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Résumé et mots clés

Objectif : Cette étude voulait examiner l'association entre l'accés a des services pour des
problémes de santé mentale et le partage réceptif de matériel d’injection dans une cohorte
d'utilisateurs de drogue par injection (UDIs) a Montréal. De plus, elle étudiait le possible effet
modificateur de la détresse psychologique (DP).

Méthodologie : Les participants de la cohorte HEPCO vus entre 2011 et 2015 (n = 358) ont
complété des questionnaires aux 3 mois. Le partage réceptif de matériel d’injection était défini
comme étant s’étre injecté avec une seringue ou tout autre matériel d’injection déja utilisé par
quelqu’un d’autre dans les 3 derniers mois. L’acces a des services pour des problemes
mentaux était défini comme ayant visité au moins un professionnel de la santé pour des
problémes mentaux dans les 3 derniers mois. La DP ¢était mesurée par le Kessler

Psychological Distress Scale.

Résultats : En analyses multivariées, une association significative a été trouvée entre le
partage réceptif de matériel d’injection et I’accés aux services pour des problémes de santé
mentale. L’4ge et le sexe masculin sont associés a de plus faibles probabilités de partage,
tandis que [’utilisation d’opioides et avoir partagé dans les 3 mois précédant 1’entrevue
d’entrée sont associés avec de plus grandes chances de partager. Aucune évidence que la DP

ne vient modifier cette association n’a été trouveée.

Conclusion : Dans cet échantillon, une association protectrice existe entre [’accés a des
services pour des problémes de santé mentale et le partage réceptif, peu importe le degré de

détresse psychologique.

Mots-clés : santé mentale, injection de drogue, accés aux services, détresse psychologique,

comportements d’injection a risque, virus de I’hépatite C (VHC)



Abstract and key words

Objective: The main objective of the present study was to assess the association between
access to services for mental health problem and receptive sharing of injection material among
people who inject drugs (PWID) in Montréal. Moreover, it wanted to examine the potential

modifying effect by the level of psychological distress (PD).

Method: At 3-month intervals, between March 2011 and December 2015, participants (n =
358) answered an interviewer-administered questionnaire eliciting information on
sociodemographic characteristics, substance use and related behaviours, utilization of
services, and mental health indicators. Receptive sharing was defined as having injected with
previously used injection material. Access to services for mental health problems was defined
as at least one visit to various professionals for mental health problems. PD was measured by
the Kessler Psychological Distress Scale (K10). General estimating equation (GEE) analyses

were performed.

Results: In multivariate analyses, a significant association was found between receptive
sharing of injection material and access to services for mental health problems. Age (per 5
years increased) and male gender are associated with a lower likelihood of receptive sharing,
while opioids consumption and receptive sharing in the past 3 months at baseline are
associated with a higher likelihood of receptive sharing. No evidence of effect modification by

psychological distress was found.

Conclusion: Among PWID, access to services for mental health problems was associated with

a lower likelihood of receptive sharing, regardless of the level of psychological distress.

Keywords : mental health, injection drug use, access to services, psychological distress, high-

risk injection behaviours, hepatitis C virus (HCV)
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Introduction

En 2014, on estimait que prés de 12 millions de personnes s’injectaient des drogues
dans le monde (1). Il s’agit la d’un probléme majeur de santé publique, sachant que
I’utilisation de drogue par injection est associée a une foule de méfaits pour la santé des
individus (2). Parmi ceux-ci, il est pertinent de mentionner la propagation de I’infection par le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH) et par le virus de I’hépatite C (VHC) (3, 4). En
2014, les Nations Unies approximaient le nombre d’individus s’injectant des drogues et vivant
avec une infection au VIH/syndrome de I’immunodéficience acquis (SIDA) a 1,6 million. Et
parmi tous les utilisateurs de drogues par injection (UDIs), elles estimaient qu’environ 6

millions d’entre eux vivaient avec une infection au VHC (1).

La transmission de ces agents infectieux parmi les personnes qui s’injectent des
drogues se fait principalement par le partage de seringues contaminées et d’autre matériel
d’injection (5-9). Fait important a noter : il a été démontré que ces comportements d’injection
a risque sont une des sources majeures de transmission du VIH et du VHC au niveau mondial
(3, 4). Malgré une diminution significative du partage de matériel d’injection dans les
derniéres années, entre autres grace aux programmes de réduction des méfaits, la proportion
d’UDIs rapportant s’étre engagée dans le partage de matériel d’injection demeure élevée (10).
C’est donc pour cette raison que plusieurs groupes de recherche ont tenté d’identifier les
facteurs de risque associés au partage de matériel d’injection (incluant la seringue et autre
matériel utilisé¢ dans la préparation de drogue par injection). Parmi plusieurs facteurs potentiels

identifiés, la santé mentale semble étre 1’objet de beaucoup d’attention.

En effet, il a ét¢ démontré, au courant des derni¢res années, que la prévalence de
troubles mentaux est trés ¢levée parmi cette population vulnérable (11-14). D’autres études
ont également su montrer un lien entre la présence de troubles mentaux et 1’adoption de
comportements d’injection a risque (15), dont le partage de matériel d’injection (16-18). Plus
récemment, un nouveau marqueur de santé mentale, la détresse psychologique, a aussi été
associ¢ au partage de matériel d’injection (17-19). Il est aussi connu que 1’accés aux services
pour des raisons de sant¢é mentale au Canada est plutot faible généralement. Selon les

estimations canadiennes, parmi tous les répondants rapportant un trouble mental dans la



derniere année, 58% d’entre eux ont consulté un professionnel de la santé pour des problémes
de santé mentale. Pour les répondants vivant dans des situations d’abus ou de dépendance a
des substances dans la derniere année, 21% d’entre eux déclaraient avoir utilisé les services
pour un probléme de santé mentale, incluant des problémes liés aux émotions, a la santé
mentale ou a la consommation problématique (20). De ces faits, plus de 40% des répondants
rapportant un trouble mental et prés de 80% des répondants rapportant une dépendance a une

ou a des substances n’ont pas consulté pour leurs problémes.

Cependant, nous avons peu d’information concernant les services prodigués et leurs
impacts potentiels sur le partage de matériel d’injection. Une vaste gamme de traitements
pharmacologiques et psychosociaux a été¢ développée pour atténuer les symptomes des
troubles mentaux. Ces interventions sont dispensées dans plusieurs milieux, comme des
cliniques psychiatriques, des programmes communautaires ou par des médecins de famille par
exemple, et elles visent majoritairement les symptomes de troubles mentaux spécifiques.
Actuellement, il est difficile de savoir si I’accés a ces services est associé a une diminution de

la prise de risque, autre conséquence associ¢e aux troubles mentaux.

L’objectif principal de ce mémoire est d’étudier 1’association entre 1’acces a des
services pour des raisons de sant¢ mentale et le partage de matériel d’injection parmi des

utilisateurs de drogues par injection a Montréal.



Chapitre 1 : Recension des écrits scientifiques

1.1 Consommation de drogues illicites et injection a I’échelle

mondiale

En 2013, on estimait qu’environ 246 millions de personnes agées entre 15 et 64 ans ont
utilisé au moins une drogue illicite durant I’année. Cette prévalence de consommation semble
plutot stable dans le temps depuis 2006 : elle oscille entre 4,6% et 5,2% de la population
mondiale (21). Entre 2009 et 2013, une certaine tendance mondiale a ét¢ observée concernant
les drogues consommées. En effet, la consommation d’amphétamines, de cocaine et des
drogues du groupe de I’ecstasy a diminué, tandis que la consommation de cannabis et

d’opioides a, quant a elle, augmenté (21).

Quant a la consommation de drogue par injection, on estimait en 2014 que 12 millions
de personnes avaient utilis¢é ce mode d’administration (1). En terme de nombres, les régions
avec le plus d’utilisateurs de drogue par injection sont 1’Asie et le Pacifique (environ 4
millions d’individus), I’Europe de I’Est et I’Asie centrale (environ 3,2 millions) et I’ Amérique

du Nord (environ 2,1 millions) (22).

1.1.1 La drogue par injection au Canada

La consommation de drogues par injection au Canada est aussi notable. Selon les
dernieres estimations de 2011, il y aurait environ 112 900 individus qui s’injectent des drogues
au pays (intervalle de confiance a 95% [1C95%] = 90 000-135 800) (23). Une forte proportion
de ces individus se retrouve dans les grands centres urbains, tels Vancouver, Toronto et
Montréal. A Vancouver, selon une étude publiée en 2009 (24), ils seraient 13 500 individus a
s’injecter des drogues (IC95% = 12 000-15 000). Selon les estimations d’une ¢tude publiée en
2001, ils seraient entre 12 300 et 13 360 UDIs a Toronto (25). Tandis qu’a Montréal, selon des



estimations de 2009-2010, ils seraient 3 910 utilisateurs de drogues par injection (IC95% = 3
180-4 900) (26).

Il est question ici d’un enjeu de santé publique considérable, puisqu’il est bien connu
que 'utilisation de drogue par injection est associée a une multitude d’impacts négatifs pour la
santé des utilisateurs, notamment la transmission des virus de I’immunodéficience humaine

(VIH) et de I’hépatite C (VHC).

1.2 Le VIH et le VHC a I’échelle mondiale

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est responsable du syndrome de
I’immunodéficience acquise (SIDA). Le SIDA, quant a lui, est le dernier stade de I’infection
par le VIH, lorsqu’une immunodépression sévere est présente chez un individu. Il se manifeste
par un ensemble de symptomes variés consécutifs a la destruction de cellules du systéme
immunitaire par le VIH (une sous-population des cellules T qui portent le marqueur CD4). Les
patients atteints du SIDA encourent le risque d’infection par d’autres agents pathogénes,
agents dits opportunistes (27). Historiquement, le SIDA a d’abord été décrit aux Etats-Unis en
1981, a Los Angeles, a New York et a San Francisco. Suite a un examen des antécédents des
premiers patients, les épidémiologistes en sont venus a la conclusion que les personnes a
risque ¢levé de contraction de la maladie étaient des hommes homosexuels, des individus
hétérosexuels ayant plusieurs partenaires sexuels différents, les utilisateurs de drogues par
injection, les personnes qui ont re¢u du sang avant 1985 et des enfants nés de meéres infectées
par le VIH (27). C’est finalement en 1983 que le rétrovirus est isolé¢ pour la premicre fois en

France, puis associé au SIDA en 1984 aux Etats-Unis (28).

La transmission du VIH est possible lorsque trois facteurs sont présents : une porte de
sortie pour le virus (un saignement, une ¢jaculation, 1’allaitement ou [’utilisation de matériel
d’injection par exemple), une porte d’entrée pour le virus dans un organisme non-porteur (une
plaie, une lésion, une muqueuse, une injection ou un tatouage par exemple), et un porteur du
virus entre ces 2 portes (un liquide biologique comme le sperme, les sécrétions vaginales, le

lait maternel ou le sang entre autres) (29). En 2015, on estimait que 36,7 millions de personnes



vivaient avec le VIH dans le monde, tous ages confondus (IC95% = 34,0 millions — 39,8
millions) (30). Durant cette méme année, on évaluait que parmi toutes ces personnes, environ
2,1 millions étaient de nouveaux cas survenus au courant de I’année (IC95% = 1,8 million —
2,4 millions) (30). Aujourd’hui, le traitement principal utilis¢ contre le SIDA est une
association médicamenteuse appelée traitement antirétroviral hautement actif (TAHA), ou plus
connu sous son sigle anglais, le HAART pour highly active anti-retroviral therapy (27).
Malheureusement, il n’existe aucun vaccin préventif. La prévention par [’utilisation du
préservatif masculin demeure 1’un des moyens des plus efficaces de lutter contre la maladie.
Plus récemment, 1’utilisation d’antirétroviraux de maniére préventive, communément appelée

la PrEP, a vu le jour (31).

Les utilisateurs de drogue par injection et leurs partenaires sexuels représentent
aujourd’hui 30% de toutes les nouvelles infections au VIH dans le monde (en excluant

I’ Afrique subsaharienne) (22).

Le virus de I’hépatite C (VHC), de son c6té, est responsable de I’infection aigiie et de
I’infection chronique a I’hépatite C. Lorsque 1’infection est aigiie, la maladie est généralement
asymptomatique. Environ 15 a 45% des personnes infectées combattent spontanément le virus
dans les 6 mois suivant I’infection et ce, sans traitement. Pour le 55 a 85% restant des
personnes infectées, I’infection évolue vers la forme chronique de la maladie. La forme
chronique peut mener a I’insuffisance hépatique ou a la cirrhose du foie. A ce stade, le risque
de cirrhose du foie est de 15 a 30% sur une durée de 20 ans (32). D’un point de vue historique,
le virus de I’hépatite C a été découvert en 1989 et il a rapidement été associ¢ comme étant la

cause majeure des hépatites non A, non B (33).

La transmission du VHC se fait par le sang. Les modes de transmission les plus
communs sont la consommation de drogues par injection en partageant du matériel
d’injection, la mauvaise stérilisation de matériel médical, la transfusion de sang n’ayant pas
été dépisté, les rapports sexuels, et une mere infectée a son enfant (bien que ces deux derniers
modes soient moins courants) (32). A 1’échelle mondiale, en 2014, la prévalence d’infection a
I’hépatite C (ARN positif) serait a 1,1% (0,9 — 1,4%), ce qui représente 80 (64 — 103) millions
d’infection (34). Jusqu’a tout récemment, le traitement de 1’hépatite C était basé sur un

traitement a I’interféron et a la ribavirine. Le traitement de 48 semaines guérissait environ la



moitié des patients, mais causait également des effets indésirables non-négligeables (32). Les
nouveaux traitements reposent sur des médicaments antiviraux beaucoup plus efficaces, d’une
durée de 12 semaines en général, et mieux tolérés. Toutefois, le prix encore tres élevé de cette
médicamentation ne permet pas de traiter tout le monde. De plus, aucun vaccin n’est

disponible pour le moment (32).

Aujourd’hui, [’utilisation de drogue par injection est le principal moyen de

transmission de ce virus, particulierement dans les pays développés (35).

En résumé, il est a retenir que ces deux agents infectieux sont potentiellement mortels
et que tous deux se transmettent via le sang. Toutefois, le VHC est beaucoup plus résilient que
le VIH et peut survivre plus longtemps a I’extérieur de 1’hdte, ce qui fait qu’il se transmet plus

facilement que le VIH (36).

1.2.1 Le VIH et le VHC au Canada

Le Canada n’échappe pas aux épidémies de SIDA et d’hépatite C causées par ces deux
agents infectieux. Concernant le VIH, toujours selon les derniéres estimations, on croit qu’ils
sont 75 500 (IC95% = 63 400 — 87 600) individus infectés par ce virus au Canada en 2014. De
ce nombre, entre 13 000 et 19 000 personnes seraient infectées sans méme le savoir (37). La
prévalence d’infection au Canada a la fin de 2014 était estimée a 212 par 100 000 personnes
(IC95% = 178 — 246 par 100 000 personnes) et I’incidence, durant cette méme année, était
estimée a 7,2 par 100 000 personnes (I1C95% = 5,5 — 9,0 par 100 000 personnes) (37). Sur une
note optimiste, les estimations de prévalence et d’incidence sont légérement inférieures a
celles de 2011 (37). Au pays, les populations les plus a risques de contracter le VIH
aujourd’hui sont les individus provenant de pays endémiques, les personnes d’origines
aborigenes, les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) et les

personnes qui utilisent des drogues par injection.

Au Québec, on estimait a 17 920 individus infectés par le VIH en 2008 (38). Plus
récemment, un total de 609 cas d’infection par le VIH a été rapporté en 2015. De ce nombre,

299 sont de nouveaux diagnostics, 300 sont d’anciens diagnostics qui n’ont pas été enregistrés



précédemment, et 10 cas sont non classés dans I’une ou I’autre de ces catégories (39). Les cas
sont particulierement concentrés a Montréal. Cette région qui regroupe environ le quart de la
population québécoise compte 60,9% des cas (39). L’incidence des nouveaux cas atteint 3,6
pour 100 000 personnes en 2015 au Québec. Les personnes a risque sont les mémes au Québec

que dans le reste du Canada (39).

