeuvre du projet, a
savoir, I’adhésion des milieux au projet (la décision), sa prise en charge par les
établissements de santé {la gestion) et la production des services auprés des UDI
(I'exécution). Selon Pineault et Daveluy {1986), & chacun de ces niveaux, divers
éléments doivent étre considérés.

Au niveau de la prise de décision, ces éléments sont: |a présence d’un motif valable
pour amorcer un changement dans l'organisation, la présence de sources de
support internes et externes 3 |’organisation ainsi que la bartic‘ipation du personnel
de premiére ligne & ce processus décisionnel. Au niveau de la gestion ou de la prise
en charge d'un projet par le milieu, les composantes organisationnelles suivantes
sont facilitantes: la nomination d‘un responsable de la mise en oeuvre qui croit au
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projet, la transformation des-nouvelles tiches de facon standardisée et un plan de
formation destiné au personnel de premiare ‘ligne Enfin, au niveau de I’ exécution,
la présence ou le développement d’'habiletés nécessaures a I'exécution de la tache
etla motivation personnelle des intervenants participants constutuent les principaux
éléments organisationnels & considérer.

2. METHODOLOGIE

Dans le but de décrire toute ta mise en oeuvre de ce pro;et plusieurs sources de

‘données ont été utilisées. Elles sont résumées au tableau | selon les trois niveaux
~d’analyse présentés auparavant et en fonction des variables étudiées. Certaines

sources ont permis de recueillir des éléments en lien avec un seu! des nlveaux alors
que d’autres ont été utiles 3 plusieurs niveaux. Nous les décnvons ici selon le contexte
ou ces données ont été obtenues. ‘
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Tableau |
Sources de données employées
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Identification des résistances des décidaurs v v
Reccnnaissance de la pertinence et de I'vrgance d’agir v v
Reconnaiseance du r8le de [*établissement v v
tmportence du résesu ot du besoin du I'action colleclivy v v
Bilan v v
Priso on charge Déroutsmsnt v v v
Attitudes des intarvenants facs au sida v v v v v v
Attitudes des intarvenants face eux UDI v v v
Attitudes des intarvanants lace au projet v v v v
Bilan v v v v
Exdcution Déroutement v v v
Services offerts o1 description : nambre de trousses distribudes, hsuros d'ouverture v v v v
Fonctionnement spécilique v v
Peroeplion quont su fonctionnemant du projet v v
Profil des usagers v v
Bilan v v v v v
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Plusieurs rencontres d‘équipes se sont déroulées tout au long du projet. Des
informations ont été tirées de notes, observations et comptes rendus de ces
rencontres. On parle donc d'analyse de documents. Les participants & ces réunions
variaient selon |’évolution du projet, mais il était possible d'y retrouver autant les

. responsables des DSCM, les responsables des sutes d’échange et parfois, des
intervenants de premlére ligne.

Lors des sessions de formations effectuées dans les CLSC au début du projet, trous
outils ont été utilisés.

Dans un premier temps, un questionnaire anonyme auto-administré a été remis aux
participants avant le début de la formation. Ce questionnaire a permis d‘évaluer les
attitudes des participants face au sida, aux UD! et leur réceptivité face au projet.
Toutefois, ce questionnaire n‘a pas été administré lors des premiéres sessions. Une
description des réponses a ce questionnaire est présentée. Au total, 123 répondants
provenant de 10 CLSC ont rempli ce questionnaire. La majorité des répondants était

.professionnelle (69 %) et était de sexe féminin (91 %). Les autres répondants étaient

des membres du personnel de bureau (18 %), des auxiliaires (6 %) ou des
coordonnateurs (2%). ' '

En deuxiédme lieu, d’'autres données sur les attitudes et sur la réceptivité des
répondants au projet ont été obtenues A I'aide d’une question ouverte adressée aux
participants lors de la premigre activité de la session de formation. Sur une feuille

.vierge distribuée & chacun, les participants devaient répondre de facon anonyme 3 la

question suivante: «Quelle a été votre premiére réaction en apprenant que votre
établissement allait participer & un projet de distribution et d’échange de seringues?»
Une analyse qualitative de ces réponses a été effectuée qui a porté sur les réponses
de 253 intervenants provenant de neuf CLSC.

Troisi¢émement, certaines informations ont été obtenues par le biais d’un questionnaire
cherchant 2 évaluer ta session de formation. Ce questionnaire était aussi anonyme et _
auto-administré aux participants de la formation, mais domplété une fois la session de
formation terminée. L objectif premier de cette évaluation était d'ajuster le contenu de
la formation, mais quelques questions ont été utiles afin de vérifier si des changements
immédiats d’attitudes pouvaient 8tre percus. Une analyse descriptive des réponses
pertinentes a été faite. Les réponses de 143 intervenants provenant de 12 CLSC ont
été considérées. '
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En plus des outils mentionnés auparavant, deux autres outils ont aidé 3 récolter des
renseignements sur la distribution des services et sur le fonctionnement général du
projet. En premier lieu, un questionnaire a été envoyé 3 I'automne 1992, 3 deux

- répondants de chacun des sites dans les CLSC et CH participant au projet. Les

cliniques médicales n‘ont pas été sollicitées pour participer 3 cette cueillette
d'informations. Le questionnaire s'adressait tout d’abord auresponsable du projet dans
le site et ensuite 3 un intervenant de premigre ligne, attitré 3 la remise de trousses. A
I'aide des réponses aux questions ouvertes et fermées, la distribution de services et
le déroulement général du projet ont &té décrits. Une analyse descriptive des réponses
a été effectuée a partir des 27 questionnaires retournés, provenant de 18
établissements différents, 15 CLSC et trois CH. Le taux de réponse global fut de 64 %,

s0it-72 % pour les CLSC et de 40 % pour les CH. Pour les responsables de projet des

sites, le taux de réponse fut de 72 % tandis que pour les intervenants de premiére
ligne ce taux fut de 57 %.

Parallelement, une feuille de route a été utilisée 3 compter de I'été 1992, par les
intervenants de premiére ligne de chacun des sites. A chaque visite ol une trousse ou
des seringues étaient distribuées, ces intervenants étaient invités a le noter sur cette
feuille. Des informations supplémentaires sur les usagers du service, soit les UDI,
étaient également colligées. Une analyse descriptive de ces données a été réalisée. Des
informations sur 461 visites elfectuées dans 10. CLSC et un CH, entre ao0t 1992 et
novembre 1993, ont été obtenues.

Finalement, un court questionnaire avec enveloppe de retour préaffranchie a été remis
aux usagers UDI se présentant & un point de service, & compter de novembre 1992,
Le questionnaire a été auto-administré, les personnes ont répondu de fagon anonyme -
et renvoyé le questionnaire par la poste dans environ 30 % des cas, alors que dans
70 % des cas l'intervenant de premiére ligne a pris l'initiative d‘administrer le
questionnaire immédiatement & |'usager, lors de sa visite, sans toutefois identifier le
répondant sur le questionnaire. Un profil descriptif des usagers a été tracé a I’aide des
données tirées de ce questionnaire et de certaines informations de la feuille de route:
caractéristiques sociodémographiques, orientation sexuelle et habitudes de
consommation de drogues. Egalement, des indications & I'égard de I'utilisation des
services du projet ont été obtenues. Les résultats présentés reposent sur |'analyse
descriptive de 70 questionnaires récupérés entre novembre 1992 et novembre 1993.

(I faut souligner que tous ces outils ont‘été mis en pface pour apporter un regard
continuel sur tout le déroulement du projet, permettant aux instigateurs des DSCM

d’en réajuster les stratégies et les activités de mise en oeuvre, lls ont permis de repérer9
' 37
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les points forts et les points faibles de ce projet et provoqué des réflexions nourries
tout au long de son évolution. Tous ces outils sont disponibles 'sur demande.

