Adaptation des soins et services de santé : que peuvent nous apprendre les personnes qui
font usage de drogues par injection?

INTRODUCTION

Des dynamiques complexes font en sorte que plusieurs personnes utilisatrices de drogues par injection
(UDI) nécessitent des interventions et des approches sociosanitaires adaptées a leurs besoins. D’abord, en
raison de la précarité de leurs conditions de vie, du mode d’usage invasif (le plus souvent dans les veines),
de la consommation intensive de drogues et de 1’environnement du risque (Rhodes et Simic, 2005).

A ce titre, la répression liée a I’usage de drogues expose plusieurs personnes UDI a de multiples menaces
a leur santé et a leur vie. De plus, les personnes UDI jointes par les services de réduction des méfaits sont
fréquemment désaffiliées des cercles de socialisation habituels tels que la famille, le travail ou le systéme
d’éducation, ce qui peut contribuer a leur faible soutien social, a leurs sentiments d’isolement et a leur
grande vulnérabilité sociale.

Il y a lieu de se préoccuper de la santé des personnes UDI. Des études longitudinales révélent que ces
derniéres sont de 10 a 20 fois plus a risque de mourir prématurément que la population générale (European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2013; Gjersing et Bretteville-Jensen, 2014). La surdose
demeure la cause principale de mortalité, risque amplifiée par la crise de surdose reliée aux médicaments
opioides, dont le fentanyl, en cours en Amérique du Nord. Quant au suicide, il serait la deuxiéme cause de
mortalité chez les personnes UDI. De plus, les personnes UDI font partie des personnes les plus atteintes
par les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS), particuliérement par le virus de
I’hépatite C (VHC) et le VIH, deux causes importantes de morbidité et mortalité. Au Québec, selon les
données issues d’un programme de surveillance aupres de 12 998 personnes UDI (Leclerc et al., 2018), la
prévalence du VIH est de 13,7 % tandis que 63 % ont des anticorps positifs au VHC. De plus, 12 % sont a
la fois co-infectées par le VIH et le VHC.

Plusieurs autres raisons menent les personnes UDI a consulter les services de santé, dont les 1ésions des
tissus mous et du systéme vasculaire (par ex. : abces, plaies, ulcéres, phlébites), occasionnées par la
pratique d’injection et pouvant mener a des complications graves et potentiellement mortelles comme les
septicémies ou les péricardites.

Bien qu’elles aient indéniablement besoin d’accéder a des soins de santé, les personnes UDI se trouvent
souvent en rupture avec la logique de dispensation des services de santé s’adressant a la population
générale. Malgré un systéme de santé universel et outre les barriéres dues a la stigmatisation et le
jugement ressentis de la part des professionnels de la santé, certaines conditions d’accés aux soins de santé
peuvent représenter des barriéres insurmontables pour ces personnes, par exemple :

La prise de rendez-vous;
L’attente pour voir un professionnel de la santé ou un intervenant;

Les interactions avec les multiples acteurs du réseau ceuvrant dans des établissements de soins
différents

Parfois, I’exigence d’abstinence comme critére d’éligibilité aux traitements et services spécialisés.
On déplore ¢galement les interventions en silo au Québec lorsqu'il s'agit d'intervenir en santé aupres de

personnes UDI, ce qui complique leurs parcours dans les services de santé et sociaux, notamment pour
traiter leur hépatite C ou recevoir du soutien psychosocial ou médical pour un autre probléme de santé.



METHODE

Une récente étude doctorale portant sur la signification de la santé et du prendre soin de soi a été réalisée
aupres de 32 personnes UDI & Montréal dont plusieurs sont atteintes du VIH et du VHC. Cette étude
qualitative visait également a obtenir la perspective de ces personnes sur ce qui pourrait étre fait pour leur
permettre de mieux prendre soin d’elles-mémes. Les personnes participantes ont spontanément parlé des
lacunes percues dans les services de santé et les services communautaires et offert plusieurs pistes en vue
de I’amélioration de leur expérience au sein de ces derniers. Les analyses présentées ici portent
spécifiquement sur la perspective et les recommandations des participants concernant 1’amélioration de
I’offre de soins et services.