Pour ce qui est des données concernant le VHC, on estime que I’infection touche 251
990 individus (IC95% = 177 890 — 314 800) au Canada en 2013 (40). Durant cette méme
année, un total de 10 379 cas d’hépatite C a été rapporté, ce qui se traduit par un taux de 29,6
nouveaux cas pour 100 000 personnes (41). Entre 2005 et 2013, les cas rapportés étaient
toujours plus nombreux chez les hommes que chez les femmes (41). De plus, selon les études,
entre 44 et 70% des gens infectés par le VHC ne seraient pas au courant de leur statut

sérologique (42, 43).

Au Québec, 1 116 cas d’infection par le VHC ont été déclarés en 2014, ce qui se
traduit par une incidence de 13,6 infections pour 100 000 personnes (44). Parmi tous ces cas
déclarés, 64% sont chez des hommes, et parmi ceux-ci, 55% des cas sont chez les hommes
agés de 45 4 64 ans (44). A elle seule, la région de Montréal a enregistré 37% (417) des cas
(44). Si Pon porte attention aux tendances au courant de la derniére décennie, le taux
d’incidence des cas déclarés au Québec est passé de 31,3 pour 100 000 en 2005 a 13,6 pour
100 000 en 2014, ce qui se traduit par une diminution de 57%. Cette tendance a la baisse

semble se poursuivre dans les projections de 2015 (44).

1.3 Drogues par injection et infection au VIH et VHC

1.3.1 Drogues par injection et infection au VIH et VHC dans le monde

Un lien trés clair existe entre 1’utilisation de drogues par injection et I’infection au VIH
et au VHC (3, 4, 35, 45). Parmi les 12 millions d’utilisateurs de drogues par injection (UDIs) a
I’échelle mondiale, prés d’un individu sur dix vit avec une infection au VIH (22). Malgré de

grandes ambitions par les Nations Unies pour mettre fin a I’épidémie de SIDA d’ici 2030, peu



de progrés ont réellement été accomplis en ce qui concerne les UDIs. Un de leurs objectifs
¢tait de réduire la transmission du VIH de 50% dans cette population spécifique d’ici 2015
(46). UNAIDS estime qu’environ 140 000 (IC95% = 112 000 — 168 000) UDIs ont
nouvellement été infectés par le VIH en 2014 (22). Les UDIs et leurs partenaires sexuels
représentent 30% de toutes les nouvelles infections au VIH dans le monde (en excluant
I’Afrique subsaharienne) (22). Ces chiffres semblent suggérer qu’il n’y a eu aucune
diminution de I’infection au VIH chez les UDIs entre 2010 et 2014 (22). Les proportions
d’infection au VIH attribuables a 1’injection de diverses drogues varient grandement d’une
région a l’autre. En effet, les UDIs représentaient 51% des nouvelles infections au VIH en
Europe de I’Est et en Asie centrale en 2014 (30). Tandis qu’en Afrique de I’Ouest et centrale,
ils représentent 0,4% des nouvelles infections au VIH (30). En Amérique du Nord, les UDIs
ont représenté 15% de toutes les nouvelles infections au VIH de 2014 (30). En se basant sur
les données de 49 pays, les risques d’infection par le VIH sont en moyenne 22 fois plus grands
chez les UDIs comparés a la population générale. Dans 11 de ces pays, les risques sont au
moins 50 fois plus élevés (47).

Concernant I’infection par le VHC, sur les 16 millions d’UDIs estimés dans le monde,
on croit que 10 millions d’entre eux en sont infectés (22). L utilisation de drogue par injection
est le principal moyen de transmission du virus, particulierement dans les pays développés
(35). Aux Etats-Unis, en Australie, dans la plupart des pays d’Europe de ’Ouest et du Nord et
en Iran, I’injection de drogues a été évoquée comme étant le facteur de risque principal pour la

transmission du VHC (48-55).

1.3.2 Drogues par injection et infection au VIH et VHC au Canada

Au Canada, parmi les 112 900 UDIs estimés en 2014, on croit que 12,9% d’entre eux
vivent avec le VIH (22). A I’intérieur de cette méme population, on estime que 270 (IC95% =
180 — 360) nouvelles infections au VIH y sont survenues en 2014 (10,5% de toutes les
nouvelles acquisitions au Canada) (37). Au Québec cette fois-ci, sur une période d’observation

de 2003 a 2012, la prévalence du VIH parmi les UDIs était de 14,6% (56).



Toujours au Canada, c’est entre 66 et 68% des UDIs qui seraient infectés au VHC (41,
42, 57). Au Québec, sur une période d’observation de 2003 a 2012, la prévalence d’infection
au VHC (anticorps contre le VHC) est de 62,9% (56).

De nombreuses études suggerent d’ailleurs que le partage de matériel d’injection lors
d’utilisation de substances par voie intraveineuse est un vecteur principal de la transmission de
ces virus. D’ailleurs, dans les pays plutot développés tel que le Canada, la majorité des
infections au VHC existantes et des nouvelles infections ont lieu via le partage de matériel

d’injection (35).

1.4 Le partage de matériel d’injection

1.4.1 Définition du partage de matériel d’injection

Typiquement, le partage de matériel d’injection est décrit selon 2 classes différentes: le

partage distributif et le partage réceptif.

D’abord, dans matériel d’injection, on inclut I’aiguille, I’eau qui a servi a dissoudre la
substance, la cuillere ou le contenant métallique pour chauffer 1’eau et ainsi faciliter la
dissolution de la substance et le filtre utilisé lors du remplissage de la seringue afin de limiter

I’aspiration de substance non-dissoute.

Ensuite, on parle de partage distributif lorsque des seringues ou tout autre matériel
d’injection (eau, filtre, cuillére, contenant, etc.) utilisés pour sa propre injection sont prétés a
un second individu. D’autre part, on parle de partage réceptif lorsque des seringues ou tout
autre matériel d’injection (eau, filtre, cuillére, contenant, etc.) ayant déja servi a des fins

d’injection sont empruntés par un second individu pour sa propre injection.

1.4.2 Fréquence du partage de matériel d’injection au Québec

Au Québec, en 1995, la proportion d’utilisateurs de drogue par injection du réseau

SurvUDI qui déclarait s’étre injectée avec une seringue déja utilisée par quelqu’un d’autre



dans les six derniers mois était de 43,4%. En 2013, cette proportion était plutot de 16,9% (58).
Il s’agit ici d’une diminution encourageante démontrant 1I’impact des efforts entrepris pour
réduire les comportements d’injection a risque dans cette population instable. Toutefois, aussi
en 2013, la proportion d’UDIs de ce méme réseau québécois qui déclarait s’étre injectée avec

au moins un item de matériel d’injection autre que la seringue dans les six derniers mois

avoisine le 30% (58).

Ces données montrent que des efforts supplémentaires devront étre déployés afin de
réduire davantage le partage de matériel d’injection (seringues ou autre) pour continuer la lutte

contre les agents infectieux transmissibles via le sang, dont le VIH et le VHC.

1.4.3 Relation entre partage de matériel d’injection et VIH/'VHC

De nombreuses études, pour la plupart assez agées, chez les UDIs ont établi un lien
certain entre le partage de matériel d’injection (seringues ou autre) et I’acquisition subséquente
du VIH/VHC (6, 9, 59). Au Canada et au Québec, quelques études, dont des plus récentes, ont

su montré ce lien également (60-64).

A Vancouver, une étude de Patrick et collaborateurs de 1997 a estimé que les
utilisateurs de drogue par injection qui s’injectent avec une seringue déja utilisée ont environ
trois fois plus de risque de séroconversion pour le VIH, comparés a ceux qui disent n’avoir
utilisé que des seringues neuves, indépendamment de tous les autres facteurs (rapport de cotes
ajusté [RCA] de 2,96) (63). Une étude subséquente de Bruneau et collaborateurs datant de
2001 est venue corroborer ces résultats parmi les UDIs vivant a Montréal. Ils ont démontré
que le risque de séroconversion au VIH lors de 1’utilisation de matériel d’injection
précédemment utilis€ par une personne infectée au VIH était 2,5 fois plus élevé chez les
hommes et trois fois plus ¢élevé chez les femmes (RCA de 2,44 et 3,03 respectivement),
comparés a ceux n’ayant pas utilis¢ de matériel d’injection précédemment utilisé par

quelqu’un infecté au VIH (61).

Selon le dernier rapport de la surveillance des maladies infecticuses chez les

utilisateurs de drogue par injection déposé par I’Institut national de santé publique du Québec
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en 2016 (58), le partage réceptif de seringues augmenterait les risques de séroconversion au
VIH de prés de 2,5 fois. Dans ce méme rapport, les auteurs mentionnent que le partage
réceptif de seringues augmenterait les risques de séroconversion au VHC de prées de deux fois.
Les auteurs notent toutefois une diminution du partage de seringues et d’autre matériel
d’injection sur I’ensemble de leur réseau entre 2003 et 2013. La tendance d’injection avec une
seringue déja utilisée par quelqu’un d’autre dans le dernier mois se situait a 8,1% de toutes les
injections du dernier mois en 2003. En 2013, ce pourcentage se situait a 2,3% (58). Pour ce
qui est du matériel d’injection autre que les seringues, cette tendance d’injection dans le
dernier mois avec du matériel déja utilisé par quelqu’un d’autre était a 13,8% de toutes les
injections du dernier mois en 2003 et a 6,0% en 2013 (58). Considérant toutefois que le
nombre d’injections rapportées est élevé, ces faibles pourcentages représentent, malgré tout,
des milliers d’injections faites avec du matériel (seringues ou autre) déja utilisé par quelqu’un

d’autre.

1.4.4 Programmes de réduction des méfaits et partage de matériel
d’injection

Les programmes de réduction des méfaits référent habituellement aux méthodes qui
permettent de réduire les risques de santé chez des individus lorsque 1’élimination de ces
risques ne semble pas étre possible. Ces programmes peuvent également réduire les méfaits
sociaux et économiques associés a leur engagement dans des activités risquées (10). Dans le
domaine de I’utilisation de drogue par injection, on considére normalement les programmes
d’échange de seringues (PES) et les traitements de substitution aux opiacés comme étant des
programmes de réduction des méfaits. En 2016, ils sont 90 pays a offrir un service d’échange
de seringues a différents degrés et 80 pays qui ont au moins un traitement de substitution aux

opiacés en place. Le Canada offre ces deux programmes de réduction des méfaits (65).

Concernant les PES, une revue systématique de Palmateer et collaborateurs en 2010
(66) a démontré qu’ils étaient efficaces pour réduire les comportements d’injection a risque
auto-rapportés. Les auteurs rapportent également que quelques preuves permettent de croire
que les PES peuvent avoir un impact bénéfique sur la transmission du VIH. Deux autres

revues systématiques plus anciennes ont su démontré que ces programmes d’échange de
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seringues ¢étaient associés a des bénéfices pour les UDIs, dont une réduction des
comportements d’injection a risque et la séroconversion au VIH (67, 68). Finalement, en 2015,
une revue systématique de Wilson et collaborateurs (10) confirme que les PES aident a la
réduction de la transmission du VIH et autres agents pathogénes a diffusion hématogene, dont

le VHC, via une réduction du partage de matériel.

Pour ce qui est des traitements de substitution aux opiacés, plusieurs études datant de la
fin des années 80 et du début des années 90 ont démontré qu’ils sont efficaces dans la
réduction de la consommation de drogue et des comportements associés a la transmission
d’agents pathogenes transmissibles par le sang (69-71). De plus, une méta-analyse plus récente
a associé le traitement d’entretien a la méthadone a une réduction de 54% du risque d’étre
infecté par le VIH chez les UDIs (72). Similairement, une revue systématique de 2011
concluait que ces traitements de substitution réduisent les comportements reliés a la
consommation de drogue avec un haut risque de transmission d’agents pathogénes transmis

via le sang (73).

En plus de Defficacité individuelle prouvée de ces programmes, la littérature plus
récente suggere que les stratégies exhaustives agissent de fagon synergique (74-77). En effet,
les programmes qui utilisent plusieurs stratégies combinées de réduction des méfaits génerent
des bénéfices supérieurs concernant la santé des UDIs (78). Par exemple, dans deux cohortes
distinctes d’ Amsterdam, I’application d’une telle stratégie s’est traduite par une diminution de

I’incidence du VIH de 57% et du VHC de 64% (79).

Malgré toutes ces données encourageantes, 1’accessibilité a ces programmes demeure
trés faible. Selon une revue systématique de Mathers et collaborateurs de 2010 (80), seulement
10% des UDIs accedent aux PES, tandis qu’ils sont seulement 8% a avoir accés aux

traitements de substitution mondialement.

De plus, méme en considérant I’impact positif de ces programmes, la transmission
d’agents pathogenes, tel que le VHC, se poursuit dans plusieurs régions du monde, dont la
province du Québec, comme mentionné auparavant. Pour réduire davantage la transmission de
ces virus, il serait pertinent de continuer a améliorer et diversifier les programmes de réduction

des méfaits, comme il est proposé dans I’article de Degenhardt et collaborateurs (78). Ceci
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étant dit, ’amélioration globale des stratégies de réductions des méfaits repose en partie sur la
capacité a comprendre les facteurs de risques associés a ce comportement, d’ou 1’importance

de les identifier convenablement.

1.4.5 Facteurs de risque associés au partage de matériel d’injection

De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer quels sont les facteurs de
risque qui sont associés au partage de matériel d’injection chez les UDIs. Les facteurs se
classent généralement en 3 catégories: caractéristiques sociodémographiques, profil de
consommation et état de santé. Dans cette prochaine section, une bréve recension des facteurs
de risque qui ont précédemment été associés au partage de matériel d’injection dans la

littérature seront décrits.

1.4.5.1 Caractéristiques sociodémographiques

1.4.5.1.1 Age

Tout d’abord, I’age des utilisateurs de drogue par injection a souvent été li¢ aux
comportements d’injection a risque, dont le partage. Plusieurs études ont su démontrer que les
jeunes UDIs ont plus de risque de partager que les plus vieux UDIs (77, 81-89). Dans I’étude
de Tassiopoulos et collaborateurs datant de 2013, les auteurs rapportent que 52% des jeunes
UDIs (moins de 25 ans) du Massachussetts rapportaient avoir partagé une seringue au moins
une fois dans les trente derniers jours, comparativement a 38% pour les plus vieux. Dans cette
méme étude, les analyses multivariées ont montré que les jeunes UDIs ont deux fois plus de
risque de partager une seringue et/ou du matériel d’injection que ceux agés de 25 ans et plus
(IC95% = 1,26 — 3,19). D’autres études, dont une menée a Glasgow en Ecosse, ont plutdt
démontré que 1’age des UDIs était inversement corrélé aux comportements d’injection a risque
(RCA de 0,95 par année) (88). Similairement a ce résultat, une étude réalisée dans 4 villes des

Etats-Unis (Baltimore, Miami, New York et San Francisco) a montré une corrélation inverse
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entre I’dge et les comportements d’injection a risque (RCA de 0,95 par année) (84). A
Vancouver, au Canada, une autre étude a aussi démontré ce méme type de résultat (RCA de

0,97 par année) (77).

1.4.5.1.2 Genre

Des différences notables ont été¢ observées entre les femmes et les hommes en ce qui a
trait au partage de matériel d’injection. Une étude réalisée en Iran rapportait que 48% des
femmes avaient partagé des seringues au courant de leur vie, tandis que chez les hommes, ils
étaient plutot 35%, une différence statistiquement significative (valeur-p = 0,029) (90). A
Glasgow, en Ecosse, il a été montré que les femmes rapportant un partenaire sexuel qui
s’injecte également ont plus de chance d’exercer le partage réceptif que les hommes (88). Au
sud du Royaume-Uni, une étude réalisée a Bournemouth et a Bath concluait que les hommes
ont plus tendance a pratiquer le partage distributif de matériel d’injection, tandis que les
femmes s’engagent plus dans le partage réceptif (91). En Californie, aux Etats-Unis, trois
¢tudes rapportaient une plus grande proportion de femmes qui s’engagent dans le partage de
matériel d’injection, comparée a celle des hommes (92-94). Une étude qualitative de 2010 a
tenté d’explorer les conséquences que peuvent percevoir les femmes qui refusent de s’engager
dans le partage de matériel d’injection. Les auteurs ont d’abord noté que les épisodes
d’injection a risque expérimentés par les femmes étaient presque toujours caractérisés par une
dépendance a quelqu’un d’autre (provision ou préparation de la drogue), et le plus souvent,
une personne du sexe opposé (95). Lorsqu’elles refusent de s’engager dans le partage de
matériel d’injection, les principales conséquences percues par les femmes concernent
principalement la violation de normes sociales, leur sécurité personnelle, leur stabilité

résidentielle et leur acces a la drogue (95).