3. RESULTATS

Les résultats sont présentés selon la grille d’analyse de Pineauit et Daveluy (1986}
concernant les étapes de la mise en oeuvre du projet. |l faut toutefois comprendre que
méme si les trois niveaux représentent globalement la chronologie du projet, dans les
faits, des chevauchements dans les niveaux ont existé. autant 3 I'intérieur d’un méme
établissement qu‘entre les établissements,

3.1 ANALYSE DU PROJET AU NIVEAU DE LA PRISE DE DECISION
3.1.1 " Déroulement

Les responsables du projet des DSCM ont sollicité la participation des milieux
_ciblés, soit les dix CH et les 19 CLSC de la Montérégie. Le projet a été présenté 3
des personnes identifiées dans chacun des établissements ciblés. Ces personnes
clés occupaient la plupart du temps une fonction d’autorité dans I’établissement.
La présentation du projet s’est effectude de différentes facons: par lettre, par appel
téléphonique, par rencontre et s’articulait autour des points suivants: description
de I'ampleur du probléme de I'infection au VIH chez les UDI, exposé du projet et
proposition d’y adhérer. Toute la latitude possible était laissée aux établissements
guant aux aspects opérationnels du service a offrir, mais I‘anonymat complet des
usagers devait étre respecté Cette démarche s’est déroulée sur une durée de trois
a huit mois.

3.1.2 Réaction des personnes clés

La réaction des personnes clés a I'invitation des DSC peut se résumer en grands
thémes. Tout d‘abord, les personnes clés reconnaissaient la pertinence et I‘'urgence
d’une action face au probléme du sida chez les UDI. Cependant, selon le type
d’établissement, I'acceptation d‘un réle 2 jouer face au probléme et aux moyens
proposés par le projet était variable. En effet, les personnes clés des CLSC
reconnaissaient davantage avoir une responsabilité A cet égard que celles des CH.
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Des questions d'ordre moral et éthique étaient soulevées autant dans les CH que
les CLSC: présomption de cautionner la consommation de drogues, d’‘encourager
I"'utilisation de drogues injectables et de participer & un comportement illégal. De
plus, des craintes de voir des toxicomanes dangereux fréquenter les établissements
ont aussit été exprimées.

3.1.3 Bilan

A cette étape, trois tendances différentes ont &té constatées: I"acceptation
inconditionnelle a prendre part au projet, I’acceptation sous conditions de participer
au projet ou le refus d'y participer. Trois CH et trois CLSC ont accepté d’emblée
de mettre en marche le projet dans leur milieu. Deux CLSC et trois CH ont refusé.

La plupart des établissements ont alors manifesté le besoin de faire partie d'un

réseau de sites d’échange de seringues, c’est-a-dire qu'ils ont lié leur participation

a la participation des autres établissements, 3 une action collective. D’autres

conditions ont été émises comme |’acceptation du projet par le personnel qui aurait

‘une tribune pour s’exprimer ou bien une formation spécifique du personnel. Dans -

certaines localités o les CLSC ont hésité ou ont refusé de prendre part au projet,
des cliniques médicales ont alors été sollicitées pour y participer.

p
3.2. .~ ANALYSE DU PROJET AU NIVEAU DE LA PRISE EN C_tdARGE

3.2.1 Déroulement

A cette étape du projet, le réle des responsables dans les DSCM s’est fait plus

discret, la majeure partie du travail devait se faire par les personnes clés dans -

chacun des établissements pour tesquelles une rencontre régionale a été organisée.
Elle avait pour but de favoriser la mise en commun des expériences des milieux
engagés dans le. projet.

Dés le départ, la prise en charge du projet a pris diverses formes selon les
établissements. Dans les CLSC, des comités veillant 3 mettre en oeuvre le projet
ont été instaurés, des personnes ont été désignées afin d’offrir le service et des
sessions de formation ont été organisées. Ces sessions s’adressaient 3 certains
intervenants cibles alors qﬁ‘ailleurs, la formation a été offerte 3 I'ensemble du
personnel de IA'établissernent. Par le biais des formations, les persomeé'intéressées
a prendre part au projet ont pu étre identifiées. Dans les CH et les cliniques
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- médicales, la personne clé identifiée lors de la prise de décision ou la personné

responsable du service d‘urgence ont veillé & prendre le projet en charge. Dans les
CH, des rencontres pour présenter le projet au personnel ont été organlsées Dans
les cliniques médicales, aucune formation n’a été donnée

Quinze formations ont été tenues dans 12 CLSC dont les thémes étaient le sida.
la toxicomanie et le projet d’échange et de distribution de seringues en Montérégie.
Ces formations visaient le développement d’attitudes positives a I’égard des UDI
et l'acceptation du projet USM. Le programme de la session de formation était le

. suivant: réactions des participants au projet, aspects biomédicaux du sida et

importance du phénoméne chez les UDI, présentation du projet d’échange et de
distribution de seringues en Montérégie et ses particularités, aspects concrets de
la toxicomanie et le témoignage d‘un ex-toxicomane séropositif au VIH. Prés de
500 intervenants {70 % professionnels, 20 % personnel de bureau et 10 %
personnel-cadre) ont participé a ces sessions réparties sur une période d'environ 12

,Mmois.

3.2.2 ‘Attitudes des intervenants face au projet avant la formation

Comme pour les personnes clés, des appréhensions de méme ordre se sont
manifestées 3 Iégard du projet, chez les intervenants de premiére ligne qui ont
répondu au questionnaire avant la formation. La moitié des intervenants disait étre
favorable au projet, alors que 17 % d'entre eux étaient d‘emblée défavorables.

"D’autres étaient ambivalents ou se questionnaient face & un tel projet.

L'analyse détaillée de la réaction des répondants permet de constater que les -
personnes favorables ont limité leurs commentaires a I’approbation du projet. Parmi
celles-ci, quelques unes ont tout de méme déclaré avoir les compétences pour ce
genre de projet {2 %), qu‘elles voyaient une obligation morale a réaliser un tel
projet {2 %) et que le projet leur semblait tout a fait pertinent (17 %).

Les personnes défavorables étaient pour leur. part plus loquaces, les implications
éthiques et morales ayant été mentionnées par chacune d’entre elles. La crainte
d'agression a aussi été précisée par tous les opposants au projet. Un sentiment
d’'incompétence fut exprimé par 41 % des personnes défavorables. Environ le
quaft des personnes défavorables estimait que le projet n'était pas pertinent et qu’il
ne pouvait fonctionner dans leur établissement. Des interrogations -relatives au
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fonctionnement du projet dans I’établissement ont aussi été indiquées par le quart
des personnes ambivalentes.

Parmi les personnes qui se questionnaient, les aspects éthiques et moraux étaient
unanimement soulevés. La plupart (70 %) disait s’interroger sur la pertinence du
projet et sur son fonctionnement dans leur établissement. Ces personnes
affirmaient toutes manquer de compétence pour participer a un tel projet. Enfin le
quart d‘entre elles craignait |I’agressivité de la clientéle ou prévoyait que le projet
fonctionnerait mal dans leur établissement. '

Le tableau Il présente plus précisément les sentiments des intervenants face au
projet, exprimés dans le questionnaire avant la formation. Prés des deux tiers des
répondants semblaient heureux de participer a la lutte contre le sida grace a ce
projet (67 %) et ne croyaient pas étre davantage a risque de contracter le sida
(61 %), alors que prés de la moitié des répondants ne ressentait ni peur (59 %) ni
inquiétude (45 %) face au projet. Par contre, une plus faible proportion des
répondants se sentait a |'aise avec 'idée du projet {37 %) et ne se percevait pas
comme incompétent {32 %). Seulement le tiers d'entre eux percevait le support de
son entourage face a un tel projet (30 %).