RESULTATS
Que pensent les personnes qui ont participé a I’étude des services de santé offerts a Montréal ?

D’abord, plusieurs services sont fort appréciés par les participants, dont les soins médicaux globaux, les
services en réduction des méfaits, les services de proximité ou les interventions par les pairs. Certains
participants sont suivis pour de multiples problémes de santé, en particulier ceux atteints du VIH, et
bénéficient d’une prise en charge globale. En effet, recevoir de la méthadone et un traitement pour le VIH
au méme endroit est trés facilitant pour Philippe qui n’a pas a se déplacer dans plusieurs milieux de soins
ni a avoir plusieurs interlocuteurs :

« Oui, ben, t’as moins a raconter ton histoire a chaque fois parce qu’a un moment donné,
quand t’as 5-6 personnes, qu’il faut tout le temps que tu recommences, ¢a vient fatiguant,
lay. (Philippe, quarantaine, vivant avec le VIH et atteint du VHC)

Par ailleurs, certains aspects des services de santé sont moins appréciés ou sont jugés inadéquats. Ces
derniers touchent essentiellement a 1’accés difficile aux services de santé, a la discrimination et la
stigmatisation lors des consultations, au manque d’accompagnement, au manque d’écoute et d’attention a
leur souffrance, ainsi qu’aux réponses jugées insuffisantes pour venir en aide aux personnes les plus
vulnérables.

1- LES DIFFICULTES D’ACCES

L’accés difficile aux services est un probléme des plus nommé et serait lié :

A Dattente trés éprouvante pour recevoir des soins aux urgences ainsi que dans les cliniques médicales;

Au peu de services accessibles 24 heures sur 24 et sous le mode sans-rendez-vous, surtout pour
consulter un médecin ou une infirmiére;

Aux listes d’attente et criteres rigides et lourds d'admissibilité pour étre évalué et débuter un traitement
ou entamer une démarche de soins;

Au manque de formation des professionnels pour intervenir auprés de personnes qui font usage de
drogues.

Voici quelques exemples des difficultés rencontrées réguliérement par les participants lorsqu’ils tentent
d’accéder aux services :

Services en réduction des méfaits dont de distribution de matériel d’injection stérile

Bien qu’ils soient généralement trés appréciés, les heures d’ouverture des services au sein des
organismes communautaires ou des CLSC sont jugées insuffisantes par plusieurs. Yvon est trés
reconnaissant des services offerts dans les organismes communautaires. Cependant, il souhaiterait que
le matériel soit disponible 24 heures sur 24.



« Parce qu’on a des seringues neuves, on a... t'sais, de la bouffe des fois. 1l y a tout le temps
quelqu’un qui nous écoute. MAIS : ils sont pas la 24 heures sur 24, par exemple. C’est rien
que ¢a, le probleme ». (Yvon, cinquantaine, vivant avec le VIH et atteint du VHC)

Aussi, les délais pour obtenir du matériel sont parfois jugés déraisonnables.

« Le CLSC, ¢a c’est le genre de me rendre un service, ils vont te dire : « OK. Va-t’en et
revenez a deux heures. » [...] Tu peux pas demander a quelqu’un reste malade trois heures
de temps, je vais te donner tes seringues dans trois heures. Ca se fait pas, c’est pas logique!
[...] J'y vas plus. lls m’ont fait une couple de passes de méme ». (Denis, quarantaine, vivant
avec le VIH et atteint du VHC)

Les services de santé de proximité

Les heures de disponibilité des infirmicres de proximité dans les organismes communautaires sont

appréciées, mais jugées trop restreintes.
« Bien moi, regarde, cette année... [’année passée, ils ont mis une infirmiere. Moi, je trouve
que c’est une bonne idée, mais elle est jamais la. T’sais? Oui. Il y a deux personnes qui sont
entrées demander pour elle aujourd ’hui, quand j étais la en bas. Mais, elle travaille pas
aujourd’hui. Pas du tout, la. Pas une minute! ». (Linda, cinquantaine, guérie du VHC)

Traitement par agonistes opioides (TUO), tels que la méthadone ou de la
buprénorphine/naloxone

Les participants a I’¢tude voient plusieurs avantages aux TUO. En revanche, 1’attente pour entrer en
traitement et les conditions de maintien font parfois de 1’accés au traitement un réel parcours du
combattant. Durant I’attente, ils craignent surtout que leurs conditions de vie se dégradent ou que,
désespérés, certains finissent par se suicider.