1.4.5.1.3 Education

Quelques études s’intéressant aux facteurs associés aux comportements d’injection a
risque ont démontré un lien entre le niveau d’éducation et les comportements d’injection a

risque, dont le partage (84, 90, 96, 97). Une étude iranienne montrait en 2009 qu’il existe une
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différence statistiquement significative (valeur-p = 0,002) entre les UDIs n’ayant pas
d’éducation (analphabétes ou a peine capables de lire) comparés a ceux ayant des diplomes
concernant le partage de seringues (44% de partage contre 25%, respectivement) (90). Aux
Etats-Unis, une étude multi-municipale de 2007 corroborait ces résultats. L’étude démontrait
que les UDIs sans éducation secondaire rapportaient plus de comportements d’injection a
risque comparés aux UDIs ayant au moins une éducation secondaire (24% contre 13%, valeur-
p <0,001). De plus, dans leurs analyses multivariées, ils ont obtenu une association protectrice
entre le fait d’avoir complété des études secondaires et les comportements d’injection a risque

(RC = 0,47; 1C95% = 0,31 — 0,72) (84).

1.4.5.1.4 Condition residentielle

Un lien entre I’instabilité résidentielle et des comportements d’injection a risque a
souvent été suggéré (98-106). Une récente étude de 2013 réalisée a Baltimore aux Etats-Unis
concluait que les UDIs ayant vécu de I’itinérance durant plus d’un mois sur les six derniers
avaient un plus grand risque de s’engager dans des comportements d’injection a risque,
comparé¢ a ceux vivant dans des conditions résidentielles stables (RCA = 1,61; IC95% = 1,06 —
2,45) (102). Toujours aux Etats-Unis, une étude multicentrique a comparé le partage de
matériel d’injection d’UDIs accédant a 15 programmes d’échange de seringues différents
selon leur condition résidentielle. IIs ont d’abord observé qu’un plus grand pourcentage de
participants avec une instabilité résidentielle rapportait du partage de matériel d’injection
(100). Dans leurs analyses multivariées, ils estiment que les UDIs avec une instabilité
résidentielle ont deux fois plus de risque de partager que ceux qui vivent dans des conditions
résidentielles stables (RCA = 2,02; 1C95% = 1,68 — 2,41) (100). Plusieurs auteurs discutent de
la grande désorganisation sociale souvent associée a ces conditions résidentielles instables
comme étant majoritairement responsable de cet engagement des utilisateurs de drogue par

injection dans les comportements d’injection a risque (99, 105).
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1.4.5.1.5 Incarcération

L’incarcération, quant a elle, a aussi ét¢é un facteur maintes fois associé aux
comportements d’injection a risque (107-114). D’abord, a Madrid, en Espagne, une étude
comparant les femmes utilisatrices de drogue par injection ayant ét¢ incarcérées a celles qui ne
’ont pas été suggérait que I’incarcération ne menait pas a une diminution des comportements
a risque suite a leur sortie (108). En 2009, au Mexique, Pollini et collaborateurs indiquaient
que 61% des UDIs incarcérés continuaient a s’injecter en prison et que, parmi ceux-ci, 75%
rapportaient s’étre engagé dans le partage de seringues. Les auteurs concluent également que
le fait de s’injecter a I’intérieur d’une prison augmentait le risque de partage de seringues de
pres de 2,5 fois (IC95% = 1,75 — 3,45) (110). Au Canada, deux études menées & Vancouver
rapportaient des résultats similaires concernant 1’association entre une récente incarcération et
le partage de seringues. La premiere, comparant les UDIs incarcérés selon leur statut
sérologique au VIH (positif/négatif), rapportait que peu importe le statut sérologique, une
récente incarcération était positivement associée au partage de seringues (113). La seconde,
comparant les UDIs ayant ét¢ récemment incarcérés ou non, associait pareillement
I’incarcération au partage de seringues (RCA = 1,63; IC95% = 1,30 — 2,03) (114). Ces études
discutent du fait que I’emprisonnement réduit 1’injection parmi les UDIs, mais que beaucoup
d’entre eux continuent tout de méme a s’injecter en prison et qu'une plus forte proportion

d’entre eux s’engagent dans des comportements d’injection a risque, dont le partage de

matériel d’injection.

1.4.5.2 Profil de consommation

Plusieurs aspects du profil de consommation de drogues injectées ont été associés au
partage de matériel d’injection au courant des derni¢res années. Principalement, la fréquence
d’injection, la consommation dite « par binge » (bingeing), et I’injection de cocaine sont les
trois composantes majoritairement étudiées (77, 115-119). En Chine, dans la province de
Sichuan, une étude de Zhang et collaborateurs a montré que le fait de s’injecter deux fois ou
plus par jour comparé a moins de deux fois augmentait de prés de trois fois les risques de

partager une seringue (RCA = 2,8; IC95% = 2,2 — 3.4) (119). A Vancouver, deux études ont
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démontré que les UDIs qui s’injectaient fréquemment de la cocaine étaient plus a risque de
s’engager dans le partage de seringues (77, 120). Egalement a Vancouver, deux études
montraient que les UDIs s’injectant « par binge » avaient prés de deux fois plus de risque de
pratiquer le partage de seringues (77, 116). En ce qui a trait a la consommation de cocaine par
injection, une étude de Havens et collaborateurs en 2011 réalisée en milieu rural au Kentucky
concluait que I’injection de cocaine augmentait les risques de partager du matériel d’injection
de prés de quinze fois (RCA = 14,9; 8,0 — 27,7) (115). Toujours aux Etats-Unis, une étude
réalisée a partir des données d’un sondage national (incluant 50 états) montrait que 1I’injection
de cocaine augmentait le risque d’obtenir ses aiguilles de fagon risquée de 2,3 fois (RCA =

2,29; IC95% = 1,23 — 4,25) (117).

Fait a noter, la cocaine est la drogue principalement injectée a Montréal, comme

partout au Canada d’ailleurs depuis plusieurs années (57).

1.4.5.3 Etat de santé

D’une part, sur le plan de la santé physique, le dépistage et la connaissance de son
statut sérologique au VIH et au VHC seraient inversement associ€és aux comportements
d’injection a risque. Une étude réalisée a Montréal montrait que, autant chez les femmes que
chez les hommes, le fait d’étre infecté¢ par le VIH réduisait les risques d’avoir partagé des
seringues dans les six derniers mois (RCA de 0,32 pour les femmes et de 0,61 pour les
hommes) (61). Dans le méme ordre d’idées, a New York, un groupe de chercheurs parlait d’un
type de réduction des risques, appelé « altruisme informé », dans lequel les personnes qui sont
au courant de leur infection au VIH ont tendance a réduire leurs comportements d’injection a
risque (121). Concernant le VHC, des études transversales ont observé une diminution des
comportements d’injection a risque parmi les UDIs conscients de leur statut sérologique
positif (122, 123). De plus, une étude de 2012 concluait que les programmes de dépistage du
VHC ¢étaient associés a une réduction du partage de seringues de 5% annuellement (124).
Finalement, une récente étude longitudinale effectuée a Montréal a observé une diminution
linéaire du risque de partage de seringues apres la notification du statut sérologique au VHC

(RCA = 0,85; IC95% = 0,77 — 0,94) (125).
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D’autre part, sur le plan de la santé mentale, de nombreuses études ont observé chez les
utilisateurs de drogue par injection vivant avec une psychopathologie, spécifique ou non, un
lien clair avec les comportements d’injection a risque (15-19, 126-138). Trouble de Ia
personnalité¢ antisociale, dépression, trouble de la personnalité limite, trouble d’anxiété et
détresse psychologique ont été associés a une augmentation du risque de partager du matériel

d’injection. La prochaine section s’intéressera plus en profondeur a la santé mentale.

1.5 Santé mentale et consommation de substances

La cooccurrence d’un trouble d’utilisation de substance et de troubles mentaux est
généralement bien documentée (139-141). Plusieurs études ont montré que les participants
présentant une comorbidité psychiatrique ont de moins bons pronostics aux traitements de la
toxicomanie, une qualit¢ de vie moins élevée et une consommation de substance plus
problématique que ceux présentant seulement un trouble d’utilisation de substances (142-144).
En 2017, Hassan et collaborateurs ont montré que les individus avec un trouble de stress post-
traumatique et un trouble d’utilisation des opioides de prescription avaient une qualité de vie
inférieure a ceux ayant seulement un ou I’autre des diagnostics. Ils ont aussi montré que leur
trouble d’utilisation des opioides de prescription était plus séveére que les individus sans
trouble de stress post-traumatique (142). En 2002, une étude clinique randomisée de McKay et
collaborateurs comparant deux traitements pour la dépendance montrait que les individus
utilisant de la cocaine et vivant avec une dépression consommaient généralement plus
d’alcool. De plus, ils ne diminuaient pas leur consommation de cocaine aprés traitement,

comparés a ceux sans dépression (143).

1.5.1 Prévalence des psychopathologies parmi les UDIs

Au cours des derniéres années, plusieurs études spécifiques a la sant¢ mentale des
utilisateurs de drogue par injection ont été publiées. Plusieurs chercheurs ont rapporté une

forte prévalence de troubles mentaux au sein de cette population vulnérable qui s’injecte des
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drogues (11-14, 45, 145-148). En 1997, Brooner et collaborateurs rapportaient que parmi leur
¢chantillon de 716 consommateurs d’opioide désirant entrer dans un traitement de substitution
(méthadone), 47% d’entre eux avait une comorbidité psychiatrique (145). En 2001, a Geelong
en Australie, une étude rapportait que dans les douze mois précédents leur entrevue, plus de
50% de leurs participants remplissait les critéres pour un trouble affectif, les deux tiers pour un
trouble anxieux et un peu moins pour les deux, affectif et anxieux (146). Ces prévalences sont
dix fois plus élevées que dans la population générale australienne et de deux a trois fois
supérieures a ce qui avait €té trouvé précédemment dans un sondage parmi des utilisateurs de
drogues (146). Egalement en Australie, chez des UDIs agés de 18 a 24 ans, une étude de 2004
rapportait que 23% de leur échantillon vivait avec une dépression majeure, 75% remplissait les
critéres pour un trouble de la personnalité antisociale et 51% pour un trouble de la personnalité
limite (14). Aux Etats-Unis, & Chicago, une étude de 2012 menée parmi de jeunes UDIs a
montré qu’ils présentaient des prévalences de dépression, de trouble de personnalité
antisociale et de personnalité limite supérieures a la population générale (11). Au Canada, une
¢tude multi-site réalisée chez des UDIs consommant des opioides et non-traités pour leur
dépendance a montré que les deux tiers de leur cohorte rapportaient un trouble de I’humeur,

12% rapportait un trouble anxieux et 50% rapportait une dépression (45).

1.5.2 Psychopathologies et partage de matériel d’injection

Comme mentionné précédemment dans la section sur 1’état de santé mentale (section
1.4.5.3), de nombreuses associations ont €t¢ trouvées entre des psychopathologies, spécifique
ou non, et le partage de matériel d’injection. En 2006, Disney et collaborateurs publiaient un
article associant le trouble de la personnalité antisociale aux comportements a risque pour
I’infection au VIH, incluant le partage de seringues, chez des participants a un programme
d’échange de seringues a Baltimore (16). A Chicago, une étude publiée en 2014 montrait que
les UDIs atteints d’un trouble de la personnalité limite ou ayant vécu une dépression majeure
dans la derniére année avait plus de risque de pratiquer le partage réceptif de seringues,
comparés a ceux n’en ayant pas (valeur-p < 0,001). De plus, ceux ayant vécu une dépression

majeure dans la derniére année avaient aussi plus de risque de s’engager dans le partage
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réceptif de matériel d’injection autre que la seringue (valeur-p < 0,01) (15). A Montréal, en
2015, Roy et collaborateurs associaient le trouble anxieux au partage de seringues (RCA =
2,13; 1C95% = 1,15 — 3,96) et au partage de matériel d’injection autre que la seringue (RCA =
1,81; 1C95% = 1,12 — 2,92) dans une cohorte de consommateurs de cocaine (135).

1.5.2.1 Détresse psychologique et partage de matériel d’injection

Plus récemment, une étude réalisée a Montréal suggérait qu'un marqueur spécifique de
santé mentale, la détresse psychologique, était aussi associ¢ aux comportements d’injection a
risque, dont le partage de seringues (RCA = 2,1; IC95% = 1,1 — 3,8 (19). Les auteurs
mentionnent également que la détresse psychologique sévere était fortement rapportée parmi
les UDIs (34%), comparés a la population générale du Canada (20%) (149). Cette étude est
venue contribuer a la modique littérature montrant une association entre une détresse
psychologique et le partage de matériel d’injection (17, 18). En 2008, Latkin et ses
collaborateurs ont publié¢ un article qui, pour la premicre fois, montrait une association entre
un haut niveau de détresse psychologique et le partage de matériel d’injection autre que la
seringue (RCA = 1,34; IC95% = 1,01 — 1,79) (18). Dans cette ¢tude réalisée dans quatre villes
des Etats-Unis, la détresse psychologique était mesurée via le Bref inventaire des symptomes
(Brief Symptoms Inventory, BSI, en anglais). Par la suite, en 2011, Gu et son équipe suggérait
que la présence de détresse psychologique augmentait les risques de partage réceptif de
seringues de deux fois et distributif de trois fois parmi des femmes UDIs pratiquant aussi le
métier de travailleuses du sexe (17). Dans ce cas-ci, la détresse psychologique était mesurée
selon trois symptomes psychiatriques généraux dans la derniére semaine : beaucoup de haine

envers soi-méme, se sentir trés dépressif et/ou souffrir d’insomnie séveére.

A la lecture de ces données, il semblerait qu’une détresse psychologique élevée s’avére
étre associée a un risque plus accru de partager du matériel d’injection. Il est ainsi plausible
que la détresse psychologique soit une cible d’intervention afin de diminuer les risques de
partage de matériel d’injection. On ignore toutefois si des interventions visant une réduction
de la détresse psychologique sont associées a un risque moins élevé de comportements a

risque, tel le partage de matériel d’injection.
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1.6 Acces aux services de santé mentale

Un bon nombre de traitements pharmacologiques et psychosociaux ont été €laborés
puis implantés afin d’atténuer les symptomes de troubles mentaux et de détresse
psychologique. Ces interventions sont aujourd’hui dispensées dans un large éventail de cadres
différents, comme par exemple des cliniques de psychiatrie, des programmes communautaires
(service d’aide au logement, gestion de cas, entraide et soutien par les pairs, interventions en
cas de crise, etc.) ou par des médecins de famille, et visent majoritairement le soulagement des

symptomes spécifiques de troubles mentaux.