Tableau Il
Sentiments des intervenants face au projet UDI — sida Montérégis
source : quastionnaire avant la formati_oi N=123 — 10CLSC
Inquiet 23 10 45 22
Apeuré 6 n 59 24
Davantage & risque de contracter le SIDA 3 10 61 26
|| Incompétent 30 17 32 21
“ A raise 37 P3| 18 24
“ Supporté par ["entourage 30 26 17 27
|| Content de participar & la lutte 2sida 67 13 2 18
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De plus, dans certains milieux (CH et CLSC), les craintes soulevées par le projet
furent si importantes que des actions visant & contrer la mise en oeuvre du projet
ont été entreprises comme par exemple une pétition au conseil d’administration,
des démarches syndicales ou une dénonciation aux médias. Cependant, ces
événements ne constituérent que des incidents isolés, ils sont survenus dans deux
CH et deux CLSC.

3.2.3 Désir de s'impliquer dans le projet USM

Quand il a été demandé directement aux intervenants s'ils désiraient s‘impliquer
personnellement dans le projet, les résultats suivants ont été obtenus (tableau 1),
Seulement 9 % indiquaient ne pas vouloir s‘impliquer, alors que 76 % disaient
vouloir s‘engager un peu ou beaucoup. D‘une maniére plus précise, 59 % des
répondants signalaient étre préts a remettre eux-mémes des seringues, mais 5 %
des intervenants refusaient de remplir cette tache.

Tableau 1l
Désir de s'impliquer dans le projet

source : guestionnaire avant |a formation N = 123 — 10 CLSC

Si J'avais le choix, j‘aurais tendance &
m‘impliquer dans le projet USM

Je suis prét & remettre moi-méme la
trousse

3.2.4 Attitudes desintervenants face aux personnes atteintes du sida et aux UDI{

L attitude des intervenants de premiére ligne face aux UDI ou aux personnes
atteintes du sida, si elle était négative, pouvait constituer une barriére importante
a I'acceptation du projet. Dans le questionnaire administré avant la formation, ces
attitudes ont été mesurées par le biais de six questions, te! que présenté au tableau
V.



Tableau IV
Attitudes des Intervenants 2 I'égard des UDI
ot des paersonnas atteintes du sida
source : quastionnaira avant la formation N = 123 — 10 CLSC

Je pense que les UD! ou personnes atteintes du uDI SIDA uDi SIDA uDi SIDA VoI SIDA
sida sont das personnes...

II sensibles 67 58 14 19 10 10 9 13
sttachantes 30 51 28 24 27 10 15 15
patientes 6 17 35 46 41 17 18 20
malchanceuses 28 49 24 17 31 21 17 13
délinquantes 36 9 21 18 28 54 15 19
agressives 24 12 _L_:!7 28 25 a2 14 18

Dans I'ensemble, seulement 31 % des répondants semblaient avoir une attitude
positive face aux UDI. En effet, 67 % d’entre eux considéraient que les UDI étaient
des personnes sensibles, 30 % des personnes attachantes, 28 % ne les
percevaient pas comme des personnes délinquantes, 28 % les percevaient comme
étant malchanceuses, alors que 25 % ne les croyaient pas agressives et 6 % les
considéraient patientes.

Face aux personnes atteintes du sida, 45 % des répondants avaient une attitude
plutbt positive. Ainsi, pour 58 % des répondants, les personnes atteintes seraient
sensibles, plus de la moitié (54 %) ne croyait pas qu‘elles soient délinquantes.
51 % les considéraient attachantes, 49 % malchanceuses et 17 % patientes. De
plus, 42 % d'entre eux ne percevaient pas d'agressivite de la part des personnes
atteintes du sida. On voit donc que les intervenants de premiére ligne semblaient
avoir une attitude plus positive vis-a-vis les personnes atteintes du SIDA que vis-a-
vis les UD! et ce, avant la formation.

Toutefois, aprés la formation, on constate que la majorité des intervenants s’est dit
préte & accueillir une personne atteinte du sida sans crainte, soit 81 %, alors
qu‘une proportion légérement plus faible se disait préte & accueillir sans crainte un
UDI, soit 78 %. Enfin, 86 % des participants disaient avoir une meilleure
compréhension du phénoméne du sida aprés la formation, alors que 10 % trou-
vaient que la formation n‘avait pas eu d’effet en ce sens. Les changements
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d‘attitude relevés aprés la formation ‘semblaient méme persister A long terme
d’aprés I'opinion des peESOr}nes qQui ont répondu A I'automne. 1992 au questionnaire
sur le fonctionnement du projet. C’est surtout '3 I'égard des UDI que des
changements d"attitude ont té rapportés. En effet, 4 la question «Croyez-vous que
I'attitude des intervenants 3 I'‘égard des sidéens ou des UDI s’est modifide depuis
l'instauration du projet?n,.?.s % ont estimé que Iattitude des intervenants serait
passée de négative & positive 4 I'égard des personnes atteintes du sida, alors que
48 % pensaient que I'attitude des intervenants était devenue positive face aux UDI,

3.2.5 Bilan

En définitive, I'étape de prise en charge a eu une durée d’en moyenne trois mois
dans les quelques sites ou la distribution a débuté plus rapidement, dés le début de
1991. Ailleurs, la durée la plus longue de la prise en charge a été de 18 mois, soit
jusqu’a la moitié de 1992. Au terme dece processus, le service d’accessibilité aux
seringues stériles était offert aux UDI dans 37 sites. Le réseau montérégien, illustré
a ia figure 1, fut donc constitué a la fin du processus de prise en charge, de 16

" CLSC sur une possibilité de 19, avec neuf points de service, de cinq CH sur les dix

qui existent dans la région, en plus des sept cliniques médicales qui se sont
ajoutées par la suite. La liste des sites d‘échange se retrouve a I'annexe 1.
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Figure 1 . ’
Le fé_seau d'échange de seringues en Montérégle
. A CLSC et points de service

e CH

® Clinique médicale
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- 3.3.  ANALYSE DU PROJET AU NIVEAU DE L'EXECUTION

3.3.1 Déroulement

A cette‘phase du projet, un comité de coordination a été instauré. Ce comité fut

‘composé de fesponsab!es'des‘ DSCM et de responsables du projet dans les

établissements, dont les membres se réunissaient régulidrement afin de partager
leurs expériences dans I'exécution’du projet. Des rencontres régionales ont été
organisées qui réunissaient autant des personnes responsables du projet dans les

. DSCM et les CLSC que des intervenants de ‘premigre ligne qui effectuaient la

distribution. Les DSCM fournissaient le matériel 8 chacun des établissements et
continuaient d’assurer le support nécessaire. ’

3.3.2 Services offerts

Un apergu des services offerts selon le type d’établissement (CLSC'ou CH}) est

présenté au tableau V. Tout d’abord dans les CLSC, tous sauf deux, ont offert le

service de distribution et-d‘échange de seringues durant toutes les heures

d‘ouverture de I'établissement, soit un nombre d‘heures moyen quotidien inférieur
a4 huit heures pour quatre CLSC, de huit & 12 heures dans les 11 autres CLSC.
Dans huit CLSC, le service fut offert cing soirs par semaine, alors que dans trois
autres, le service fut disponible un, deux ou trois soirs par semaine respectivement.
Seulement deux: CLSC,ont offert le service le samedi et un seul le dimanche. La
plupart des visites effectuée§ en CLSC l'ont eté durant I'aprés-midi et en soirée.
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Tableau V
Sarvices offerts
selon les types d’établissements
source : questionnaire sur le fonctionnement (N = 18, CLSC = 15, CH = 3)

Aux mémes heuras ol 13 3
I’é1ablissement ast ouvert

Différentes des heures d'ouverture de 2 -
I’établissement

< 8 heures 4 -
8 3 12 haures 1 .-

> 12 heures - 3

soirée 1"ne" 3
samedi 2 3
“ dimanche 1 3
(1)) la service est offart deux soirs par semaine dans un CLSC, trois soirs dans un CLSC, quatre soirs dans un

CLSC et cing soirs dans huil autres.