« Ben, y’a comme premiere des choses, y’a comme [’acces a la méthadone, a des cliniques
de méthadone, si y’en aurait plus, si y’avait plus de rapidite dans les services aussi, ¢a
aiderait [...] Que ¢a sera pas avec des délais d’attente a pu finir! Que, que demain tu te
suicideras pas parce que tu l’as pas eu cette option-la, t’as pas eu la chance de pouvoir
dire : « Moi, je veux m’en sortir! » Pis d’avoir eu la main qui s est tendue pour dire t’sais
« Ben viens-t’en, je vais t 'aider! ». (Emilie, trentaine, atteinte du VHC)

2- LA DISCRIMINATION ET LA STIGMATISATION RESSENTIES ALORS QU’ELLES CONSULTENT DANS
LE RESEAU DE LA SANTE

Le jugement, la discrimination et la stigmatisation sont, selon plusieurs, des éléments qui nuisent le plus a
leur bien-étre et a leur santé. Ainsi, les personnes UDI participantes vont souvent cacher leur
consommation, gérer leur image publique et conserver distance et méfiance envers certaines personnes et
institutions. Les personnes participantes ont partagé leurs sentiments et expériences de discrimination et
stigmatisation. Ainsi, des patrons de discriminations ont été identifiés au sein des services de santé.
Elles se sentent discriminées lorsqu’elles :

Regoivent des diagnostics de VIH ou de VHC froidement, sans empathie et sans offre de soutien ou de
prise en charge;

Vivent des rapports de force fréquents (se faire « barrer » d’un service);

Ne sont pas soulagées de leur douleur et symptomes par les professionnels de la santé consultés parce
que ces derniers doutent de leur sincérité;

Vivent des sevrages d’opioides dans des services de santé sans prise en charge adéquate;

Se font demander de signer un refus de traitement par le personnel soignant alors qu’elles veulent
pourtant recevoir des soins.



Le manque de formation des professionnels de la santé est aussi un probléme soulevé par plusieurs.
Brigitte estime qu’elle s est souvent fait refuser des soins parce qu’elle est toxicomane, mais aussi parce
que les professionnels de la santé ne sont pas suffisamment formés en dépendance.

« C’est choquant qu’on est laissé a nous autres méme parce qu’on est des toxicomanes [...]
Je va, des fois, pour des pneumonies... a cause de mon VIH parce que je ne prenais pas mes
médicaments. Pis [nom de I’hopital] m’envoyait a [nom de [’hopital], pis ils disaient : «
Non, nous, on manque d’expérience la-dedans ». [en parlant de la toxicomanie] » (Brigitte,
quarantaine, vivant avec le VIH)

Certains participants déduisent qu’il n’est pas jugé important de former le personnel soignant a intervenir
adéquatement aupres de personnes toxicomanes, ce qui est percu comme discriminatoire a leur égard.

3- LE MANQUE D’ACCOMPAGNEMENT

Les participants percoivent un manque d’accompagnement des personnes les plus vulnérables et
désaffiliées pour accéder aux services de santé, d’autant plus que des personnes trés malades ou
souffrant de troubles mentaux peuvent ressentir beaucoup de souffrance et vivre une grande détresse
psychologique. Par exemple, Louise, atteinte du VIH avec des maladies opportunistes, s’est sentie a un
certain moment trop affaiblie pour pouvoir adéquatement s'occuper d'elle-méme. Elle a été hospitalisée
avec I’insistance d’une infirmiére de proximité. L’entrevue a d’ailleurs eu lieu dans son nouveau logement
supervise.