1.6.1 Acces aux services de santé mentale par la population générale

En 2004, une étude européenne de grande ampleur a été publiée concernant I’accés aux
services de santé mentale. L’¢tude incluait la population générale dgée de 18 ans et plus
provenant de six pays différents : la Belgique, la France, 1’ Allemagne, I’Italie, les Pays-Bas et
I’Espagne. De tous leurs répondants, 6,4% d’entre eux affirmait avoir consulté au moins un
service pour sa santé mentale dans les douze derniers mois (150). Parmi cette proportion de
participants, prés du tiers a consulté un omnipraticien en premicre ligne, un autre tiers a
consulté un professionnel de la santé mentale (psychiatre, majoritairement, et psychologue),
tandis qu’une proportion marginale a consulté un autre professionnel (services sociaux, leaders
religieux ou autres guérisseurs). Parmi leur population déclarant un probléme psychologique,
25,7% d’entre eux aurait consulté dans la derniére année, tandis que pour ceux déclarant deux
problémes mentaux ou plus, ce pourcentage se trouverait autour de 40%. Aux Pays-Bas, une
¢tude utilisant les données d’un échantillon de participants agés entre 18 et 64 ans provenant
de 90 villes rapportait que 14,6% d’entre eux avait consulté au moins un service pour sa santé
mentale dans la derni¢re année (151). Dans leur échantillon, 23,5% rapportait au moins un
trouble mental, et de ceux-ci, 33,9% a obtenu des soins de santé¢ d’un professionnel. Au
Royaume-Uni, 6% de la population générale (estimation basée sur leur échantillon de plus de

8 800 individus) aurait eu acceés a au moins un service pour des problémes mentaux dans la
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derni¢re année (152). Parmi ceux déclarant au moins un trouble mental, 69% aurait consulté
au moins un professionnel. En Australie, ces proportions se situeraient a 8% et 41%,
respectivement (153). Aux Etats-Unis, 6% de la population utiliserait des services pour un
probléme de santé mentale (154). En 2015, 43,9 millions d’ Américains agés de 18 ans et plus
(17,9% de la population adulte) vivraient avec un probléme de santé mentale (155). Parmi ces
derniers, seulement 44% d’entre eux recevraient les traitements dont ils ont besoin (156). Au
Canada, 11,1% de la population générale agée de 15 ans et plus (en excluant le Québec, 9,6%)
a consulté au moins un professionnel de la santé pour sa sant¢ mentale en 2012 (20). Au
Québec, c’est 58% des personnes ayant un trouble mental diagnostiqué qui ont consulté un

professionnel de la santé pour sa santé mentale en 2012 (20), contre 38% en 2002 (157).

Plusieurs auteurs mentionnent que les données d’un peu partout semblent indiquer une
augmentation de 1’acces aux services de santé mentale par ceux qui en ont besoin. L’acces a

ces services demeurent néanmoins insuffisant actuellement.

1.6.1 Acces aux services de santé mentale par les utilisateurs de drogues

L’acces aux services de santé mentale demeure relativement peu élevé de manicre
générale, méme parmi la population ayant un diagnostic de trouble mental, tel que mentionné
dans la section précédente. Cependant, il semblerait que I’acces soit encore plus faible parmi
les personnes avec un trouble d’utilisation de substance. Ceci étant dit, peu de littérature existe

concernant ce précédant phénomene.

Une étude datant de 1999 suggérait que, comparés a ceux ne consommant aucune
substance, les utilisateurs chroniques de substances avaient plus de risque de ne pas recevoir
les services de santé nécessaires, tous services de santé confondus, lorsqu’ils désiraient en
recevoir (158). Similairement, dans une cohorte d’utilisateurs d’opiacés illicites dans cinq
grandes villes canadiennes (Edmonton, Montréal, Québec, Toronto et Vancouver), ceux
déclarant un probléme mental rapportaient moins de visites dans les services, tous services
confondus, comparés a ceux ne déclarant aucun probléme mental. Une étude parue en 2009
montrait que [’utilisation de services en santé mentale chez des utilisateurs de drogues

d’origine portoricaine vivant a New York était de 19% chez les hommes et 27% chez les
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femmes (159). Une autre é¢tude menée dans trois villes canadiennes (Vancouver, Toronto et
Ottawa) chez des individus en situation d’itinérance ou en condition résidentielle vulnérable
associait la consommation problématique de substance a des soins en santé mentale non-
satisfaits (RCA = 3,06; 1C95% = 2,17 — 4,30) (160). Dans une étude réalisée & Vancouver chez
des UDIs, le fait d’avoir au moins une condition de santé mentale était associé avec plus de
risque de rapporter des barrieres lors de ’accés a des services de santé ou des services sociaux,

services de santé mentale inclus (RCA = 1,45; 1C95% = 1,32 — 1,58) (161).

Au Québec, selon I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), ce
n’est qu’environ 1 personne sur 5 (21,1%) concernée soit par I’abus ou la dépendance aux
substances qui ont accédé a des services de santé pour leur santé mentale en 2012 (population

agée de 15 ans et plus) (20).

1.7 Acces aux services de santé mentale et implications

D’un point de vue plutot général, il a été démontré que le simple fait d’avoir une
consultation en cabinet médical peut induire des changements dans les comportements nocifs,
telles la cessation tabagique ou une diminution de la consommation d’alcool (162-164). De
plus, une étude réalisée dans le Maryland aux Etats-Unis suggérait que les services en santé
mentale pouvaient avoir un impact potentiel sur la qualit¢ de vie de la population qu’ils
servent (165). Egalement, une revue de littérature mentionnait que, comparés au moment ol
ils sont entrés dans un service de sant¢ mentale, la qualité de vie des patients était supérieure a
leur sortie (166). En Australie, I’évaluation d’un projet national pour I’acces a des services de
santé mentale pour la population en milieu rural montrait I’efficacité des services par une
diminution de I’anxiété, du stress, et une augmentation du bienétre général suite aux

traitements de la détresse psychologique (167).

Plus spécifiquement, a maintes reprises, plusieurs études ont montré que I’engagement
dans des thérapies traitant la comorbidité psychiatrique des patients avec un trouble
d’utilisation de substances avait des impacts positifs sur la consommation de substances. Les

résultats abondent dans la méme direction autant pour les traitements pharmacologiques que
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psychosociaux, ou combinés (168-172). Toutefois, une étude réalisée en 2007 a Melbourne en
Australie montrait que les jeunes (15-24 ans) allant chercher de I’aide pour un probléme de
santé mentale avec un trouble d’utilisation de substance démontraient de moins bons bénéfices
apres 6 mois, comparé a ceux sans trouble d’utilisation de substance. En effet, ces jeunes avec
un probléme de santé mentale et un trouble d’utilisation de substance montraient plus de

problémes avec leurs symptomes et leur fonctionnement que les autres (173).

Malgré des impacts positifs prouvés, les potentiels effets de 1’accés aux services de
santé mentale par les utilisateurs de drogue par injection demeurent un sujet peu étudié. Ainsi,
on ne sait pas si I’acces a des services pour des problémes de santé mentale est associé ou non

avec la prise de risque.

Une meilleure compréhension de 1’association entre 1’acces a des services pour des
problémes de santé mentale et les risques de partager du matériel d’injection parmi les
utilisateurs de drogue par injection est d’une importance critique. En effet, cette connaissance
pourra informer les experts développant de futures stratégies de prévention et les éclairer dans
les prochains développements concernant cette population spécifique. Ces résultats pourront
ainsi informer sur la pertinence d’augmenter et d’adapter 1’acces aux services de santé mentale
dans le but de réduire davantage le partage du matériel d’injection. Une question qui sera aussi
explorée par cette étude est de savoir si les services en santé mentale sont spécifiquement
utiles pour diminuer les risques seulement chez des individus avec des troubles mentaux

séveres.
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Chapitre 2 : Objectifs et hypothéses

Actuellement, il existe peu de littérature concernant 1I’impact potentiel que pourrait
avoir I’acces a des services pour des problemes de sant¢ mentale sur le partage de matériel
d’injection, un comportement d’injection tres a risque pour la transmission d’agents infectieux
chez les utilisateurs de drogue par injection. Précédemment, les études majoritairement
qualitatives se sont intéressées aux barriéres pouvant nuire a 1’accés aux services de santé
mentale, autant du point de vue des utilisateurs de services que des professionnels prodiguant
les soins. Les quelques ¢études quantitatives rapportent majoritairement des données
descriptives d’acces aux services de santé mentale par des populations précises ou des facteurs
potentiellement associés a I’acces a ces services. Dans ce mémoire, 1’acces aux services pour
des problémes de santé mentale sera exploré sous un autre angle : il sera étudié comme un

déterminant potentiellement associé au partage de matériel d’injection.

De plus, quelques récentes études suggerent que la présence de détresse psychologique
sévere est associée positivement au partage de matériel d’injection parmi les UDIs. Comme
mentionné précédemment, les personnes utilisant des drogues avec une comorbidité
psychiatrique semblent avoir un pronostic inférieur a ceux sans comorbidité. Ainsi, il semble
pertinent d’étudier ici I’influence du niveau de détresse psychologique sur 1’association entre
I’acceés a des services pour des problemes de santé mentale et le partage de matériel
d’injection. En d’autres termes, observer si 1’association est modifiée selon la présence de

détresse psychologique sévere ou non.

Ces informations seront importantes dans le développement de nouvelles stratégies
concernant la prévention de la transmission d’agents infectieux, tels le VIH et le VHC, ainsi

que pour la planification de politiques visant la réduction des méfaits.

L’objectif général de ce projet de maitrise est d’examiner 1’association entre 1’acces a
des services pour des problémes de santé mentale et le partage de matériel d’injection chez des

utilisateurs de drogue par injection actifs de Montréal.



1.

Les objectifs spécifiques sont de :

Examiner I’association entre 1’acces a des services pour des problémes de santé mentale et
la fréquence subséquente du partage réceptif de matériel d’injection, tout en contrélant

pour les facteurs de confusion.

2. Evaluer si la présence ou non de détresse psychologique sévére semble modifier cette

précédente association.

En se basant sur le peu de littérature connue et publiée jusqu’a maintenant, nous

proposons les hypothéses suivantes :

L’acces a des services pour des problémes de santé mentale sera associ¢ avec un plus

faible risque de pratiquer subséquemment le partage réceptif de matériel d’injection.

L’amplitude de 1’association entre I’accés a des services pour des problémes de santé
mentale et le partage réceptif de matériel d’injection sera inférieure dans le groupe
présentant de la détresse psychologique sévére. Autrement dit, sachant que les personnes
souffrant d’une plus grande détresse psychologique ont un risque plus élevé de partager du
matériel d’injection (section 1.5.2.1), ceux-ci accédant aux services pour un probléme de
santé mentale pourraient étre plus résistants a une intervention modulant ce comportement,
comparés aux participants sans détresse. Mais aussi, sachant que les participants avec un
trouble d’utilisation de substance et une comorbidité vivent généralement dans des
conditions plus désorganisées (consommation plus problématique, moins bonne qualité de
vie, etc.) (section 1.5), on pourrait s’attendre a ce qu’ils répondent moins bien lors de

I’utilisation des services.
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Chapitre 3 : Méthodologie

3.1 Description de la cohorte

La cohorte HEPCO (2004 — aujourd’hui), anciennement connue sous le nom de
Cohorte Saint-Luc (1988-2004), est une étude de cohorte observationnelle, ouverte et
prospective d’utilisateurs actifs de drogue par injection a Montréal. L’objectif primaire de la
cohorte HEPCO est d’examiner les facteurs individuels et contextuels potentiellement associés
a I’infection par le VHC. L’étude de cohorte est principalement financée par les Instituts de
recherche en sant¢ du Canada (IRSC) et par les Fonds de recherche du Québec — Santé

(FRQS).

Pour étre ¢ligible au recrutement, les participants doivent étre agés de plus de 18 ans,
doivent s’étre injectés dans les six mois précédent le recrutement, doivent vivre dans la région
métropolitaine de Montréal et doivent étre aptes a signer un formulaire de consentement. Les
participants sont principalement recrutés via des travailleurs de rue travaillant aupres de la
communauté¢ d’UDIs, le bouche-a-oreille, des organismes communautaires et via des

références d’institutions affiliées.

3.2 Collecte de données

A leur entrée dans la cohorte, les participants remplissent un questionnaire confidentiel
administré par un intervieweur dans une salle privée en mode face-a-face. Le contenu du
questionnaire est décrit ci-dessous (une copie de la derniére version du questionnaire est aussi
disponible a I’annexe A). Les entrevues sont conduites par des personnes entrainées a
administrer le questionnaire, aveugles au statut sérologique du participant, parlant francais et
anglais et qui ont une forte expérience avec les UDIs. Les entrevues se font sur un site central

de I’étude au centre-ville de Montréal.



Suite au questionnaire, un prélévement sanguin est effectué pour le dépistage du VIH
et pour le dépistage du VHC. Un montant forfaitaire de 20$ pour le temps donné et un billet de
transport en commun pour couvrir les frais de transport sont fournis a chaque visite. De plus,
de ’accompagnement et des références pour des traitements (alcool, drogue, sida, etc.) sont
disponibles en tout temps. Les visites sont prévues aux trois mois par la suite. Lors des visites
de suivi, un questionnaire de suivi (disponible a 1’annexe A), similaire au questionnaire

d’entrée, est administré et un prélévement sanguin est effectué a nouveau.

3.2.1 Questionnaires
Les questionnaires d’entrée et de suivi :

Les questionnaires de la cohorte HEPCO sont développés a partir d’instruments
précédemment utilisés et validés (174-176) pour la population visée et compatibles avec des
instruments d’autres études canadiennes chez les UDIs. Les questionnaires ont subi 2 grandes
modifications au courant des années (2004 et 2011) afin de les maintenir a jour et de suivre les

tendances actuelles. Pour compléter les questionnaires, il faut compter environ 45 minutes.

Les questionnaires collectent des informations variées concernant les trois mois
précédents (six mois pour le questionnaire d’entrée). On y retrouve principalement des
données sur la socio-démographie des participants (age, genre, ethnie, lieu de naissance,
sources de revenus, incarcération, situation d’itinérance, etc.), sur la consommation de drogues
et les comportements associés (drogues consommeées, dge a la premiére consommation, type
de partenaires lors de la consommation, partage de matériel d’injection, etc.), sur le statut de
santé (physique et mentale), sur les comportements sexuels (nombre de partenaires sexuels,
sexe des partenaires, prostitution, etc.) et sur ['utilisation de services (santé générale,

traitement de la toxicomanie, santé mentale, etc.).
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3.2.2 Dépistage

Un dépistage pour le VIH et pour le VHC a ét¢ fait a I’entrée dans la cohorte pour tous
les participants. Un prélévement sanguin est effectué par un infirmier de 1’étude. Pour le VIH,
les participants sont testés pour des anticorps au VIH-1 et pour I’antigéne P24 (AxSYM®,
Abbott Diagnostics). Pour le VHC, les participants sont testés pour des anticorps (AXSYM®,
Abbott Diagnostics) et pour de ’ARN (COBAS® AMPLICOR, Roche Diagnostics). Les
participants obtenant un diagnostic positif pour le VIH ont eu la recommandation d’étre re-
testés, en concordance avec les procédures provinciales. Pour les participants obtenant un
diagnostic négatif du VIH ou VHC, d’autres prélévements sanguins sont effectués aux visites
subséquentes. Afin d’obtenir leurs résultats sérologiques, les participants sont invités a revenir
deux semaines aprés le prélévement. Une compensation de 5$ et un billet de transport en
commun leur sont offerts. Les participants sont orientés vers les ressources appropriées si un

test s’avere positif.

3.2.3 Procédures de suivi

Afin d’assurer le meilleur suivi possible dans cette population plutot difficile, diverses

stratégies sont employées. Parmi ces stratégies, on retrouve entre autres :

e Le maintien d’une base de données des contacts des participants. On demande aux
participants engagés dans I’étude de fournir les coordonnées de quelques personnes de leur
entourage, d’endroits ou ils pourraient éventuellement se retrouver, et de mentionner s’il
existe des restrictions quant a la nature de ces contacts. Evidemment, ces coordonnées sont
divulguées de facon entierement volontaire et il ne s’agit pas d’un préalable pour
s’engager dans 1’¢tude. Les participants peuvent aussi retirer les coordonnées de leurs

contacts en tout temps.

e Suivi étroit par le personnel de la cohorte. Les employés de la cohorte s’affairent
activement a rejoindre les participants pour les suivis par téléphone, courriel ou courrier,

un mois avant leur rendez-vous de suivi.
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e Une compensation financiére est offerte aux participants a chacune des visites (20$) en

plus d’un billet de transport en commun (3,2583).

e Aide du personnel d’autres agences/organismes que fréquentent les participants.
Principalement, on parle ici de cliniques de traitement des toxicomanies, des refuges et des

programmes d’échange de seringues (PES)(177).