Dans les CH, le service fut offert durant 24 heures et pendant les fins de semaine.
Les visites se faisaient surtout en fin de soirée et au début de la nuit. Dans une
ville, une entente est méme intervenue entre le CLSC et le CH, ce dernier ne
distribuait les trousses qu’en dehors des heures d’ouverture du CLSC. Quant aux
cliniques médicales, aucune donnée n’est disponible a cet égard.

3.3.3 Fonctionnement

Dans environ la moitié des CLSC (45 %) et tous les CH, les trousses pouvaient étre
obtenues dans un lieu unique, alors que dans I'autre moitié des CLSC, plusieurs
services de |'établissement étaient impliqués dans la distribution. Dans ces CLSC,
les trousses €taient remises 3 |‘accueil-réception, a l'urgence ou au module
psychosocial. Elles pouvaient étre données par le personnel de bureau, le personnel 389
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infirmier ou le personnel psychosocial. Pour obtenir une trousse, un UDI ne
s’adressait qu’a un seul intervenant dans la moitié des sites des CLSC, alors que

dans les autres CLSC et tous les CH, il devait étre en contact avec deux personnes.

La plupart du temps, une seule trousse était remise lors d’une visite, mais il pouvait
arriver que plus d’une trousse soit donnée. Dans les sites & plus fort achalandage,

c’est-a-dire dans cing CLSC, de 1 a 20 seringues pouvaient 8tre distribuées au

méme moment. Dans ces sites, environ de 20 3 50 visites par mois ont éte
effectudes.

Dans huit établissements (7 CLSC et un CH), aucune autre intervention, outre |a
remise des trousses n’a été effectuée. Ailleurs, dans les deux autres CH et huit
CLSC, de Vinformation ou une référence 3 un autre service a pu étre donnée.
Seulement trois CLSC encourageaient le retour des seringues souillées. Dans
environ 20 % des visites des UD! pour lesquelles I'information était disponible, des
seringues souillées ont été retournées au moment de la dsstnbutlon des seringues
ou des trousses.

3.3.4 Perception du fonctionnement du projet

Les perceptions rapportées ici proviennent des questionnaires des 27 responsables
ou intervenants de premiére ligne du projet. Pour la moitié des personnes
consultées, le projet fonctionnait bien. Les raisons de ce succés telles qu'exprimées
par ces répondants étaient les suivantes: I'imblicatic‘m personnelle du responsabie
de I'établissement ou des responéables des DSCM (75 %), la formation offerte aux
intervenants (15 %) et la simplicité du service offert (64 %). Pour les autres
répondants, le projet fonctionnait mal & cause de difficultés relatives a 1a promotion
du projet (80 %) ou parce qu'un nombre insuffisant de trousses avaient été
distribuées (30 %). Un peu plus du tiers des répondants voyait un impact au projet,
soit 37 %. Les impacts favorables identifiés par ces répondants é&taient
I’opportunité d’atteindre une clientéle non rejointe auparavant (40 %) et la création

~ d’un moyen adéquat de prévention du sida (60 %). Mais une surcharge de travail

a aussi été signalée comme impact au projet par 20 % des répondants.



3.3.5 Profil des utilisateurs du service

~ Quelques caractéristiques sociodémographiques des utilisateurs sont disponibles.
Les usagers étaient maioritairement des hommes célibataires, dont |’4ge moyen se
situait autour-de 30 ans; la plupart des usagers du service étaient des clients
assidus. En effet, au cours du projet, 75 % des visites ont été faites par des
usagers qui avaient déj3 bénéficié du service de distribution de seringues d*un site
en CLSC.

Lorsqu’une trousse €tait remise, tous les usagers disaient se servir des seringueé.
La majorité semblait utiliser I'eau de javel (66 %), l'eau stérile (61 %) ou les
tampons d‘alcool (77 %). Seulement 47 % des usagers disaient utiliser les
condoms et 29 % le lubrifiant.

Concernant les facteurs de risque, les usagers du service indiquaient dans 70 %
des cas, n‘avoir de relations sexuelles-qu‘avec des personnes du sexe opposé,
15 % avec des personnes de leur sexe ou autant avec des personnes de sexe
opposé que celles de leur sexe. Seulement 11 % des usagers affirmaient ne pas
avoir de relations sexuelles. Le tiers des usagers avait commencé 3 consommer des
drogues 3 14 ans ou moins, un autre tiers entre 15 et 19 ans et les derniers aprés
20 ans. Méme si la plupart avait ‘c_ommencé a s’injecter.aprés I’age de 20 ans, 7
% affirmaient s’étre injectés a 14 ans ou moins. "

Une clientéle non visée initialement par le projet, est venue s’approvisionner; il

s‘agit de personnes qui s’injectent des stéroides anabolisants. Comme le matérie!

distribué ne convenait pas a la voie d’administration utilisée par cette clientéle, les
sites sollicités ont fourni eux-mémes le matérie! approprié. ‘

3.3.6 Bilan

AAu total, plus de 4000 trousses ont été distribuées a travers la Montérégie. Dans
cing CLSC et deux CH, le nombre de visites dans le cadre du projet fut plus.
important, alors que pour dautres la distribution ne fut qu’occasionnelle. Enfin,
dans deux CLSC, aucune demande de seringues n‘a été faite par des UDI.
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4. DISCUSSION

Nous avons, dans les sections précédentes, fait &état de la mise en oeuvie du projet .
USM, en tenant compte du processus de prise de décision, de prise en charge et

d'exécution de ce projet dans chacun des milieux. Nous avons observé que le degré

de mise en oeuvre n’était pas uniforme d‘un milieu a I'autre. Il nous semblait pertinent -
de dnscuter de nos observations quant a ces variations, en faisant ressortir les facteurs
qui de prés ou de loin auraient pu influencer ce degré de mise en oeuvre.

L’analyse du projet au niveau de la prise de décision dégage les faits suivants. Les

personnes clés sollicitées au départ dans chaque établissement ont bel et bien reconnu

la pertinence d’'agir, mais ont aussi exprimé des résistances: questionnement sur le

réle de |'établissement surtout dans les CH, craintes d‘encourager un comportement

illicite et crainte de I’agressivité des toxicomanes. Des établissements ont tout de suite

adhéré au projet, d’autres ont refusé d'y participer, mais la plupart ont préféré attendre‘

la réponse des autres ou ont demandé de la formation pour leur personnel. Cette

réponse mitigée et hétérogéne selon les milieux pouvait étre prevusuble ets expluquer ~
de dufférentes facons.

Selon Pineault et Daveluy {1986} la présence d'un motif valable 2 I'arﬁorce d’un
changement dans une organisation, la présence de support interne et externe a
I’organisation de méme que la participation du personne! & la prise de décision peuvent
étre des facteurs déterminants lorsqu‘on introduit un nouveau projet dans un milieu.

- Au début du projet montérégien, la présentation systématique et convaincante de la

pertinence d'un tel projet aux personnes clés de chaque milieu a probablement facilité
leur reconnaissance de I‘importance et de I'ampleur du probléme de la transmission du
VIH chez les UDI. Ainsi sensibilisées, ces personnes clés ont pu juger la cause et le
motif suffisamment valables pour tenter d‘impliquer leur organisation dans une telle
démarche. Par contre, les hésitations moins grandes des CLSC 2 participer au projet
comparativement aux CH, pourraient s’expliquer par une plus grande convergence
entre les objectifs du projet et la mission préventive de ces établissements de sante.
Cette convergenée a pu agir comme une source de pression interne suffisamment
importante pour qu‘on décide de s'impliquer. A l'inverse, les CH s'attribuant-un réle
plutét curatif, n'auraient pas ressenti de fagon aussi évndente cette pressaon interne,
voyant moins leur responsabilité a ce niveau.