« Bon. J'ai eu ¢a. J'ai tombé malade. J’ai été hospitalisée huit fois pour des pneumonies qui

n’arrétaient pas. Pis je n’étais plus capable d’étre a mon appartement. Premierement, il n’y

avait pas d’ascenseur. Ca fait que le troisieme, j étais plus capable avec mes poumons...

Fait que je suis partie, j’ai été a [nom d’une ressource d’hebergement] Oui. Mais j’ai

essaye, j étais pas capable, fait qu’ils m’ont envoyé a [nom de [’hopital]. Fait qu’apres ¢a,

¢a a bien été ». (Louise, quarantaine, vivant avec le VIH)

4- LES LACUNES AU NIVEAU DE L’ECOUTE ET DE L’ATTENTION A LEUR SOUFFRANCE

Les participants ont déploré les lacunes au niveau de I’écoute dans les services de santé ainsi qu’au
sein des organismes communautaires. Entre autres, le travail expéditif du personnel et des médecins
dans un réseau surchargé contribue a la diminution du temps d’écoute. On met également en cause une
certaine lassitude des intervenants et des pairs aidants des organismes communautaires. Nadine trouve que
les travailleurs de rue sont souvent saturés des usagers et ne veulent plus écouter. « Pis, "Pauvre de moi,
pauvre de moi, pauvre de moi ! " la. J'sais que beaucoup de travailleurs de rue c'est des anciens
toxicomanes pis y ont pas le goiit d'entendre les autres se plaindre sur leur sort ». Nadine évoque le grand
besoin des personnes toxicomanes d'étre écoutées alors que les interventions ciblent surtout la réduction
des risques.

Comme plusieurs, Nadine trouve que la santé publique se préoccupe seulement de donner des seringues
pour prévenir les infections telles le VIH et le VHC. Tout en reconnaissant I’importance de la prévention
des ITSS, elle soutient que plusieurs personnes souffrantes ne regoivent pas 1’écoute.

« Mais comme, ces gens-la... C'est comme si y se plaignent sur leur sort, c'est que, je l'sais
pas, y en ont peut-étre besoin... Ou peut-étre juste de sentir une écoute quelque part. Pis,
pas juste d'en sentir que comme. Des fois, j'ai l'impression qu'a Montréal, on focus beaucoup
sur la santé publique, santé publique. « Donnez des seringues neuves » « Attrapez pas de
maladies! » On focus pas sur le bien-étre des gens. On s'en fout! C'est comme, pas qu'on s'en
fout, mais c'est pas prioritaire. Ce qui est prioritaire c'est qu'on attrape pas l'hépatite C! Pis
qu'on n'attrape pas le sida pour pas étre une charge pour le systeme de santé, pis qu'on



cotite pas d'argent au gouvernement en traitement, pis en bla, bla, bla! C'est ¢a la priorité
pour la santé publique, c'est pas le bien-étre des gens! ». (Nadine, vingtaine, atteinte du
VHC)

5- L’INSUFFISANCE DE LA REPONSE POUR AIDER LES PERSONNES LES PLUS VULNERABLES

L’insuffisance de la réponse - voire la non-réponse- sociale pour certains problémes criants, tout
particulierement en santé mentale et en dépendance pour les personnes trés vulnérables et en situation
d’itinérance est, selon plusieurs, déplorable. Ces derniers notent que les services actuels a Montréal sont
nettement inadéquats pour les personnes UDI, surtout qu’on estime que plusieurs personnes les plus
vulnérables sont laissées seules a elles-mémes.

Bon nombre de participants pergoivent un désintérét généralisé de la société envers les personnes les plus
vulnérables, dont les personnes itinérantes. Plusieurs trouvent inacceptable qu’autant de personnes soient
sans médecin de famille et ne comprennent pas l'inaction politique pour les personnes atteintes de troubles
mentaux, laissées a elles-mémes dans la rue dans des conditions évidentes de grande souffrance et de
détresse psychologique. Les participants a I’étude observent aussi que ces personnes, sans soutien et
accompagnement, ont du mal a consulter dans le réseau de soins. Sylvain, lui-méme dans la rue et
dormant dans les parcs, exprime beaucoup de compassion pour un homme itinérant visiblement en
détresse qu’il cotoie régulierement. Il ne comprend pas pourquoi il n’y a personne pour lui venir en aide.