3.2.4 Confidentialité et approbation éthique

Dés le recrutement dans la cohorte, tous les participants sont identifiés par un code
numérique et un code alphabétique de cinq lettres. Des assistants de recherche sont
responsables de I’entrée de données. L’entrée de données est vérifiée une seconde fois et elle
se fait dans les trois mois suivant I’entrevue au maximum. De plus, toutes les données pour
I’étude (questionnaires remplis, formulaire de consentement, etc.) sont dans un local barré et
protégé par un systéme d’alarme. Seuls quelques membres du personnel de recherche ont
acces a la base de données entiere. Les données anonymes informatisées sont sur une
plateforme de données offerte par le CHUM qui est sécurisée par un mot de passe avec des

serveurs protégés par des pare-feu.

La cohorte HEPCO détient une approbation éthique, renouvelée annuellement, du
comité d’éthique de la recherche (CER) du Centre Hospitalier de 1’Université de Montréal
(CHUM). Une copie du plus récent formulaire de consentement et son approbation éthique

sont jointes a I’annexe B.

3.3 Population a I’étude

Pour ce projet particulier, seuls les participants ayant ét¢ vus entre mars 2011 et
décembre 2015 ont été inclus dans ’étude. Le questionnaire a été modifié en 2011 et le
marqueur de santé mentale utilisé dans cette étude, le Kessler Psychological Distress Scale a

¢té ajouté a ce moment.
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Considérant la nature de 1’étude, les participants avec un minimum de deux visites et
plus étaient éligibles. De plus, comme il était question d’observer I’association dans un temps
rapproché d’une variable avec une autre, les participants avec des suivis dépassant les six mois

ont été exclus, méme s’ils revenaient plus tard dans 1’étude.

Entre mars 2011 et décembre 2015, 689 participants ont été vus. En conséquence des
précédentes restrictions, 331 participants ont di étre exclus parce que (a) ils ne sont pas
revenus pour une seconde visite (n = 133, 19,3%) ou (b) une visite de suivi est survenue plus

de six mois apres une précédente visite (n = 198, 28,7%).

Population a I’étude

Etude de la cohorte HEPCO
689 participants interviewés entre mars 2011 et décembre 2015
(n total=689)

Participants avec 1 seule visite

(n=133 exclus)

Période entre 2 visites > 6 mois
(n=198 exclus)

358 participants inclus dans I'analyse
Total de 2 537 visites (médiane = 5 visites/participant)
(Q1-Q03=2-9)

Figure 1. Population a I’étude, du 1°" mars 2011 au 31 décembre 2015.

Q1 : premier quartile; Q3 : troisiéme quartile.
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3.4 Définition des variables

3.4.1 Variable dépendante

La variable dépendante de cette étude est le partage réceptif de matériel d’injection.
Elle a été utilisée a titre d’indicateur pour I’engagement dans des comportements risqués.
L’issue dichotomique (oui ou non) de cette étude a été décrite comme s’étant injecté avec une
seringue et/ou tout autre matériel d’injection ayant déja servis a I’injection pour quelqu’un
d’autre, par contact direct ou indirect avec du sang, dans les trois mois précédent 1’entrevue. 1l
s’agit 1a d’une variable comparable a d’autres précédemment employées dans la littérature (5,

17,19, 178, 179), facilitant ainsi la comparaison des résultats avec la littérature antérieure.

Pour définir la variable, nous avons utilis¢é deux questions pertinentes tirées du

questionnaire :

e Question 1 = Combien de fois avez-vous partagé des seringues dans les trois derniers

mois? (0/1/2-5/6-10/+10)

e Question 2 = Combien de fois avez-vous utilis¢é du matériel d’injection utilisé par

quelqu’un d’autre pour s’injecter dans les trois derniers mois? (0/1/2-5/6-10/+10)

Le participant était informé que par « partager une seringue », il s’agissait d’utiliser
une seringue ayant déja été utilisée par quelqu’un d’autre, qu’il y ait eu contact direct ou
indirect avec du sang. A titre d’exemple, le participant pourrait s’étre injecté avec une seringue
avec laquelle quelqu’un s’est déja injecté ou mélanger la drogue dans une seringue avec
laquelle quelqu’un s’est déja injecté. Pour le « partage de matériel d’injection », le participant
savait que la définition englobait le contenant de préparation sans chauffage, les restes de
drogues extraits a partir d’un coton ou d’un filtre, le contenant chauffg, les liquides de dilution

ou de ringage, le filtre, le coton et le tampon.

Les réponses ont été catégorisées comme étant « oui » si le participant a répondu au
moins 1 fois a une des deux questions ou « non » si le participant a répondu 0 aux deux

questions précédentes.
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3.4.2 Variables indépendantes

Plusieurs variables indépendantes ont été considérées pour cette étude. Une description
de ces derni¢res suit ci-dessous. Il est a mentionner que la plupart des variables sont
dichotomiques a la base et ont été catégorisées selon les réponses oui ou non. Pour les
quelques variables continues, elles ont été catégorisées de facon a les rendre plus informatives

selon le contexte.

3.4.2.1 Variables indépendantes principales
Dans cette étude, 2 variables indépendantes principales ont été créées.

La premiere, la variable indépendante d’exposition « accés aux services pour un

probléme de santé mentale » a été créée a partir de la question suivante du questionnaire :

« Dans les trois derniers mois, avez-vous consulté un des professionnels suivants pour des
problémes de santé psychologiques : Médecin généraliste (oui ou non)? Psychiatre (oui ou
non)? Psychologue (oui ou non)? Travailleur(se) social(e) (oui ou non)? Travailleur(se) de
rue/intervenant(e) d’un organisme communautaire (oui ou non)? Infirmier(¢re) (oui ou non)?

Autre (oui ou non)? »

A partir de cette question, la variable d’exposition a été dichotomisée (oui ou non) en
tant que « oui » le participant a consult¢ au moins 1 de ces professionnels dans les trois
derniers mois ou « non » le participant n’a consulté aucun de ces professionnels dans les trois
derniers mois. Puisque ces données sont difficilement catégorisables, la variable a été inspirée
de celle utilisée lors d’une grande enquéte nationale sur la santé mentale des Canadiens et
Canadiennes (20, 157). De plus, d’autres ¢tudes ont mesuré 1’acceés aux services pour des

problémes de santé mentale d’une facon similaire (159, 161, 180).

La seconde variable indépendante principale « détresse psychologique sévere » a été
créée a partir du Kessler Psychological Distress Scale (K10). Le K10 est une échelle de dix

questions non-spécifiques qui mesurent des symptomes anxieux et dépressifs qu’une personne
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a pu ressentir dans les trente derniers jours. Les scores varient entre 10 (pas de détresse
psychologique) et 50 (détresse psychologique trés sévere). L outil a été développé et validé
par Kessler et collaborateurs (175) et il a été revalidé a plusieurs reprises par d’autres
chercheurs dans plusieurs populations différentes (181-189), dont les utilisateurs de drogue par
injection (190). Le score continu a souvent été catégorisé dans de précédentes études utilisant
cette échelle. Afin d’étre consistant avec la littérature sur les utilisateurs de drogue, par
injection inclusivement, un point de coupure a 30 a été choisi pour cette présente étude,

indiquant une détresse psychologique sévere pour un score de 30 et plus (19, 191-194).

3.4.2.2 Autres variables indépendantes

Les autres variables indépendantes ont été sélectionnées en considérant leur influence
sur 1’acces aux services et sur le partage de matériel d’injection décrite dans la littérature

publiée.

Parmi les facteurs sociodémographiques, 1’age, le genre et I’éducation ont été inclus.
L’age a été classifié de facon a ce qu’on compare les changements pour chaque augmentation
de 5 années. Pour I’éducation, elle a été explorer en choisissant la fin de 1’école secondaire au
Québec comme marqueur (habituellement douze années d’éducation). La variable a été

catégorisée par « études secondaires complétées (oui ou non) ».

A titre d’indicateur pour la marginalisation, la stabilité résidentielle et I’incarcération
ont été incluses, toutes les deux dans les trois mois précédents les entrevues. La variable de
stabilité résidentielle a été dichotomisée comme étant « stable » ou « instable ». Par stabilité
résidentielle, les participants mentionnant avoir vécu, dans les trois derniers mois,
majoritairement dans un appartement/maison, la résidence des parents, la résidence d’un-e
ami-e, un centre de réadaptation, un centre d’hébergement a moyen ou long terme, en prison,
un établissement psychiatrique, une maison de transition des services correctionnels ou une
toute autre maison de transition ont ¢té classifiés en condition résidentielle stable. Pour étre
classifiée en condition résidentielle instable, les participants devaient mentionner avoir vécu,
dans les trois derniers mois, majoritairement dans une chambre de motel/d’hétel, une maison

de chambres/pension, un refuge ou dans la rue. La variable incarcération a aussi été
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dichotomisée en «oui, incarcération dans les trois derniers mois» et «non, pas

d’incarcération dans les trois derniers mois ».

Les variables dichotomiques portant sur les indicateurs de santé incluent avoir recu un
diagnostic d’un trouble mental au courant de la vie (oui ou non) et les infections au VIH et au

VHC (positif ou négatif) déterminés par les prélevements sanguins.

Finalement, la consommation de substances des participants a ¢été explorée,
consommation dans les trois mois précédents leurs entrevues : alcool, cannabis, cocaine,
amphétamine et opioides. Toutes les consommations de substances ont été dichotomisées (oui

ou non).

3.5 Données manquantes

Il y a peu de données manquantes dans la base de données utilisée dans le cadre de
cette étude. Dans un premier temps, afin de prendre les données manquantes en charge
adéquatement, les informations ont essayé d’étre trouvées. Pour ce faire, les questionnaires ont
été révisés et le membre du personnel ayant mené I’entrevue a été contacté. Autrement, il a été
décidé de leur donner la valeur la plus plausible, si possible. Dans I’impossibilité d’attribuer la
valeur la plus plausible, la valeur la plus fréquente dans I’échantillon a été attribuée. Pour la
plausibilité, si par exemple le statut sérologique au VIH était absent d’un questionnaire, les
données des questionnaires d’avant et d’aprés ont été regardées. Si le participant était positif
trois mois précédemment et trois mois plus tard, un statut positif lui a été attribué. Pour des
données plus variables au courant du temps pour un participant, telle la stabilité résidentielle
qui passe de stable, a instable et revient a stable, si une donnée était manquante, le statut
« stable » lui est attribué¢ puisqu’il s’agit de la réponse la plus fréquente dans I’échantillon. Un
tableau comparatif des participants inclus contre ceux exclus est disponible a I’annexe C. Les

différences notables entre ces participants sont discutées au début du chapitre 4.
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3.6 Analyses statistiques

Dans cette section, les analyses statistiques effectuées pour obtenir les résultats de cette
¢tude seront décrites. Brievement, les données ont premiérement été analysées avec des
techniques descriptives. Puis, les relations entre variables ont été analysées en utilisant des

analyses univariées et multivariées d’équations d’estimation généralisées.

3.6.1 Analyses descriptives

Des analyses statistiques descriptives ont premierement ¢été utilisées pour décrire
I’échantillon a 1’étude lors des questionnaires d’entrée. Parmi ces premicres analyses, on
retrouve d’abord des médianes ainsi que les premier et troisieme quartiles (Q1 et Q3) pour les
variables de type continues et les fréquences des distributions pour les variables catégoriques.
Dans le but de comparer les participants ayant eu acceés aux services a ceux n’ayant pas eu
acces aux services, un test du khi carré a été fait pour les variables catégoriques tandis que le
test de Wilcoxon-Mann-Whitney a été fait pour les variables continues, considérant qu’il était

impossible d’assurer leur distribution normale.

3.6.2 Equations d’estimation généralisées

Des équations d’estimation généralisées ont été utilisées pour modéliser 1’association
entre 1’accés aux services pour des problemes de santé mentale et le partage réceptif de
matériel d’injection au courant de la période de 58 mois. Cette méthode statistique a été
choisie considérant la nature longitudinale des données. Cette technique statistique avec une
fonction linéaire binomiale /ogit permet de prendre en considération la corrélation intra-sujet
résultante de plusieurs mesures provenant de participants avec de multiples évaluations
(mesures répétées). Afin d’étre certain que 1’acces aux services pour des problémes de santé
mentale soit associ¢ avec une réduction subséquente du partage réceptif de matériel
d’injection, un modele d’analyses a décalage temporel a été utilisé (time lag model en anglais).

En effet, I’issue a été prise dans le questionnaire suivant immédiatement celui utilis€ pour
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évaluer 1’exposition. Des rapports de cotes (RC) et des intervalles de confiance a 95%
(IC95%) ont été dérivés de ces analyses. Les associations entre le partage réceptif de matériel
et les autres variables indépendantes ont aussi été évaluées dans des analyses univariées. Le
modele final multivarié qui nous a permis d’évaluer 1’association principale entre I’acces a des
services pour problémes de santé mentale et le partage réceptif de matériel d’injection était
ajusté pour I’age a I’entrée, le genre, et les facteurs de confusion identifiés par une technique
combinée de graphes orientés acycliques (DAG en anglais) et en utilisant la procédure

« change-in-estimate » avec un critere de sélection a 5%.

3.6.3 Identification des facteurs de confusion

Afin d’identifier les potentiels facteurs de confusion, nous avons utilisé¢ une technique
combinant les graphes orientés acycliques et la technique « change-in-estimate (CIE) » afin de
réduire au maximum la possibilité de biais. Pour les domaines ou beaucoup de littérature est
existante concernant les relations plausibles entre plusieurs variables, cette technique est

recommandée aux chercheurs lors des analyses de données épidémiologiques (195).

La premiere partie, les graphes orientés acycliques, se fait généralement en six étapes :
1) choisir des variables qui ne doivent pas étre des effets directs ou indirects de la variable
d’exposition; 2) supprimer toutes les variables qui remplissent les 3 conditions suivantes a) ne
sont pas directement ou indirectement reliées a la variable d’exposition, b) ne sont pas
directement ou indirectement reliées a I’issue, c) ne sont pas directement ou indirectement
reliées a des covariables que 1’on tente d’inclure dans le modele; 3) supprimer les lignes qui
émanent de la variable d’exposition; 4) relier toutes les variables qui ont un méme effet direct
sur une autre variable; 5) enlever toutes les fleches des lignes; 6) supprimer toutes les lignes
entre les covariables du modéle et toutes autres covariables. Si la variable d’exposition est
dissoci¢e de I’issue apres 1’étape 6, alors le modéle statistique choisi devrait minimiser les

biais concernant 1’estimation de 1’exposition sur 1’issue (196).

La seconde partie, la procédure CIE, consiste a éliminer les variables I'une apres
I’autre, selon leur impact sur ’amplitude de 1’association entre la variable d’exposition et

I’issue, jusqu’a ce qu’il ne reste que les variables ayant un impact significatif sur cette
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amplitude, selon un critére prédéfini (197). Un modele incluant toutes les variables
présélectionnées est créé, puis la variable ayant le moins d’impact est éliminée. Un nouveau
modele est créé sans cette variable, puis la variable ayant le moins d’impact dans ce nouveau
modele est éliminée. Ces étapes sont répétées jusqu’a ce les variables restantes modifient assez

I’association, selon le critére de sélection prédéfini. Par convention, un critére de sélection a

5% a été choisi (198).

Pour toutes les analyses présentées dans ce mémoire, une valeur-p bilatérale a été
utilisée, avec une signifiance statistique pour les valeurs-p inférieures a 0,05 (5%). Toutes les
analyses statistiques ont été effectuées a I’aide du logiciel statistique SAS, version 9,4 (SAS

Institute, Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis).

3.6.4 Puissance statistique

Puisque le nombre de participants inclus dans 1’étude était déja connu, la puissance
statistique n’a pas été calculée. La puissance statistique est normalement calculée lors de
I’¢laboration d’une étude prospective ou il est nécessaire d’estimer le nombre de participants

minimalement requis pour rejeter I’hypothése nulle (199).
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Chapitre 4 : Résultats

Pour cette étude, seuls les participants avec au moins deux visites consécutives et une
période de temps entre les deux visites de six mois et moins ont été inclus dans 1’analyse.
Entre mars 2011 et décembre 2015, 689 participants ont complété un ou des questionnaires.
De ces 689 participants, 331 (48%) ont di étre exclus parce que (a) ils avaient seulement une
visite (n = 133; 19%) ou (b) la visite de suivi est survenue apres plus de six mois (n = 198;
29%). De ce fait, 358 participants ont été inclus dans I’analyse, contribuant a 2 537 visites en
tout. Comparés aux 311 participants exclus, ceux inclus avaient plus tendance a ne pas
rapporter de détresse psychologique sévére, de vivre avec le VIH, de ne pas étre infecté par le

VHC et de consommer plus d’opioides (voir annexe C).