D’autres sources de support ont pu avoir un effet favorable. Par la constitution d‘un
réseau, on souhaitait que l'interaction entre les personnes clés de chaque milieu soit



en elle-m&me un facteur de renforcement. C’est en quelque sorte ce que nous avons '

observé, puisque dans plusieurs milieux, 1'adhésion au projet était conditionnelle 3 la
participation d‘autres établissements. De plus, les pressions positives de certains
.groupes externes comme les corps policiers et le Centre de réadaptation de la
Montérégie (sources crédibles impliquées dans !a lutte a la toxicomanie) sont venues
amoindrir les résistances de certains milieux et leur donner I’'assurance d‘un appui et
d‘un soutien tant au niveau moral que |égal.

Quant a.la participation du personnel & |3 prise de décision, |'analyse effectuée nous

laisse croire qu’elle a été relativement restreinte. Quoique-dans certains cas la
formation offerte au début du projet permettait une certaine consultation du personnel,
en général, le personnel de.premiére ligne n'a pas été invité 3 participer au processus
de décision, les DSCM n’'ayant aucune autorité pour imposer .I'implication de ce
personnel & ce niveau. Cette participation du personne! aurait pu étre un facteur
_favorisant I'engagement de ce dernier dans la mise en oeuvre. Comme elle fut absente,
il est possible que les résistances manifestées par les intervenants de premiére ligne
lors de la prise en charge soient le résultat de cette lacune..Le méme raisonnement
pourraif s'appliquer a I'égard de la stratégie visant I'adhésion des établissements au
projet des DSCM. En effet, si les personnes clés avaient participé dés le départ 3
I'élaboration et a la planification du projet USM, les résistances rencontrées lors de la
prise de décision auraient pu étre moins grandes.

Pineault et Daveluy {1986) mentionnaient que le processus de prise en charge d’un

projet peut étre facilité par la nomination d‘un responsable de la mise en oeuvre, par

I’existence de procédures standardisées concernant les nouvelles taches a accomplir
et par la dispensation d‘une formation aux intervenants de premiere ligne. Dans ce
projet, les personnes clés identifiées lors de la prise décision ont eu aussi la
responsabilité de la prise en charge. Sans que nous ayons pu obtenir les
caractéristiques de ces individus, il est probable que leurs habiletés a introduire un
changement, leur formation, leurs convictions personnelles face & |a pertinence et 3 la
valeur du projet et leur style de gestion aient influencé le degré de prise en charge du
projet dans chacun des milieux. En ce qui concerne la possibilité d'avoir une description
formelle et uniforme des nouvelles tdches a accomplir, aucune proposition concréte n‘a
été faite par les DSCM, en raison de la diversité des milieux ciblés et dans le but de
respecter la culture organisationnelle de chaque établissement. Comme des
appréhensions sur le fonctionnement du projet ont été mentionnées par certains
intervenants, il est possible que I’'absence d‘une description de ces nouvelles taches
ait rendu la prise-en charge plus ardue. Par contre 3 cette étape du processus, on a
remarqué l'importance accordée 3 la formation destinée au personnel de premiére ligne
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par les DSCM et les CLSC. Cette formation a &té privilégiée pour contrer les

_ fésistances des intervenants. Certains étaient en faveur du projet, d‘autres étaient

défavorables. Les craintes d’agression étaient soulignées et des intervenants
affirmaient . manquer de compétence pour participer & un tel projet. Malgré tout la
plupart des intervenants désiraient s’impliquer, mé8me s‘ils avaient au départ une
attitude plutdét négative a I'égard des personnes atteirites du sida -et des UDI. Un
changement d‘attitude est constaté aprés'la formation, surtout & I‘égard des UDI et a
semblé persister dans le temps. Cette formation a certes eu un impact important au
niveau de la prise en charge du projet, puisqu‘a la fin de cette étape, le réseau était
constitué de 37 sites d'échange et de distribution de seringues & travers la Montérégie.

Concernant I’étape de I’'exécution du projet, Pineault et Daveluy (1986) soulignaient
& quel point les habiletés des intervenants 3 effectuer la nouvelle tiche et leur
motivation a s’y impliquer étaient des facteurs déterminants. La premiére composante

pourrait étre traduite dans le contexte du projet montérégien par les 'habile_tés du

personnel & intervenir auprés des UDI. En effet, les intervenants de premiére ligne
{personnel infirmier ou le personnel‘psychosdcial) possédaient déja des habiletés de

‘base que la formation d’appoint sur le contexte du VIH et sur les pratiques de

consommation sécuritaires ont possiblement-améliorées. Quant a la motivation des
intervenants, it est possible que la tenuie de Ia formation ait été déterminante, mais les
informations disponibles ne permettent pas de confirmer cette hypothése. Malgré tout,
a Ia fin du projet, plus de 4000 trousses avaient &té distribuses 3 travers la
Montérégie. :



CONCLUSION

Les résultats obtenus permettent d’affirmer que les objectifs poursuivis par les DSCM
ont été atteints, 3 savoir, augmenter I'accessibilité au matériel d'injection stérile et
permettre aux UDI d‘avoir accés & un professionnel de la santé. lls démontrent
également la faisabilité d‘un projet adapté aux diverses contraintes régionales. Ils
soulignent fa contribution exceptionnelle du réseau d’établissements de la santé a la
résolution d’un probléme de taille.

Malgré les limites de I"approche choisie, nous croyons avoir été en mesure de décrire
les différentes étapes de la mise en oeuvre du projet USM, ‘espérant que ces
observations puissent &tre utiles 3 la planification d’autres projets a |'intention des UDI.
Tel qu’énoncé dans la discussion, il serait intéressant dans I'avenir d’explorer
davantage les contraintes organisationnelles ou encore de chercher 8 comprendre par
exemple quels sont les facteurs qui expliquent pourquoi ce genre de service est plus
utilisé a certains endroits et inutilisé a d’autres. Aussi, |"appréciation du service par la
clientéle devrait étre recueillie et pourrait constituer un élément important dans
I’analyse d’un te! projet. Enfin, I'évaluation d'impact de ce type de projet en termes de
changements de comportements et d’amélioration de I’état de santé des UDI devrait
étre envisagée. '

' Devant |’'urgence d’agir et face a 'ampleur-du pr‘obléme de {'infection au VIH et du sida -
chez les UDI, des solutions novatrices comme celie préconisée par le projet USM se
doivent de voir le jour. Le projet USM a su tirer profit des contraintes spécifiques a la
région: vaste territoire ou se cétoient les milieux urbains, semi-urbains et ruraux et
quantité de ressources limitées. Trop souvent, |’absence de données épidémiologiques
ou les restrictions dans les ressources sont évoquées pour freiner I'éducation a la
santé. Au contraire, elles peuvent permettre |'émergence, de réponses créatives et
adaptées constituant un gain marqué dans la lutte au sida.
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‘ LEXI‘QUE ‘(Toxi‘c"o,manie)

BAD TRIP
Argot synonyme de mauvais voyage réactlon desagreable & I'effet d'une drogue.

BUZZ
Argot, désigne ce que 1'on ressent lorsque la drogue a un effet doux, mais constant
comme celui du cannabis.

CAP : A
Argot synonyme de capsule de drogue

COCO, COKE
Argot, synonyme de cocaine.

DELIRE ,

Ensemble de conceptions ou de croyances qui s'écartent du sens commun:et dont
1'élaboration est liée & la prédominance pathologique des données subjectlves sur les
données objectives. »

DEPENDANCE OU ASSUETUDE -

La dépendance ou assuétude est caractérisée par un besom lmpéneux qui pousse l'individu &
consommer un psychotrope en dépit des effets nocifs qui y sont associés et qui ont une
incidence sur plusieurs aspects de sa vie (vie sociale, familiale, professionnelle, etc.).