Sylvain : « Je sais pas pourquoi il les... Je sais pas pourquoi il les ramassait. Il ramasse toute
sortes d’osties de cochonneries, la, pis a toutes les semaines je le voyais : il avait de plus en plus
de stock, ostie, pis il avait de la misére a avancer avec son carrosse. Ca, lui, je comprends pas
comment ¢a se fait qu’il n’y a pas personne qui s occupe de lui, la. Comment ¢a qu’il est dans la
rue? »

L’auteure : « Tu comprends pas pourquoi il n’y a pas de services pour cette personne-la?
Sylvain : « C’est ¢a. Je comprends pas comment ¢a se fait qu’il n’y a pas personne qui s ’occupe
de lui, qu’il n’y a pas un travailleur social qui s occupe de ce gars-la. 1l n’a pas de logement,
rien, pis... »

L’auteure : « Puis pour d’autres personnes... Comme pour cette personne-la, mais est-ce qu’il y
en a d’autres, tu penses qui auraient besoin d’aide? »

Sylvain : « Oui, beaucoup d’autres qui auraient... Ben oui. Beaucoup d’autres. »

Afin d’améliorer leur expérience au sein des services de santé, des pistes de solutions ont été proposées
par les participants a 1’étude, dont la mise sur pied de services médicaux et infirmiers, avec une approche
globale de médecine de famille dans des cliniques sans-rendez-vous trés accessibles au centre-ville pour
répondre aux besoins immédiats des personnes toxicomanes et itinérantes. Idéalement, plusieurs services y
seraient facilement accessibles, entre autres, le traitement par agonistes opioides (TAO), la prise en charge
du VIH et de I’hépatite C, des dépistages pour divers problémes de santé (par ex. : ITSS, cancer) et de
1’aide psychologique.

« L’acces aux médecins partout, n’importe ou, la. Un accés vraiment, la. [...] t'sais, j'en ai un,
médecin, la, mais genre c’est lui, il est fixé sur mon hépatite ou fixé sur ma méthadone. » (Loic,
vingtaine, atteint du VHC)

Un autre point important pour les participants a I’étude est de valoriser la paire-aidance et le savoir
expérientiel des personnes UDI au sein des services de santé et des organismes communautaires. Les
personnes UDI rencontrées revendiquent de fagon assez importante leurs droits a 1’autodétermination dans



une approche « par et pour ». Le travail est une fagon de prendre soin de soi dans le sens ou il permet
d’étre autonome et de se prendre en main. Ainsi, les programmes de pairs-aidants comblent, dans une
certaine mesure, un vide et répondent a leur besoin de licux d’échange et d’occupation gratifiante.
Dominique est trés fier d'avoir été un pionnier de la réduction des méfaits a Montréal et de pouvoir
continuer a étre utile pour les personnes qui ne fréquentent pas les services.

« Ben oui, c’est ¢a : je ne suis plus tout seul, la. La, je ne me sens plus tout seul, la. J'ai... j’en ai
plein, dans la rue. Quand la police m’arrétait, la : "Que c’est que tu fais avec tes caisses de
condoms? Que c’est que tu fais avec... toutes les seringues? " "Moi, je fais du travail de rue.
"Ouais? " [...] Je raméne a peu pres 2000 seringues par semaine, dans les centres CLSC. C’est
pas juste a moi, la. Moi, je va chercher du monde qui sont comme moi, puis je leur donne des
boites de seringues. » (Dominique, cinquantaine, guérie de son infection par le VHC)

”

Ces personnes souhaitent en général plus de pouvoir décisionnel au sein des divers organismes
communautaires, défendre leurs droits multiples dont de réinsertion sociale et avoir davantage acces a des
services de santé et des services sociaux. Un message important a retenir est que malgré leurs besoins
d'aide, les personnes UDI rencontrées veulent aussi participer activement a la mesure de leurs capacités.
Elles veulent avoir des chances a I'emploi et des chances d'avancement en termes de responsabilité et de
salaire au sein des organismes communautaires, ces derniers étant parmi les rares lieux qui s’offrent a elles
pour tenir des roles valorisés socialement et pour établir des ponts vers la réinsertion sociale et la
reconnaissance sociale.