4.1 Caractéristiques de I’échantillon a I’étude

Dans un premier temps, les 358 participants inclus dans cette étude a leur entrée dans
la cohorte (a partir de mars 2011) ont été décrits. Comme on peut le voir dans le Tableau I, la
médiane de I’age était de 40,3 ans [premier et troisiéme quartiles (Q1-Q3) = 31,1-47,9]. Une
forte majorité était des hommes (n = 294; 82,1%), 215 participants ont complété leurs études
secondaires (60,1%), 120 participants vivaient dans des conditions résidentielles instables
(33,5%), et 41 participants ont été incarcérés dans les 3 mois précédents 1’entrevue (11,4%).
Au niveau de la santé mentale, 81 participants rapportaient une détresse psychologique sévere
au courant du dernier mois (22,6%), tandis que 162 participants rapportaient avoir eu un
diagnostic d’un trouble mental au cours de leur vie (45,3%). Concernant le statut sérologique,
25 participants ont obtenu un résultat positif au VIH (7,0%) et 198 ont obtenu un résultat
positif au VHC (positif aux anticorps) (55,3%). La consommation de substances a aussi été
quantifiée chez les participants. La cocaine était la drogue la plus consommée (n = 267;
74,6%), suivie par les opioides (n =214; 59,8%) et les amphétamines (n = 105; 29,3%). Parmi
les autres substances décrites, I’alcool et le cannabis étaient utilisés dans des proportions

similaires (n =234, 65,4% et n = 240, 67,0%, respectivement).



Le Tableau I compare également les caractéristiques des participants ayant eu acceés a des

services pour des problémes de santé¢ mentale (n = 105; 29,3%) a ceux n’ayant pas eu acces a

ces services (n = 253; 70,7%). Les participants ayant eu acces aux services pour des problémes

de santé¢ mentale tendaient a étre plus jeune (médianes des ages = 36,7 ans contre 41,2; valeur-

p = 0,09). Ces derniers avaient aussi tendance a rapporter plus de détresse psychologique

sévere (31,4% contre 19,0%; valeur-p = 0,010) et une histoire de diagnostic d’un trouble

mental au cours de la vie (81,0% contre 30,4%; valeur-p < 0,001). Pour toutes les autres

variables, aucune différence statistiquement significative n’a été observée.

Tableau 1.

Caractéristiques a I’entrée des 358 participants de la cohorte HEPCO basée a Montréal

(Canada) vus entre mars 2011 et décembre 2015, selon I’acces ou non aux services pour des
problémes de santé mentale

Caractéristiques Total des Ont eu acces N’ont pas eu Valeur
participants aux services acceés aux -p?
n = 358(%) dans les 3 services dans
derniers mois les 3 derniers
n =105 (%) mois
n =253 (%)
Age
Meédiane (Q1-Q3) 40,3 (31,1-47,9) 36,7 (30,4-45,6) 41,2 (31,7-48,3) 0,092
Genre
Femme 64 (17,9) 20 (19,0) 44 (17,4) 0,710
Homme 294 (82,1) 85 (81,0) 209 (82,6)
Education secondaire
complétée
Non 143 (39,9) 47 (44,8) 96 (37,9) 0,231
Oui 215 (60,1) 58 (55,2) 157 (62,1)
Condition résidentielle®
Stable 238 (66.,5) 68 (64,8) 170 (67,2) 0,657
Instable 120 (33,5) 37 (35,2) 83 (32,8)
Incarcération®
Non 317 (88,6) 92 (87,6) 225 (88.9) 0,722
Oui 41 (11,4) 13 (12,4) 28 (11,1)
Détresse psychologique sévere®
Non 277 (77,4) 72 (68,6) 205 (81,0) 0,010
Oui 81 (22,6) 33(31,4) 48 (19,0)
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Caractéristiques Total des Ont eu accés N’ont pas eu Valeur
participants aux services acces aux -p?
n = 358(%) dans les 3 services dans
derniers mois les 3 derniers
n =105 (%) mois
n =253 (%)
Diagnostic auto-rapporté d’un
trouble mental au courant de la
vie
Non 196 (54,7) 20 (19,0) 176 (69,6) <0,001
Oui 162 (45,3) 85 (81,0) 77 (30,4)
Infection au VIH
Négatif 333 (93,0) 98 (93,3) 235(92,9) 0,880
Positif 25(7,0) 7 (6,7) 18 (7,1)
Infection au VHC
Négatif (Ac-) 160 (44,7) 51 (48,6) 109 (43,1) 0,342
Positif (Ac+) 198 (55,3) 54 (51,4) 144 (56,9)
Utilisation d’alcool®
Non 124 (34,6) 40 (38,1) 84 (33,2) 0,376
Oui 234 (65,4) 65 (61,9) 169 (66,8)
Utilisation de cannabis®
Non 118 (33,0) 32 (30,5) 86 (34,0) 0,519
Oui 240 (67,0) 73 (69,5) 167 (66,0)
Utilisation de cocaine®
Non 91 (25.4) 24 (22,9) 67 (26,5) 0,473
Oui 267 (74,6) 81 (77,1) 186 (73,5)
Utilisation d’amphétamines®
Non 253 (70,7) 69 (65,7) 184 (72,7) 0,185
Oui 105 (29,3) 36 (34,3) 69 (27,3)
Utilisation d’opioides®
Non 144 (40,2) 49 (46,7) 95 (37,6) 0,109
Oui 214 (59,8) 56 (53,3) 158 (62,4)
Partage réceptif de matériel
d’injection®
Non 279 (77,9) 83 (79,0) 196 (77,5) 0,346
Oui 79 (22,1) 22 (21,0) 57 (22,5)

avaleurs-p dérivées du test du y* pour les variables catégoriques et du test de Wilcoxon-Mann-

Whitney pour les variables continues; °derniers trois mois; °dernier mois; Q1-Q3 = premier et

troisieme quartiles ; Ac = anticorps.



4.2 Résultats des analyses univariées et multivariées

Durant la période qui s’est échelonnée sur 58 mois, la médiane du nombre de visites
par participant était de 5 (Q1-Q3 = 2-9) et la médiane du temps entre deux visites
consécutives était de 3,03 mois (Q1-Q3 = 2,96-3,42). Au total, 631 accés aux services pour
des problemes de santé mentale ont été rapportés durant les visites de suivi (24,9%). De plus,
le partage réceptif de matériel d’injection a été rapporté durant 321 visites de suivi (12,7%).
Finalement, de la détresse psychologique sévere a été rapportée lors de 359 visites de suivi

(14,2%).

Les résultats des analyses univariées des €quations d’estimation généralisées sont
présentés dans le Tableau II. L’accés a des services pour des problémes de sant¢ mentale
tendait a étre associé¢ au partage réceptif de matériel d’injection, sans toutefois atteindre la
signifiance statistique (RC = 0,75; IC95% = 0,56-1,02). Les covariables associées
significativement avec une augmentation du risque de partage réceptif de matériel d’injection
incluaient I’utilisation d’opioides (RC = 2,95 ; IC95% = 2,09-4,18) et d’avoir pratiqué le
partage réceptif de matériel d’injection dans les trois mois précédent le questionnaire d’entrée
(RC = 4,07 ; IC95% = 2,57-6,45). A I’inverse, les covariables age (pour chaque augmentation
de cinq ans) (RC = 0,79 ; 1C95% = 0,71-0,87) et le fait d’étre un homme (RC = 0,31 ; 1C95%

=0,19-0,50) étaient négativement associées au partage réceptif de matériel d’injection.

Aucune preuve d’une interaction statistiquement significative n’a été observée entre
I’acces a des services pour des problémes de santé mentale et la détresse psychologique, en ce
qui concerne le risque de partage réceptif de matériel d’injection (RC = 0,98 ; IC95% = 0,47 —
2,04 ; valeur-p = 0,95).
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Tableau II.

Variables associées au partage réceptif de matériel d’injection lors des analyses

univariées des équations d’estimation généralisées parmi 358 utilisateurs de drogue par
injection de la cohorte HEPCO a Montréal (n = 2 537 observations)

Partage réceptif de matériel d’injection dans les 3

derniers mois

Variables Non Oui
0
n (%) n (%) RC (IC95%)

Acces aux services pour des
problémes de santé mentale

Non 1652 (74,6) 254 (79,1) 1,00

Oui 564 (25,4) 67 (20,9) 0,75 (0,56-1,02)
Détresse psychologique (DP)
sévere?

Non 1901 (85,8) 277 (86,3) 1,00

Oui 315 (14,2) 44 (13,7) 1,03 (0,71-1,50)

Acces aux services X DP
(terme d’interaction)

Pas acces, pas de DP

Accés, DP séveére
Age au questionnaire
d’entrée

Médiane (Q1-Q3)

Augmentation de 5 ans
Genre

Femme

Homme
Education secondaire
complétée

Non

Oui
Condition résidentielle®

Stable

Instable
Incarcération®

Non

Oui

Diagnostic auto-rapporté
d’un trouble mental au
courant de la vie

Non

Oui

286 (12,9)
1930 (87,1)

830 (37,4)
1386 (62,6)

1422 (64,2)
793 (35,8)

2069 (93,4)
147 (6,6)

1279 (57,7)
937 (42,3)

43

41,1 (31,8-48,0) 34,7 (26,9-45,4)

104 (32,4)
217 (67,6)

120 (37,4)
201 (62,6)

193 (60,1)
128 (39,9)

286 (89,1)
35 (10,9)

181 (56,4)
140 (43,6)

1,00
0,98 (0,47-2,04)

0,79 (0,71-0,87)**
1,00

0,31 (0,19-0,50)**
1,00

0,97 (0,63-1,50)

1,00
1,13 (0,81-1,57)

1,00
1,45 (0,90-2,34)

1,00
1,10 (0,71-1,69)



Variables

Partage réceptif de matériel d’injection dans les 3

derniers mois

Non Oui RC (IC95%)
n (%) n (%)

Infection au VIH

Négatif 2051 (92,6) 301 (93,8) 1,00

Positif 165 (7,4) 20 (6,2) 0,75 (0,33-1,68)
Infection au VHC

Négatif (Ac-) 834 (37,6) 105 (32,7) 1,00

Positif (Ac+) 1382 (62.,4) 216 (67,3) 1,16 (0,74-1,81)
Utilisation d’alcool®

Non 1008 (45,5) 119 (37,1) 1,00

Oui 1208 (54,5) 202 (62.,9) 1,42 (0,99-2,02)
Utilisation de cannabis®

Non 929 (41,9) 140 (43,6) 1,00

Oui 1287 (58,1) 181 (56,4) 1,07 (0,74-1,55)
Utilisation de cocaine®

Non 758 (34,2) 71 (22,1) 1,00

Oui 1458 (65,8) 250 (77,9) 1,39 (0,98-1,98)
Utilisation d’amphétamines®

Non 1812 (81,8) 233 (72,6) 1,00

Oui 404 (18,2) 88 (27,4) 1,41 (1,00-2,00)
Utilisation d’opioides®

Non 1260 (56,9) 79 (24,6) 1,00

Oui 956 (43,1) 242 (75,4) 2,95 (2,09-4,18)**
Partage réceptif de matériel
d’injection dans les 3 mois
précédent I’entrée

Non 1910 (86,2) 193 (60,1) 1,00

Oui 306 (13,8) 128 (39.,9) 4,07 (2,57-6,45)**

adernier mois; °derniers trois mois. RC: rapport de cotes; IC95%: intervalle de confiance a
95%; Q1-Q3 = premier et troisiéme quartiles; Ac : anticorps.

* valeur-p < 0,05; ** valeur-p < 0,01.

Parmi toutes les covariables choisies au préalable comme étant potentiellement des
facteurs de confusion, les covariables « utilisation d’opioides » et « avoir partagé du matériel

d’injection dans les trois mois précédents le questionnaire d’entrée » ont été identifiées

44



comme étant des possibles facteurs de confusion, en utilisant un critére de 5% lors de la

procédure CIE.

Dans le modele final (Tableau III), apres ajustement pour I’age, le genre, et les
facteurs de confusion identifiés (1’utilisation d’opioides et avoir partagé du matériel
d’injection dans les trois mois précédents le questionnaire d’entrée), I’acces aux services pour
des problémes de santé mentale était significativement associ¢ a une réduction du risque du
partage réceptif de matériel d’injection (RCA = 0,69 ; 1C95% = 0,50-0,94). Le fait d’étre un
homme est demeuré négativement associé au partage réceptif de matériel d’injection (RCA =
0,40 ; IC95% = 0,26-0,0,62), tandis que I'utilisation d’opioides (RCA = 2,21 ; IC95% = 1,52-
3,22) et le fait d’avoir partagé dans les trois mois précédents le questionnaire d’entrée (RCA =
3,33 ; IC95% = 2,19-5,06) sont restés positivement associés au partage réceptif de de matériel

d’injection.
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Tableau III. Variables associées au partage réceptif de matériel d’injection lors des analyses
multivariées des équations d’estimation généralisées parmi 358 utilisateurs de drogue par
injection de la cohorte HEPCO a Montréal (n = 2 537 observations)

Caractéristiques RCA (95%IC)*
Accés a des services pour des problémes de
santé mentale

Non 1.00

Oui 0.69 (0.50-0.94)*
Age au questionnaire d’entrée

Par augmentation de 5 ans 0.91 (0.82-1.00)*
Genre

Femme 1.00

Homme 0.41 (0.26-0.63)**
Utilisation d’opioides dans les 3 derniers mois

Non 1.00

Oui 2.21 (1.52-3.20)**

Partage réceptif de matériel d’injection dans
les 3 mois précédent I’entrée
Non 1.00
Oui 3.33 (2.19-5.06)**

ajusté pour 1’age, le genre, la consommation d’opioides dans les 3 derniers mois et avoir

partagé dans les 3 mois précédents le questionnaire d’entrée (les facteurs de confusions ont
¢t¢ 1identifiés en utilisant un critetre de 5% lors de la procédure change-in-
estimate); RCA: rapport de cotes ajusté; IC: intervalle de confiance.

* valeur-p < 0,05; ** valeur-p < 0,01.
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Chapitre S : Discussion

5.1 Synthese des principaux résultats

Rappelons que ce présent mémoire avait pour objectif principal d’étudier 1’association
entre 1’accés a des services pour des problémes de santé mentale et le partage de matériel
d’injection. Plus spécifiquement, 1’objectif premier était de déterminer I’association entre
I’acces a des services pour des problémes de santé mentale et le partage réceptif subséquent de
matériel d’injection, tout en contrélant pour les possibles facteurs de confusion. L’objectif
second était d’évaluer si la présence ou non de détresse psychologique séveére chez les

participants semblait modifier cette précédente association.

Les résultats de 1’étude concordent partiellement avec les hypothéses postulées au
départ. Celle-ci a en effet démontré que le fait d’accéder a des services pour des problémes de
santé mentale était associ¢ avec un risque diminué de s’engager dans le partage réceptif du
matériel d’injection. Toutefois, elle démontre aussi que le niveau de détresse psychologique,
qu’il soit séveére ou non, ne semble pas avoir d’effet modificateur sur cette précédente

association.

La premicre hypothése émise postulait que les utilisateurs de drogue par injection
(UDIs) qui accédaient a des services pour des problémes de santé mentale allaient
subséquemment diminuer leur engagement dans le partage réceptif de matériel d’injection.
L’étude a démontré que, dans cet échantillon, une association statistiquement significative
indépendante existait entre 1’acces a ces services et le risque de partage, aprés avoir controlé
pour 1’age, le genre et les facteurs de confusion identifiés (Tableau III). Le rapport de cotes
ajusté pour cette association (IC95%) est de 0,69 (0,50-0,94), ce qui représente une diminution

du risque de partager d’un peu plus de 30%, comparés aux UDIs n’accédant pas aux services.