Les paramétres de la dépendance sont exposés de fagon globale dans le DSM III R. On parle
de dépendance lorsqu'on observe trois des paramétres suivants sur une pénode d'au moins
tr015 mois, et de faqon répétitive sur une plus longue période de temps:

- Consommation importante d'un psychotrope ou sur.une pénode
supérieure 2 V'intention initiale.

- "Désir persnstant ou tentative(s) infructueuse(s) de réduction ou de controle
de I'usage d'un psychotrope.

- Le sujet consacre un temps considérable A I'obtentlon de la substance, 4 sa
consommation ou 3 la récupération de ses effets.

- Symptomes d'intoxication ou de sevrage se manifestant fréquémment

~ quand le sujet a des obligations majeures & remplir. :

- Activités sociales, professionnelles ou de loisirs abandonnées ou réduites &

cause de l'usage de psychotropes.
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- Poursuite de I'usage de psychotropes malgré la connaissance de problémes
physiques, sociaux ou psychologiques causés ou exacerbés par ces
substances. ‘

- Tolérance marquée. . .

- Présence de symptdmes de sevrage caracténsthues :

- Substance consommée souvent dans le but d'éviter ou d‘atténuer les
symptomes de sevrage

La plupart des individus qui présentent des symptdmes de dépendance sont dans
T'impossibilité de revenir 4 une consommation modérée. C'est pourquoi, dans un processus '
de réadaptation, on recommande l'abstinence.

DEPENDANCE PHYSIQUE

Besoin physiologique irrésistible résultant de 'absorption continuellement. repétée d une

drogue -

Fitat adaptatif d'un consom mateur dont lorgamsme a besoin d'une drogue pour

fonctionner, étant habitué i sa présence dans le sang, , .
L'arrét brusque de I'administration de la drogue entraine l'apparition de troubles physiqlies

appelés symptémes de sevrage ou état de manque.. ' ~ : ’

DEPENDANCE PSYCHOLOGIQUE

Etat d'un consommateur qui affiche une obsession en regard de la consommation de drogue.’
-Cet état est caractérisé par une envie intense de consommer et de sentir les effets de la drogue;
il est variable suivant le produit et I'usager.

Etat dans lequel existe un besoin psychique irrésistible de faire un-usage pénodlque ou
continu de psychotrope, sans quoi un sentiment de vide et de désespoir s'installe; 1a
consommation entraine une satisfaction qui exige I'administration périodique ou continue de
la drogue pour se maintenir ou pour I'évitement d'un malaise.

La dépendance physique est un puissant agent de renforcement de I'influence de la
dépendance psychique en cas de continuation de I'usage de la drogue ou de rechute aprés une
tentative de sevrage.

DOWN |
Argot, désigne le sentiment de dépression consécutif 2 I'usage de la drogue. Cet état
dépressif suit celui d'euphorie ou d'excitation engendré par certaines substances.

DROG UE :

Toute substance naturelle-ou synthé’uque qui, de par sa composition chimique, peut
modifier la structure ou le fonctionnement d'un &tre vivant, en altérant ses réactions
physiologiques et psychologiques. ' '
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Une drogue psychoactive, ou psychotrope, agit sur le systéme nerveux central pour modifier
le comportement du consommateur (perceptions, jugement, humeurs, émotions,
‘semiments, etc.). ' ‘ o

DROGUE ANTAGONISTE
Drogue qui inhibe ou entrave certams effets d'une autre drogue

FIX, HIT, SHO oT :

Injection d’héroine (blanche le plus souvent) ou d'autres drogues telles la cocaine, I'alcool ou
les stéroides mélangée a de I'eau ou du jus de citron; le terme hit dé51gne en géneral une
injection plus v1olente dont l'effet est plus intense.

FLASH : "
Argot, 51gmﬁe Sllbll' le premler effet apres I'ingestion de drogue

FLASHBACK OU RECURRENCE

Argot, désigne 1a répétition ou le brusque retour des effets d'une drogue sans nouvelle
administration du prodult Ce phénomeéne se retrouve surtout chez les personnes qui ont
longtemps consommé du LSD.

FLOTE v
Argot, démgne une sermgue hypoderrmque

FREEBA SE

Argot, désigne le procédé d'extraction de la cocaine pure du produit dilué acheté chez le
pusher. La poudre blanche ainsi obtenue est ensuite fumée dans une pipe a eau; les vapeurs
respirées provoquent en quelques secondes une secousse quasi-orgasmique (rush) de trés
courte durée. ' -

HALLUCINATION
Perception i rnaginajre en I'absence d'un stimulus extérieur (perception sans objet).

HALLUCIN OSE
Pseudo-hallucination, perception sans objét et sans croyance délirante, au cours de laquelle le
sujet a conscience du caractére pathologique de cette perception.

HIGH
Argot, désigne l'état euphonque attemt sous l'influence des drogues
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HORSE
Argot, désigne I'héroine. -

ILLUSION ' :
Fausse apparerice produite par une impression existante (ce qui I'oppose 2
I'hallucination qui est sans objet) mal interprétée et prise pour une perception exacte.

JUNKIE
Argot, désigne une personne qui consomme une drogue par 1njectlon et, plus
pamcuhérement I'héroinomane.

MESC

Argot, synonyme de mescaline, ingrédient actif du cactus peyolt que l ‘'on ne retrouve - pour '
ainsi dire jamais sur le marché noir qui lui substitue le PCP,

METHADONE

Narcotique synthétique utilisé pour le traitement des suroonsommateurs d'oplaces,
principalement I'héroine.

La méthadone supprime les symptomes de sevrage, Finjection de drogue étant
remplacée par une dose équivalente de méthadone prise par voie buccale; cette dose est

«ensuite réduite pendant une période de dix 3 quatorze jours, puis les toxicomanes sont

stabilisés avec une dose d'entretien. Cette stabilisation a une durée variable de six moisa
deux ans. Il a été démontré que les programmes de méthadone sont mefficaces s'ils ne sont
pas accompagnés d'un suivi thérapeuuque

MUSH, MUSHROOMS
Argot, synonyme de champignons magiques, psilocybine.

- 0.D.

Argot, synonyme de overdose, surdosage.

OVERDOSE

. Absorption d'une trop grande quantlté de drogue (en frangms on emp101e le terme
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surdosage).
PCP
De son vrai nom phencyclidine, le PCP fut 1mt1alement breveté comme anesthéanue, en

1958, puis abandonné chez I'humain pour &tre confiné au domaine vétérinaire, 3 partir de
1967. 11 se retrouve depuis comme produit de synthése illicite de type hallucinogene,



rarement identifié comme tel sur le marché noir ol on le falt passer pour du LSD (acide) ou
de la mescaline (mesc).

PLACEBO :
Agent dépourvu d'efficacité thérapeutique objectlve mais pouvant. aglr par un
mécanisme psychologique ou psychophysnologlque si le sujet croit recevoir.un traitement
actif, ‘ :
Il s'agit d'une substance phannacologaquement inerte; une' réponse placebo est la-capacité
que possede une personne de répondre 3 un tmte,ment placebo.

POINT
Argot, désigne un dixi¢me de gramme d'hérome, en 1994, le prix au Québec varie de 40 2 60
$ le point, selon la qualité, la pureté et la disponibilité du produit.

POUDRE o
Argot, désigne la cocaine ou I'héroine. .

PSYCHOTROPE

Substance pouvant altérer, de par son action sur le systtme nerveux central (SNC), les
perceptlons sensorielles, la conscience, le fonctionnement intellectuel (cognitif), le
fonctionnement social de celui quila consomme.

Souvent compris comme un synonyme de drogue, les psychotropes agissent directement ou
de fagon périphérique sur les facultés nerveuses supérieures, responsables du rapport de  —
l'individu a I'environnement; ainsi, I'humeur, les fonctions psychologiques telles le.
jugement, le raisonnement et le contréle des émotions et le comportelhenl global de I'individu
peuvent &tre soumis a des actions de trois types, soient: dépressives, stimulantes ou
perturbatrices. ' ‘

RUSH

Expérience intense vécue dans les secondes suivant I'injection d'une drogue, au moment

ou celleci a un effet immédiat et trés prononcé, comme celui de la cocaine ou des opiacés.
Les heromomanes comparent volontiers ce p]alSlI intense & un orgasme.