Principales solutions envisagées par les participants pour améliorer les services qui leur sont destinés

Améliorer I’accessibilité des services médicaux et de santé

Acces a un médecin de famille

Acces a des consultations médicales

Meilleur accés a des services de réduction des méfaits, notamment aux traitements par agonistes
opioides ainsi qu’a des services en dépendance (thérapie, désintoxication, répit)

Offrir des services de santé globaux

Des services de premiére ligne ol ils peuvent recevoir une attention pour plusieurs problemes de
santé avec une formule de prise en charge médicale globale par une équipe pluridisciplinaire

Des services de santé davantage adaptés a leurs besoins. lls privilégient largement une approche
médicale globale, des cliniques médicales sans-rendez-vous de proximité, des approches intégrées
(dépistage, traitement, prise en charge des comorbidités)

Des services et soins en santé mentale accessibles a proximité

Améliorer les pratiques cliniques en optant pour une approche humaniste

Davantage de compassion (par ex. : pour le soulagement de la douleur)

Formation du personnel soignant sur I'usage de drogues, la dépendance et la gestion de la douleur
Accroitre I'écoute et I'accompagnement

Prendre le temps




Reconnaitre les savoirs expérientiels et le potentiel des personnes qui font usage de drogues

Promouvoir les activités de pairs aidants

Reconnaitre et valoriser le réle des pairs aidants en leur donnant davantage de pouvoir décisionnel,
de responsabilités et de chances d’avancement

Faciliter la recherche d’emploi dans les organismes communautaires

Mettre en place des mécanismes favorisant le retour aux études par la création de passerelles
(reconnaissances du savoir expérientiel)

Favoriser les activités de réinsertion sociale et socioprofessionnelle

Miser davantage sur I'autonomisation (empowerment) par la prise de parole et les programmes
« par et pour »

Aussi, on propose que les gens de la société en général prennent le temps de les comprendre, de les
connaitre, de les écouter et enfin de les considérer comme des citoyens a part entiére avec tous les droits et
priviléges s’y rattachant. Comme proposition pour vaincre les préjugés, Louise invite les personnes qui
ont tendance a juger, a discriminer les toxicomanes ou a se retrancher dans la peur de I’inconnu, a aller
vers ces derniéres afin de mieux les comprendre.

« Ben, que... t’as bien beau étre une toxicomane, mais il y a beaucoup... on n’est pas intelligent...
on est... on est trés intelligent, t'sais? On le sait, quoi faire. C’est que souvent, les gens, ils ont la
perception que c’est des bons a rien. Puis dans le fond, excuse-moi madame, la, mais ton quotient,
il est au méme niveau que le mien. C’est que t’as pas passé par le méme endroit. T’sais. Puis
peut-étre que moi, je suis privilegiée d’avoir passé la. Parce que je peux aider. T’sais? Moi,

J ‘aime mieux venir de la que d’étre dans une banlieue, ne pas avoir sorti de ma banlieue, pis de
juger par les médias, pis quand je sors, une fois de temps en temps, voir ¢a, la, dans le centre-
ville, ben, je me sauve presque en courant. Viens voir! C’est ¢a, t'sais, j aimerais ¢a qu’on
retienne. Ecoute, faut passer par-dessus les... Laissez les principes au-dessus de...

t'sais? » (Louise, quarantaine, vivant avec le VIH)

DISCUSSION

Bien que le traitement des ITSS, la réduction des méfaits par la distribution de matériel d’injection,
1’éducation sur I’injection a moindres risques et I’acceés au traitement par agonistes opioides soient toutes
des mesures essentielles a la lutte au VIH et au VHC, elles ne sont pas suffisantes. Compte tenu des
multiples problemes de santé et problemes sociaux de plusieurs personnes UDI et de leurs difficultés a
accéder aux soins de santé, une offre globale et intégrée comprenant a la fois des services ponctuels et a
long terme est a privilégier, selon plusieurs experts (CDC, 2012; Fischer et al., 2005; Islam et al., 2012;
Millson et al., 2004; Navarro et Leonard, 2004; Noél et al., 2007).