La seconde hypothése émise, quant a elle, postulait que le risque de partager serait
différent selon le niveau de détresse psychologique (séveére contre peu ou pas) de fagon
générale. Plus spécifiquement, elle supposait que la réduction des risques de partager allait
étre inférieure parmi les UDIs rapportant de la détresse psychologique sévére, comparés aux
UDIs avec peu ou pas de détresse psychologique. En effet, sachant que les troubles mentaux et
la détresse psychologique amplifient les comportements d’injection a risque, et que ces
individus qui en sont affectés ont souvent des caractéristiques sociodémographiques plus
défavorables que les autres, le simple fait d’accéder a des services pour des problémes de santé
mentale aurait donc moins d’impact que parmi les UDIs vivant dans des conditions plus
favorables. Toutefois, les résultats de 1’é¢tude ont infirmé cette hypothese : peu importe le
niveau de détresse psychologique que rapporte les UDIs de cet échantillon, le fait d’accéder
aux services pour des problémes de santé mentale est associé a la méme réduction du risque de
partager du matériel d’injection. Le rapport de cotes (IC95%) de cette interaction est de 0,98
(0,47-2,04) (Tableau II).

5.2 Interprétation des résultats

D’abord, cette étude montre que ’accés aux services pour des problemes de santé
mentale est faible parmi les UDIs de la cohorte HEPCO, confirmant ce que quelques études
avaient suggéré. En effet, parmi les participants de cette étude, moins de 30% d’entre eux
déclaraient avoir accédé des services pour des problémes de sant¢ mentale dans les trois mois
précédents 1’entrevue d’entrée (Tableau I). En ajoutant les visites de suivi, cette proportion qui
affirme avoir accédé aux services s’abaisse a moins de 25% (Tableau II). Ces proportions sont
similaires a celle des femmes ayant accédé des services pour des problémes de santé mentale
précédemment rapporté par une étude chez des utilisateurs de drogues d’origine portoricaine

vivant a New York (27%) (159).

La proportion d’UDIs rapportant de la détresse psychologique sévere s’élevait a 23%
dans I’échantillon au questionnaire d’entrée. Parmi ces derniers rapportant de la détresse
psychologique séveére, seulement 41% ont accédé a des services pour des problémes de santé

mentale. Comparés a la population du Canada ayant un trouble mental diagnostiqué, les
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résultats de I’étude montrent que les UDIs de la cohorte semblent moins accéder aux services
pour des problémes de santé mentale (58% contre 41%) (20). Cela est préoccupant, sachant
qu’une détresse psychologique ou tout autre probléme mental non-traités sont fréquemment
associés a des issues négatives, tels encore plus de partage, de plus hauts taux de troubles
d’utilisation de substances, 1’acquisition d’une infection au VIH, des difficultés a accéder aux
soins pour le VIH, une plus faible adhérence aux traitements, et le suicide (16, 137, 138, 200-

202).

Quelques études se sont penchées sur les raisons de cette faible utilisation des services
en santé¢ mentale par cette population vulnérable. En Angleterre, une étude qualitative de
Neale et collaborateurs parue en 2008 relatait les barrieres rencontrées par les UDIs lorsqu’ils
désirent accéder aux services (203). Des participants ont mentionné une attitude hostile et
porteuse de jugement de la part des professionnels de la santé envers eux. Cette barriere a
aussi été confirmée au Canada (204). D’autres disaient qu’ils ne savaient pas si des services
psychiatriques existent pour ceux et celles avec un trouble d’utilisation de substances. Certains
individus rapportaient ne pas avoir besoin de consulter un service spécialisé en santé mentale
puisque des membres de leur entourage pouvaient leur fournir I’assistance émotionnelle
nécessaire. Ils mentionnaient aussi que leur entourage était plus facilement accessible et qu’il
comprenait plus leurs circonstances personnelles, particulierement en situation de crise. La
stigmatisation des services psychiatriques a été soulevé, mais par peu de participants. De plus,
des participants vivant en situation d’itinérance rapportaient 1’acces limité a un téléphone,

rendant plus difficile la prise ou la confirmation d’un rendez-vous (203).

Auparavant, de multiples études ont montré que des problémes de santé mentale
peuvent compromettre 1’habileté des personnes qui utilisent des drogues a adopter des
comportements sécuritaires de consommation (15-19, 129-131, 133, 137, 205). Par exemple,
une ¢tude de Reyes et collaborateurs montrait que leurs participants présentant des symptomes
d’anxiété sévere avaient un plus grand risque de s’engager dans des comportements
d’injection a risque, comparés a ceux ne présentant pas ces symptomes (134). De ce fait,
I’explication la plus évidente pour 1’association entre 1’accés a des services pour des
problémes de santé¢ mentale et, subséquemment, le risque réduit de partage réceptif pourrait

étre reliée aux interventions regues a travers ces services et leurs impacts sur les symptomes
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régulierement associés aux troubles mentaux. En effet, les diverses initiatives proposées par
les professionnels pourraient agir directement sur les symptodmes associés aux problémes de
santé¢ mentale et les réduire. Il serait donc possible d’émettre I’hypothése que cette réduction
des symptomes pourrait se traduire en impacts bénéfiques sur les comportements d’injection a
risque, comme le partage réceptif de matériel d’injection. Pour parvenir a cette réduction, on
peut par exemple penser aux soins de santé mentale spécifiques, telles les pharmacothérapies
ou les approches psychosociales. Il a d’ailleurs ét¢ montré qu’un traitement avec des
antidépresseurs chez les UDIs était associé¢ a des résultats bénéfiques sur 1’adhérence a
d’autres traitements, dont celui du VIH par exemple (206). En allégeant les symptdomes
généraux comme ’anxiété et la faible performance cognitive, les thérapies pour améliorer la
santé mentale pourraient possiblement aider les utilisateurs de drogue par injection a adopter

des comportements d’injection plus sécuritaires.

Toutefois, ce mécanisme ne semble pas étre entierement suffisant pour expliquer le
résultat principal de cette étude. En effet, méme si la détresse psychologique séveére était plus
fréquemment rapportée parmi les UDIs qui ont accédé aux services par rapport a ceux qui n’y
ont pas accédé (31% contre 19%), le niveau de détresse psychologique n’a pas modifi¢ de
fagon statistiquement significative ’association entre 1’accés aux services et le risque de
partager. L’absence d’interaction suggere que la diminution du risque de partager associée a
I’acceés a des services pour des problémes de santé mentale est la méme autant chez les
participants présentant de la détresse psychologique sévére que ceux n’en présentant pas. De
ce fait, des mécanismes autres que la réduction des symptomes psychiatriques pourraient étre
impliqués dans 1’explication de cette association, puisque le risque diminué de partager semble
aussi associ¢ a l’accés méme parmiles participants ne présentant pas de détresse

psychologique.

Autrement envisageable, la notion de « moment propice a I’apprentissage » a quelques
fois été citée dans la littérature comme étant un potentiel facteur de protection face a la prise
de risque. Un « moment propice a I’apprentissage » était d’abord principalement décrit comme
une transition de la vie ou un événement li¢ a la santé survenant de maniére naturelle qui
motive un individu a spontanément adopter des comportements de santé visant a réduire un

risque (207). Parmi tous les moments identifiés, une visite médicale dans un cabinet de
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médecins a été souligné a quelques reprises. En effet, il a méme été montré qu’une simple de
ces visites peut induire des changements concernant les comportements risqués de certains
individus, dont la cessation tabagique et la réduction de la consommation d’alcool (162-164).
Plus récemment, les travaux décrivent plutot ces moments comme étant des opportunités
créées par des interactions entre les patients et les cliniciens, et utilisées pour encourager des
changements au niveau de la santé chez les patients (208-211). En utilisant cette définition,
Flocke et collaborateurs ont montré que ces moments semblent avoir des impacts positifs chez

certains participants concernant leur confiance en eux et leur volonté a changer (209).

En combinant ces deux définitions, il serait possible de croire que des visites dans les
soins de santé pour des problémes de santé mentale pourraient agir comme des « moments
propices a I’apprentissage ». Ainsi, ils pourraient avoir une influence positive réelle sur les
comportements d’injection a risque, comme le partage réceptif de matériel d’injection, en
augmentant la volonté des patients a modifier leurs habitudes comportant des risques pour leur
santé. Et donc, le fait d’étre en contact avec des fournisseurs de soins, qu’il y ait un impact ou
non sur la santé mentale directement, pourrait initier des changements pour réduire les

comportements d’injection a risque chez les utilisateurs de drogues.

Sur une note assez similaire, ’acceés a des conseils et du soutien a déja été rapporté
comme étant un facteur de protection pour les comportements d’injection a risque. Une étude
récente effectuée chez des utilisateurs de drogue par injection nouvellement infecté par le
virus de I’hépatite C a Montréal suggérait que les conseils et le soutien intensif que regoivent
les participants lorsqu’ils accédent a différents services de soins de premiere ligne pourraient
expliquer une certaine réduction dans les comportements d’injection a risque, tel le partage de
seringues (125). Tout récemment, un essai clinique randomisé montrait que de procurer du
contenu informationnel relatif a 1’injection aux UDIs menait a une baisse des probabilités de
comportements d’injection a risque dans leur échantillon (212). Encore ici, sans
nécessairement avoir une influence directe sur les symptomes d’un trouble mental, les conseils
et le soutien dispensés par les professionnels de la santé lorsque les UDIs acceédent aux
services pour des problémes de santé mentale pourraient étre un autre facteur expliquant une

partie notre association protectrice entre 1’acces aux services et le partage.
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De plus, a Montréal et dans plusieurs autres régions du Québec, les services de santé
mentale offerts par la premiére ligne sont trés souvent prodigués par des professionnels de la
santé qui offrent également des services de santé physique, comme les omnipraticiens et les
infirmiéres (213). Cependant, les omnipraticiens rapportent plusieurs défis a propos des
diagnostics des troubles mentaux communs (anxiété et dépression). Dans cette méme étude
réalisée au Québec et publiée en 2016, les cliniciens, incluant omnipraticiens, infirmiers,
psychologues et travailleurs sociaux, rapportaient que plus d’attention est donnée aux
symptomes des problémes physiques ou des risques pour la santé¢ physique et leur gestion,
plutot que le traitement de la santé mentale chez des patients avec une maladie chronique et un
trouble de sant¢ mentale commun (213). Le manque de temps des cliniciens et la
stigmatisation des troubles mentaux percue par les patients demeuraient les deux points
principaux limitant la détection et le diagnostic des troubles mentaux communs (213). Les
auteurs de cette étude mentionnent également que les cliniciens utilisent rarement des outils de
dépistage de la dépression et de 1’anxiété (213). De ce fait, les interventions sur la santé
physique réalisées par les omnipraticiens ou les infirmiers pourraient possiblement jouer un
role significatif sur les comportements de prise de risque, qu’il y ait une action directe ou non

sur les problémes de santé mentale.

5.3 Validité de I’étude

5.3.1 Validité interne

La validit¢ interne se définit globalement comme étant la capacité d’une étude
d’estimer correctement les mesures ou les associations recherchées. Autrement dit, il s’agit du
degré auquel I’étude réussit a minimiser la présence d’erreurs systématiques ou biais (199). On

recense généralement trois types de biais : sélection, information et confusion.
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5.3.1.1 Biais de sélection

Le biais de sélection est un biais systématique qui découle des procédures adoptées

pour choisir les sujets a I’étude (199).

Pour cette étude, comme c’est le cas pour la plupart des études impliquant des
personnes qui utilisent des drogues, la cohorte HEPCO n’est pas un échantillon recruté
aléatoirement. En effet, les participants sont surtout recrutés par une méthode de bouche-a-
oreille, ce qui peut mener a intégrer principalement certaines sous-populations et certains
réseaux de connaissances qui pourraient étre invisibles aux yeux des services. Toutefois, une
partie des participants sont également recrutés via des références d’organismes
communautaires, ce qui permet une diversification de notre échantillon. Il va de soi que ce
type de sélection peut tout de méme mener a I’obtention d’un groupe avec des caractéristiques
différentes de la population générale d’utilisateurs de drogue par injection de la région
métropolitaine de Montréal. Il sera impératif d’en tenir compte lors de la généralisation des
résultats, qui sera discutée un peu plus loin dans la section ultérieure portant sur la validité

externe.

Comme mentionné précédemment, 331 participants ont été exclus de 1’analyse di aux
conditions d’¢ligibilité de cette présente étude. Des mesures ont été prises pour vérifier s’ils
existaient des différences statistiquement significatives entre les participants inclus et ceux
exclus. Comparés aux 331 participants exclus, les 358 inclus semblaient rapporter moins de
détresse psychologique sévere, moins d’infection au VHC, mais plus d’infection au VIH et
plus de consommation d’opioides. Il serait possible de croire que les participants exclus
vivaient dans des conditions moins stables en général, en se basant sur le fait qu’ils
rapportaient plus de détresse psychologique séveére et qu’ils ont été exclus parce que soit ils ne
sont pas revenus pour une seconde visite ou la seconde visite est survenue plus de six mois
suivant la premiere. Il est donc impossible d’exclure que la mesure d’association entre 1’acces
aux services et le partage aurait pu étre différente si tous les sujets ayant remplis des
questionnaires avaient été inclus. Ceci étant dit, les groupes inclus et exclus ne différaient pas
de maniére statistiquement significative sur la variable d’exposition ni 1’issue. Par contre, ils
différaient sur le niveau de détresse psychologique, ce qui aurait pu sous-estimer 1’effet

modificateur de celle-ci. Ce dernier point sera discuté plus tard dans la section sur les limites.
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5.3.3.2 Biais d’information

Le biais d’information est une erreur systématique entrainée par la mesure ou

I’observation incorrecte des variables (199).

I1 est certain que cette étude est soumise a au moins deux biais d’information : le bais

de désirabilité sociale et le biais de rappel.

D’une part, le biais de désirabilité sociale aménerait I’étude vers 1’hypothése nulle,
puisque certains participants pourraient décider d’omettre des comportements répréhensibles,
mal vus par la société en général, dont le partage de matériel d’injection. La présence de biais
est cependant minimisée par le fait que les participants se présentent de facon volontaire. De
plus, les intervieweurs ont recu des formations pour questionner adéquatement les UDIs et
déceler de potentielles omissions. Une place est réservée a la fin du questionnaire pour
permettre a I’intervieweur d’exercer son jugement critique quant a la véracité des données
récoltées. Les participants ont habituellement rendez-vous avec le méme intervieweur a
chaque visite afin d’établir un lien de confiance. Aussi, les questions les plus intimes,
concernant surtout les comportements sexuels et illégaux, sont posées a la fin. Une précédente
¢tude réalisée dans cette cohorte n’a pas trouvé de biais de classification, suggérant que le
biais de désirabilité sociale était mineur dans la cohorte HEPCO (214). De plus, une revue de
littérature concluait que la fiabilité et la validité des informations auto-rapportées par les UDIs
¢taient similaires a celles obtenues de fagon plus officielle, tels les marqueurs biologiques ou
les bases de données gouvernementales (215). Ils mentionnaient également que lorsque des

différences étaient trouvées, les UDIs avaient tendance a surestimer les gestes illicites.

D’autre part, concernant le biais de rappel, il est certain qu’il augmente & mesure que le
temps entre 1’événement précis a se rappeler et I’administration du questionnaire augmente lui
aussi. Deux précédentes études ont montré que les chez les utilisateurs de drogues, les
informations fournies sur la consommation de drogue et les comportements d’injection dans
les six derniers mois étaient fiables. En effet, la premicre réalisée chez des utilisateurs de
cocaine et d’héroine sous traitement de méthadone suggérait que les données relatives a la

consommation de substances dans les six derniers mois étaient fiables (216). La seconde,
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quant a elle, démontrait que les renseignements sur les comportements d’injection dans les six
mois précédents étaient cohérents chez les UDIs (217). Pour cette étude en particulier, le

temps de rappel était de trois mois au maximum.

5.3.3.3 Biais de confusion

Le biais de confusion désigne I’erreur systématique induite par la présence d’un facteur
associ¢ indépendamment autant a 1’issue qu’a la variable d’exposition. Mais aussi, ce facteur

ne doit pas appartenir a la chaine causale entre la variable d’exposition et I’issue (199).