SEVRAGE ,

Action de priver un toxicomane de sa drogue habituelle lors d'une phase de

désintoxication. : :

Le syndrome de sevrage décrit le fonctionnement anormal de I organisme et l'ensemble ‘
des manifestations caracténsthues désagréables, d'ordre physique ou psychique, (telles

' crampes, insomnies, vomissemeﬁts, hallucinations, sueurs, perte d'appétit, etc.) survenant

lors de la suppression de 1a drogue chez un sujet en état de dépendance 3 I'égard de celleci.
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Certains sevrages doivent &tre surveillés ou supervisés médicalement.

 SHOOTER

Argot, synonyme de faire une injection intraveineuse de drogue.

SHOOTING GALLERY |

Argot, désigne un lieu clandestin o les, consommateurs achétent de petites quantités de
drogues, souvent pour s'injecter ou consommer sur place Le mot plquerle est le terme
francais correspondant. :

. SMACK

Argot, synonyxﬁe de héroine.

SNIFFER o
Action de renifler, priser une substance, Ie plus souvent de la cocaine, de I'héroine ou de la

Pphencyclidine (PCP).

SPEEDBALL | | ,
Consommation simultanée de cocaine et d'héroine. Pour les amateurs de sensations fortes,
I'effet est trés attirant, brusque et trés intense, un gros "rush”; la stimulation de la cocaine
sans la tension nerveuse qui l'accompagne. | .

TOLERANCE ' S .

. Phénomene biologique par lequel des doses croissantes ou de plus en plus
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rapprochées d'un produit psychotrope sont nécessaires, dans une période de temps
donnée, pour produire un méme effet chez une personne, sans dommage apparent a

court terme; I'organisme acquiert généralement cette tolérance progressivement.

La tolérance est observée dans le contexte de la consommation réguliere des substances
suivantes: alcool, amphétamines et leurs dérivés,barbituriques, benzodiazépines, cannabis,
cocaine, inhalants, opiacés, phencychdme

La tolérance 3 une substance donnée presuppose une consommation asmdue de cette
substance sur une période de témps qui est directement proportionnelle 2 l'importance du
phénomeéne observé. ' '

TOLERANCE CROISEE

Tolérance 3 une drogue résultant de l'utilisation d'une autre drogue possédant en général une
structure chimique ou des propnétes pharmacologiques voisines.

Ainsi, on remarqué le phénoméne entre les différentes substances d'une méme classe, par
exemple entre différentes sortes de benzodiazépines ou entre l'alcool et les opiacés.



~

TOLERANCE INVERSEE

Réaction selon laquelle I'effet d'une certaine drogue augmente avec I'usage de cette drogue. -
La tolérance métabolique permet d'expliquer le phénomene de la tolérance inversée: 1'usage
régulier d'un produit pendant plusieurs années entrafne 2 long terme, dans certains cas, une
toxicité pouvant affecter 'organe assurant le métabolisme de cette substance, par exemple le
foie pour I'alcool. Ainsi, un alcoolique atteint d'hépatite chronique peut voir diminuer de
fagon trés importante sa tolérance métabolique, d'ou la tolérance inversée.

TOXICOMANIE- .

Etat général périodique ou chronique de dépendance & 'égard de 1a drogue, besoin irrésistible
qu'éprouve une pei'sonné de consommer une drogue 3 doses et & fréquence croissantes,
méme si elle est consciente des risques ou dangers assocnés A sa consommation,

les (m’actensthues de 1a toxicomanie sont notamment:

- Un irrésistible désir ou besoin de contmuer a consommer la drogue etde

" s'en procurer pat tous les moyens;

- Une tendance & augmenter les doses;

- Une dépendance psychologique et pos51blement physique 2 l'égard des
effets de la drogue;

- Des effets nuisibles a I'individu, 4 son entourage et ala soc1été

Rédigé pur Pierre Paquin .
4 partir des références suivantes:

ASSOCIATION DES CENTRES D'ACCUEIL DU QUEBEC-ACAQ- (1991). Alcoolisme et toxicomanie, manuel
-d'orientation. Montréal, Commission des centres de réadaptation pour alcooliques et toxicomanes, 34 pages.
CENTRE DE READAPTATION ALTERNATIVES (1985). L'ABC d'’ABCRA. Livre de base pour Ia formation’ des
bénévoles. Montréal, 49 pages.

CORMIER, D. (1984). Toxicomanies: styles de vie. Gagtan Morin édlteur, Boucherville, 174 pages.

CORPORATION PROFESSIONNELLE DES MEDECINS DU QUEBEC (1976). Les toxicomanies autres que
l'alcoolisme. Montréal, CPMQ, 54 pages.

FORGET, D. et LAVOIE, L. (1992). Toxicomanies, notions de base et drogues psychoiropes. Manuel-gulde du
CEGEPde St. Jérbme, 118 pages.

GIROUX, C. (1988). Les substances psycho-actives: repéres pha.rmacologlques et physxolooxques In P. Brisson
(du') L'usage des drogues et la toxicomanie, volume I (37-62). Boucherville; Gagtan Morin.

LE DAIN, G. ET coll. (1970). Rapport final de la commission d'enquéte sur I'usage des drogues 2 des fins non

médicales. Ottawg, Département des impressions et de la papeterie publique, 1160 pages.

407




408

LEXIQUE (Sidai)

Tiré de: CQCS (1993). Programme de formauon sur le sida, pour une vision humanisie de l'iniervention.

Québec, MSSS: 183-185.

Lexique

Anticorps

Substance sécrétée par certaines cellules du sys-
téme immunitaire, dont les lymphocytes B, en ré-
action a l'agression contre l'organisme par des
antigénes. Chaque anticorps -est spécifique d'un
antigéne (l'antl-VIH est spécifique au VIH).
Antigéne . '

Substance étrangére qui pénétre dans un organis-
me et engendre une réaction qui se traduit en
particulier par la production de protéines spécifi-
ques {les anticorps) douées de propriétés défensi-
ves ou simplement «identificativess. Le VIH provo-
que la formation d'anti-VIH qui Indiquent que le
virus est présent dans l'organisme. Ex : antigéne
VIH. X

Contamination

Présence d'un microbe sur des surfaces, des objet‘s
ou dans des lieux physiques. Parfois on appelle
auss| contamnation le moment ofi-un microbe

pénélndansmorganlmvlvam.

© Counselling post-test

Intervention effectuée au moxhent de I'annonce du

‘résultat du test anti-VIFL Auss! impaortant que le
" counselling prétest, il permet 4 l'intervenant d'aider

le client A «s'ajusten au résultat
Intervention effectuée avant de prescrire le test

. anti-VIH et qui permet & lntervenant d'évaluer Je
" client par rappart A ses raisons de désirer subir un

test, A ses facteurs de risque, a sa situation affec-

tive, 4 ses connaissances sur le VIH, 4 ses mesures

de préventian, a ses besoins... etc.
Criblage sérologique

Passage au crible systématique du sang destiné a
Ia transfusion pour éliminer celui qui contient des
anticorps du VIH,

Décélement
Volr détectlon.