L’approche interdisciplinaire est reconnue comme un élément clé de la réussite des interventions en santé
aupres de personnes qui consomment des drogues, dont des personnes UDI (Edlin ef al., 2005; Kresina et
al., 2005; Matthews et al., 2005; Noél et al., 2007; Robaeys et al., 2006; Sylvestre et al., 2005). Quant aux
services de proximité et de types a exigence bas seuil, ils sont parmi les meilleures pratiques reconnues
pour permettre aux personnes UDI d’accéder aux soins de santé et de s’engager dans des prises en charge
médicales ou psychosociales (Aggleton et al., 2005; Newland et Treloar, 2013; OMS, 2009). Ces services
sont d’autant plus souhaités par les personnes qui sont en situation d’itinérance, présentant des troubles
mentaux ou trés désaffiliées (Crabtree, 2015; Crabtree, 2018; Islam ef al., 2013; Morris et al., 2017).
Ainsi, le travail qui s’effectue a proximité permet d’entrer en contact avec des personnes qui autrement
n’accederaient pas aux services de santé (Bastien ef al., 2002; Fontaine, 2006; Mueser ef al., 2001).



Les participants ont fait part de leurs perspectives quant a I’inadéquation de la réponse sociale a leurs
problémes et leurs besoins. De nombreuses attentes ont été exprimées a 1’endroit des divers organismes
communautaires, particulierement ceux qui distribuent du matériel d’injection, qui offrent des
programmes de réinsertion sociale aux personnes qui font usage de drogues, ainsi que les refuges et les
organismes d’aide alimentaire. Les participants ont aussi proposé des changements afin que les
programmes communautaires et de santé correspondent mieux a leurs besoins et pour qu’ils favorisent
davantage le « prendre soin de soi » et leur santé globale. Ils ont partagé amplement leurs désirs de voir
plus de valorisation des activités « par et pour », de pair-aidance, de valorisation de leur savoir
expérientiel ainsi que de programmes d’insertion sociale par le travail et le logement.

Aussi, les divers organismes communautaires sont porteurs de beaucoup d’espoir pour une bonne part de
personnes UDI rencontrées. Fréquenter ces organismes fait partie de leurs stratégies personnelles pour
prendre soin d’elles-mémes pour des raisons variées. Dans ces lieux, elles peuvent échanger avec d’autres,
développer un sentiment d’appartenance en plus de recevoir plusieurs attentions et services favorisant leur
bien-Etre et leur santé globale.

Enfin, ces résultats renforcent la nécessité d’examiner les mécanismes sociaux sous-jacents qui
contribuent a maintenir certaines personnes dans une grande précarité sociale. Notamment, il importe de
se pencher sur I’imputabilité des institutions et de la collectivité alors que les personnes UDI rencontrées
dénoncent faire 1’objet de forte moralisation et discrimination sociale.

Lien pour consulter la thése doctorale : « Significations de la santé et du prendre soin de soi pour des
personnes qui font usage de drogues par injection et perspectives de ces derniéres sur ce qui pourrait
étre fait pour leur permettre de mieux prendre soin d’elles-mémes »
https://savoirs.usherbrooke.ca’/handle/11143/15030

Lien pour consulter 1’article complémentaire : Pensez et percevoir autrement les personnes qui font
usage de drogues par injection, dans la revue Drogues, santé et société :
https://www.erudit.org/fr/revues/dss/2017-v16-n2-dss03259/1041855ar/

Lien pour consulter I’article complémentaire : « Le traitement de la dépendance aux opioides vu par
des personnes qui font activement usage de drogues par injection a Montréal », dans la revue
Psychotropes, que vous pouvez trouver en copiant ce lien :_https://www.cairn.info/revue-psychotropes-
2018-3-page-111.htm
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