Déclaration *

Acte réglementé qui oblige tous les médecins a dé-
clarer aux autorités de santé publique les cas de -
sida. La déclaration est non nominative et doit étre
faite dés qu'un cas rencontre la définition du sida
selon la nomenclature reconnue au Canada. La
déclaration comporte deux étapes: la déclaration
proprement dite et 1a validation. Au Québec, seuls
les cas de sida dotvent &tre déclarés et non ceuxde
séropositivité,

Dépistage

Terme communément utilisé pour parler de détec-
tion des anticorps anti-VIH. On lul préfere détec-

.uon.letamedeplstagepouvantporteraoonmsmn

puisqu'll signifie aussl, pour certains, la recherche
active de personnes séropositives (séralogle sys-
tématique), recherche qui est faite sans raison
valable du point de vue de la santé publique.
Traditionnellement. le mot dépistage a pour les
microblologistes un sens différent et fort utile et fait
référence i une technique de laboratoire. Il cor-
respond alors 4 I'action de distinguer rapidement,
économiquement et de fagon commode les sé-
rums qui sont réactifs de ceux qul sant non réac-
tifss. :

Détection ‘(ou décélemmﬁ

- Artequi consiste A prescrire une épreuve sérologique

justifiée & une personne présentant un ou des
facteurs de risque et qui permet de connaitre I'état
séro-immunologique réel cu potentiel de cette
personne.

Eclipse strologique

Période durant laquelle 'organisme fabrique dw
anticorps antl-VIH sans que I'épreuve sérologique
(test anti-VIH) ne permette de les détecter, car les
anticorps ne sont pas encore en quantité suffisante

. pour étre décelés. La période d'éclipse sérologique

dure en moyenne trois molis. Il s'agit d'une période
de fausse négativité et le VIH est transmissible
durant cette période.

Endémie

Présence habituelle dans une région ou dans une
population d'une maladie donnée qui y sévit de
facon constante ou périodique®.

* A Jammal, R Allard et G. Loslier, Dictionnaire d'épidémiologle, St-Hyadnthe, Edisern tnc., 1988,



LES ASPECTS

B1OMETDTICALUX

fpidémie

Accroissement du nombre de cas de toute maladie
- ou de tout autre probléme de sant£**.

Factenr de risque (en ce qui concemne le VIH)
Evénement, caractéristique, situation, comparte-
ment ou geste qui mettent une personne en cantact

direct avec des liquides ou des solides organiques
‘potentiellement infectieux.

Identification nominaﬂve
lgnomdclapu-sqnneestmnu.
Identification non nominative

unomdelape:sunnenstpaseonnu.ﬂcst
remplacé par un code.

Immumodéficience . . ) -

Situation oi le plus important systéme de défense
naturelle de Targanisme, le systéme Immunitaire,
est attaqué, s'effondre et ne peut plus se défendre.

Immunosuppression

Etatd'tmmmwdéﬁdenoemusépardsm@lq h

ments ou une exposition 4 des radiations.
Infection -
Présence et multiplication d'un microbe pathagu\e
dans un o:gamsme vivant »

Liquide humain contmant une quantité suhntc
de VIH pour permettre I'infection.

Epidémie affectant un grand nombre de pays sans
nécessairement toucher un grand nombre dhabi-
tants dans chacun de ces pays***.

Période d'incubation

Période oi le VIH est en attente dans les cellules.
Cette période est comprise entre l'infection algug
par le VIH et 'apparition des premiers symptdmes
ou signes du sida ou de l'infection symptomatique

chronique par le VIH. Ce temps varie actuellement
de quelques mols 4 10 ans.

- Ibd
-~ fid.

Personne atteinte du sida

~ Désigne spécifiquement les personnes infectées

par le VIH qui ant développé un sida.
Personne infectée par le VIH
Désigne toute personne infectée par le VIH, quel

que soit son état de santé et qu'elle soit en période .

d'infection asymptomatique chronique, dinfection

symptomatique chronique ou de sida.
Prévention primakre '

P:mﬂmqulallcuavantqml’agentagusem :

naﬂaqmlapusonneounepulsselatﬁomdn.
Prévention secondaire

Prévention visant A mettre en place les mesures
propres A éviter ou 4 diminuer les effets secon-
daires qui sutvent une attague par un agent

Prévention tertiaire

Prévention qui vise & pallier les cflets de la maladie -

une fois qu'elle s'est installée,
Proche
Désigne toute personne de J'entourage d'une per-

" sonnetnfectée par le VIH ou atteinte du sida, ce qui
- inchit les membres de la famifle nucléatre et de la

famille reconstituée.

Séroconversion

Passage de la séranégativits A la séropositivits.

- Strologle

Examen de sang {plus particuli*rémnent du sérum)
qul permet de détecter la présence d'anticorps
contre une substance étrangére telle un microbe.

Lastrologiceslspédﬂéeparlenmnpléds du
microbe (ex : sérologie anti-VIH).

beologlc anti-VIH (ou séro-immunologie au VIH}
On parle aussi de stest anti-VIH» ou d'«épreuve
sérologique anti-VIH»,

Examen de sang (plus particulitrement du sérum)
qui détecte 1a présence des anticorps du VIH dans
Torganisme humain.
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L E S ASPECTS

B I OMEDICAU VY

-
Au Québec, cet examen repose sur dlﬂ’erentw
techniques :

ELISA: technique lmmuno-enzymathue (centres
d'analyse)

IFA: technique dlmmunoﬂuoresoence {LSPQ)
RIPA : technique d'lmmunopreclpltatlon (LspQ)
WESTERN BLOT: technique d’lmmunoblotting
{Croix-Rouge canadienne) .

Sérologie clandestine

. Sérulogle effectuée A I'insu de la personne concer-

née, sans explication ni consentement préalable.
Séronégativité

Réactian négative obtenue lors de Ia sérologle antl-
Vninn‘yapasd'anwrpsdécelabmdansle :

sérum. A moins qu'elle soit en période d'éclipse
séruloglque.lapusonnenstpashxfecteeparh

Séropositivité

Réacﬂanposlﬁvcobtmucbrsdehs&d@eanﬁ-
VIH. Toute sérologie -positive obtenue par les
techniques ELISA ou WESTERN BLOT doit étre
confirmée par les techniques IFA et RIPA. Une
séropositivité canfirmée par ces derniéres doit 8tre
confirmée 4 nouveau par l'analyse d'un second
¢chantillon de sang avant que l'on puisse afirmer
avecoetﬂtudequelapa‘sonnestmfectéepark
VIH.

Scull infecticax
Niveau au-dela duque! une infection commence. Le

. seull infectieux est relatif 4 chaque microbe, 11

dépend de la quantité de microbes, de la durée du
contact et de l'interaction entre le microbe et I'or-
ganisme dans lequel il a pénétré.

Soignant

S'applique aux accompagnateurs, mtervmants :

«aldantss ou bénévoles qui agissent auprés d'un
personne nfectée par le VIH ou atteinte du slda.

Soigné

S'applique aux accompagnés, bénéfictaires, «a_
dés», patients ou personnes infectées par le VIH ou
atteintes'du stda. :

Systéme lmmunltal.re

Le plus important systéme de défense naturelle ¢~
l'organisme contre les attaques d- agents extériew
pathogénes.

Test ant-VIH
Volr sérologle anti-VIFL
Test de confirmation

Epreuve de laboratoire qui permet de confirmer on
d'inflrmer le résultat réactif d'un test de présomp
tion. :
Test de présomption (ou test de dépistage)
Epreuve de laboratoire qui permet de déterminer

‘dans une premiére étape (avec rapidité, économie

et commodité) s{ un échantillon de sang es
séronégatif par rapport a lanticorps VIH (non réactil,
ou & la réaction est positive {(réactif. Un résultat
négatifdétermine un état non infecté de la personn
oul'absence d'anticorps du VIH, saufsi la personm
est en période d'éclipse sérologique. Ce test est
aussi appelé «test de dépistages dans le context:
des techniques de laboratoire,

Validation
Processus qui consiste 4 vérifier les données con
cemant un cas déclaré d'une maladie & déclaratior

‘obligatoire pour assurer qu’il rencontre bien les

critéres reconnus au pays pour cette maladie, Lz
validation est souvent conflée & une autorité d¢

santé publique. Ainsl en est-il du sida.
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