Afin de réduire ce biais, les analyses statistiques de cette étude ont été réfléchies afin
de contrdler pour différents facteurs de confusion potentiels. Ces derniers ont été sélectionnés
a partir de la littérature scientifique déja connue. De plus, pour créer le modéle final multivarié
avec un nombre de facteurs de confusion limités, la technique double des graphes orientés
acycliques et de la procédure change-in-estimate a été utilisée ; cette technique étant
recommandée lorsqu’une littérature sur 1’association entre plusieurs variables d’un domaine
scientifique est plutot abondante (195). Il demeure que certaines variables non mesurées dans
cette étude puissent agir comme un facteur de confusion, comme par exemple le revenu annuel

ou les traitements de substitution.

5.3.2 Validité externe

La validité externe se définit comme étant la capacité de généraliser un résultat (obtenu
dans le cadre d’une étude) a une population cible, souvent plus large que 1’échantillon utilisé

dans I’étude (199).

Les participants de cette étude présentent des caractéristiques spécifiques. L’age
médian des participants au questionnaire d’entrée était de 40 ans. Dans le réseau québécois de
surveillance des maladies infectieuses chez les UDIs (SurvUDI), 1’age médian des hommes
était de 36 ans, tandis que celui des femmes était de 29 ans (58). A Edmonton, I’dge médian de

leurs participants au systéme de surveillance I-Track était de 38 ans. A Vancouver, selon une
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étude récente provenant d’une combinaison de la cohorte VIDUS et de la cohorte ACCESS,
I’age médian était de 42 ans (218). L’age médian des participants semblent varier d’un endroit
a ’autre. Dans notre échantillon, 1’age semble plutdt élevé et pourrait réduire la propension

aux comportements d’injection a risque (voir section 1.4.5.1.1).

Cet échantillon est composé de 82% d’hommes. Dans le réseau québécois, les trois
quarts des participants sont des hommes (58). A Edmonton, en Alberta, 68% de leurs
participants au systéme de surveillance I-Track étaient des hommes (219). Dans la cohorte
VIDUS, I’échantillon est composé a 67% d’hommes (220). Au Canada, le rapport sur la
derniere phase du systeme de surveillance I-Track suivait 2 687 participants au pays. Parmi
ceux-ci, 1 832 étaient des hommes (68%) (57). La proportion d’hommes de 1’échantillon de
cette présente étude semble étre supérieure a ailleurs. Cette proportion augmentée pourrait
ainsi réduire les comportements d’injection a risque, plus spécifiquement le partage réceptif
(voir section 1.4.5.1.2), de méme que pour I’acceés aux services de santé mentale, qui semble

étre plus faible chez les hommes que chez les femmes (voir section 1.6.1).

La cocaine est la drogue la plus consommée dans cette étude par les UDIs (75%). A
I’injection, la cocaine est également la drogue de choix (résultat non-montré). Au Québec, la
cocaine est aussi la substance la plus injectée (72%). A Edmonton, la substance la plus
consommeée est la cocaine sous forme de crack (65%), tandis qu’a I’injection, le Dilaudid© est
la substance la plus utilisée (75%) (221). Dans I’ensemble du Canada, la cocaine est la drogue
la plus injectée (64%) (57). Ces différences entre les villes pourraient s’expliquer d’une part
par la préférence des utilisateurs, mais aussi par divers facteurs des marchés locaux. La
consommation de cocaine ayant été associée positivement aux comportements d’injection a
risque (voir section 1.4.5.2), cette variable pourrait augmenter la propension aux

comportements d’injection a risque dans notre échantillon.

Les participants inclus dans cette étude proviennent tous de la méme ville, ¢’est-a-dire
Montréal. Le fait qu’ils ne proviennent que d’une seule ville pourrait limiter la généralisation
des résultats a d’autres villes. La région métropolitaine de Montréal se présente avec un
contexte particulier et une culture spécifique pouvant avoir une influence sur les

comportements des utilisateurs de drogue par injection. Ceci étant dit, les observations qui
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sont tirées de ce projet de mémoire ne pourraient se transposer qu’a d’autres grandes villes

présentant des similarités.

5.4 Forces

Ce projet vient avec plusieurs forces qui méritent d’étre soulignées. D’abord, ce projet
a permis d’explorer un sujet jusqu’a maintenant peu étudié, di a sa complexité dans cette
population. Ensuite, le projet utilise des données longitudinales. Bien qu’elles ne permettent
pas une inférence causale entre 1’acces aux services pour des problémes de santé mentale et le
partage réceptif de matériel d’injection, I’approche méthodologique sélectionnée qui modele le
partage réceptif comme une issue avec un décalage temporel, ou time-lagged outcome en
anglais, permet d’examiner la direction de I’association. De plus, le marqueur de santé
mentale, la détresse psychologique, n’a pas été extrapolé a partir de questions non-spécifiques
regroupées pour tenter de 1’évaluer. Il a été évalué¢ a partir du K10, un outil validé dans

plusieurs populations, dont les utilisateurs de drogue par injection (175, 190).

5.5 Limites

Plusieurs limites de cette étude ont été préalablement discutées dans les sections
relatives a la validit¢ interne et a la validité externe. Celles ci-dessous s’averent plus
importantes et nécessitent une meilleure discussion autour d’elles afin de les considérer dans

de futures études.

Premic¢rement, la définition de la mesure d’accés aux services de santé pour un
probléme de santé mentale est plutdt large, quoique conséquente avec de précédentes études,
dont un sondage pancanadien. Mais il demeure que la nature méme de I’acces n’est pas prise
en compte (ponctuelle, urgence, suivi, etc.), de méme que la proportion des visites qui ont eu
lieu chez chacun des professionnels (omnipraticien, psychiatre, psychologue, etc.) Ces
informations pourraient €tre significatives, puisqu’une visite en urgence pourrait ne pas avoir

la méme valeur qu’une visite de suivi avec un psychiatre. Egalement, de savoir quels services
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en santé mentale sont priorisés par les UDIs de Montréal pourrait avoir un impact sur la facon
de développer des stratégies d’acces a ces services. De plus, la définition de « probléme de
santé mentale » n’était pas exclusive aux troubles mentaux excluant les troubles d’utilisation
de substances et un participant aurait pu confirmer avoir accédé a un service pour des
problémes mentaux relativement a un traitement pour la toxicomanie. Aussi, malgré la fiabilité
des informations auto-rapportées dans un questionnaire, il serait encore possible d’optimiser la
validité des données en utilisant une banque de données gouvernementales par exemple afin
de corroborer les résultats auto-rapportés. Dans le méme ordre d’idée, la mesure de partage
réceptif de matériel d’injection a été utilis¢ comme un indicateur de la prise de risque, et non
pas un facteur absolu de la transmission de ce virus. Cet indicateur ne peut donc étre associé
au risque direct de transmission du VHC. Aussi, ce projet n’inclut pas tous les indicateurs de

prise de risque, dont les comportements sexuels risqués et la fréquence d’injection.

Deuxiémement, comme mentionné précédemment, aucune preuve d’un effet
modificateur par le niveau de détresse psychologique n’a été observée. Par contre, les
participants exclus rapportaient plus de détresse psychologique sévere. Les résultats
concernant I’effet modificateur par le niveau de détresse psychologique auraient donc pu étre
amenés vers I’hypothese nulle dii aux conditions d’¢éligibilité de ce projet. Cette hypothese
mériterait d’étre examinée plus en profondeur, sachant que de la détresse psychologique
sévere était plus fortement rapportée parmi les UDIs accédant aux services. De plus, le niveau
de détresse psychologique n’a pas été remesuré suivant 1’acceés aux services. Il faut aussi se
souvenir que le K10, bien qu’il s’agisse d’un outil validé et trés utile, demeure une mesure
non-spécifique de la détresse psychologique, et non pas un outil diagnostic de la santé

mentale.

Troisiemement, une fois de plus, il faut garder en téte que cette étude a été réalisée
chez des participants de sexe masculin en forte majorité, consommant principalement de la
cocaine et vivant dans la région métropolitaine de Montréal. Les résultats et hypothéses émises
dans ce projet ne pourraient que s’appliquer a des populations partageant des caractéristiques

similaires.
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Chapitre 6 : Conclusion

6.1 Points saillants a retenir

En conclusion, il faut se souvenir que cette ¢tude avait pour but de mesurer

I’association entre 1’accés a des services pour des problémes de santé mentale et le partage

réceptif de matériel d’injection chez des utilisateurs de drogue par injection vivant a Montréal,

tout en contrdlant pour les potentiels facteurs de confusion. Mais aussi, elle avait pour objectif

d’examiner le possible effet modificateur que pourrait avoir le niveau de détresse

psychologique chez les participants sur le partage réceptif de matériel d’injection. A partir des

résultats obtenus, ces conclusions ont pu en étre tirées :

Les caractéristiques sociodémographiques des utilisateurs de drogue par injection
varient 1égérement entre ceux accédant aux services pour des problémes de santé
mentale et ceux n’y accédant pas. En effet, les participants accédant aux services
déclarent plus de détresse psychologique sévere et ont plus tendance a rapporter au

moins un diagnostic d’un trouble mental au courant leur vie.

L’acces aux services pour des problemes de santé mentale est associ¢ de facon

statistiquement significative a une réduction du risque de partage réceptif de matériel

d’injection.

L’age (par chaque augmentation de cinq ans) et le sexe masculin sont associés

négativement au partage réceptif de matériel d’injection, tandis que la consommation

Lobioi : . : : " L s
opioides et avoir partagé dans les trois mois précédents 1’entrevue d’entrée sont

positivement associés au partage réceptif de matériel d’injection.

Le niveau de détresse psychologique (sévere contre peu ou pas) ne semble pas avoir
d’effet modificateur sur I’association entre 1’acces aux services pour des problémes de

santé mentale et le partage réceptif de matériel d’injection.



6.2 Implication et recherches futures

Ce projet de mémoire a permis d’explorer un sujet jusqu’a maintenant peu étudié et
mettre en lumicre certaines découvertes importantes concernant 1’accés récent a des services
de santé mentale et le partage réceptif subséquent chez les UDIs. De toute évidence, d’autres

¢tudes seront nécessaires afin de clarifier et valider les constations présentées.

Néanmoins, ce projet suggere que 1’acces aux services pour des problémes de santé
mentale est associé a une réduction subséquente du partage réceptif de matériel d’injection, et
ce, peu importe le niveau de détresse psychologique. Cette étude amorce ainsi une réflexion
quant aux mécanismes sous-jacents pouvant expliquer cette association. Quelques-unes de ces
pistes de réflexion, dont la réduction des symptomes psychiatriques, le soutien et 1’éducation
lors des visites, ont été proposées précédemment. L’étude plus précise de ces mécanismes sera
d’une importance cruciale pour le développement de politiques publiques visant a réduire
davantage les comportements d’injection a risque chez cette population vulnérable. De plus, il
pourrait étre pertinent, dans de futures études, de départager les différents services plutdt que
de les regrouper en un seul. Il serait ainsi intéressant d’obtenir des données sur les
professionnels les plus achalandés et d’évaluer s’ils ont des effets propres a chacun. Les
résultats présentés semblent aussi montrer que les services actuels se répercutent de fagon
bénéfique pour un spectre de gravité des symptomes psychiatriques allant de 1égere a sévere.
Une ¢étude ayant pour objectif principal I’impact des services de santé mentale selon la gravité
des troubles mentaux parmi cette population d’utilisateurs de drogue par injection pourrait tre

utile.

En plus de toutes les conséquences positives déja connues qu’apportent les services de
santé¢ mentale chez les utilisateurs de drogue par injection, ce projet apporte des connaissances
supplémentaires concernant leur efficacité. Les résultats présentés semblent indiquer des
bénéfices notables pour les UDIs dans des sphéres qui dépassent le but premier des services en
santé mentale, soit la prise en charge du trouble psychiatrique. L’acceés a de tels services
pourrait peut-&tre étre une composante efficace parmi plusieurs autres dans la lutte contre la

transmission d’agents infectieux tels le virus de I’immunodéficience humaine (VIH) et le virus
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de I’hépatite C (VHC). Ce projet indique également le besoin d’améliorer I’acces a de tels

services pour les UDIs qui, somme toute, est clairement insuffisant a I’heure actuelle.

De plus, cette étude confirme que les risques de partager sont plus élevés si les UDIs
sont jeunes, de sexe féminin, qu’ils consomment des opioides et qu’ils affirment avoir
partagé leur matériel d’injection dans le passé. Ces facteurs devraient pris en considération

lorsqu’un UDI visite un clinicien ou tout autre professionnel de la santé.

Suite a cette recherche, plusieurs questions demeurent en suspens. D’abord, il serait
pertinent d’essayer de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents qui permettent
d’expliquer cette association entre I’acces aux services et le partage de matériel d’injection.
Plusieurs hypothéses ont été émises dans ce mémoire pour tenter de les expliquer et il serait
appropri¢ d’en faire des devis d’étude complets afin de les tester. Il serait également pertinent
d’étudier si I’acces a ces services a des impacts sur d’autres composantes de la prise de risque,
tels les comportements sexuels risqués et la fréquence d’injection. De plus, une étude qui
permettrait de déterminer quelles composantes de ces services devraient étre renforcées afin de
diminuer encore plus les risques de partage serait adéquate. Aussi, un projet s’intéressant
spécifiquement aux différents niveaux de détresse psychologique et leurs différents impacts

pourrait étre grandement utile.

Autrement, il serait encore plus fondamental d’étudier comment il pourrait étre
possible de raffiner les stratégies qui permettrait de faciliter et ainsi augmenter I’acces aux
services de santé mentale chez cette population qui semble rencontrer encore plusieurs

barriéres.
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Annexe A : Questionnaire d’entrée de la cohorte HEPCO

(Début a la page suivante)



COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI

Version : 14juin 2011

EPIDEMIOLOGIE DE L'INFECTION AU VIH ET AU VHC
PARMI LES UDIs DE MONTREAL

QUESTIONNAIRE DE SUIVI

Codes du sujet: Coller ici

Nom de Pinterviewer:

Date de I’entrevue :

i



COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI

PARTICIPATION A D’AUTRES ETUDES

A. Avez-vous participé aux études suivantes depuis votre derniére entrevue?

= Cocher toutes les possibilités.

COSMO 1 ] Oui 2 [JNon

= Si Oui, demander la
date/moment ...
... de la derniére participation :

ET/OU

... de la prochaine participation :

EMPIR 1 ] Oui 2 [INon

= Si Oui, demander la

date/moment ...
... de la derniere participation :

ET/OU

... de la prochaine participation :

Si ne s’applique
pas ou ne sait
pas, inscrire N/A

Si ne s’applique
pas ou ne sait
pas, inscrire N/A

Si ne s’applique
pas ou ne sait
pas, inscrire N/A

Si ne s’applique
pas ou ne sait
pas, inscrire N/A

il



COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI

SECTION 2: DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

SU2G. En ce moment, habitez-vous sur I'ile de Montréal?

1 [] Oui 2 [ ] Non
Si non, ol habitez-vous?
1 [] Laval

2 [] Rive-Sud (Longueuil, Saint-Hubert, Greenfield Park, Brossard, Boucherville,
Saint-Bruno, Saint-Lambert)

3 [] Montérégie (ailleurs)

4 [ ] Laurentides

5[] Lanaudiére

6 [] Autre (préciser) :

= L’endroit ou la personne a habité est celui ou elle a vécu et dormi.
SU2H. Dans quel type d’endroit avez-vous habité le plus longtemps dans les trois derniers mois?

= Lire les choix de réponse et inscrire le chiffre correspondant a I'endroit désigné sur la ligne ci-dessous.

Appartement/maison

Résidence des parents

Résidence d’un autre membre de la famille
Résidence d’un(e) ami(e)

Chambre d’hétel/motel

Maison de chambres/pension

Refuge

Centre de réadaptation/désintoxication

9 Hébergement moyen/long terme

10 Rue (squat, parc, terminus, auto, sauna, etc.)
11 Prison/pénitencier

12 Etablissement psychiatrique

13 Maison de transition des services correctionnels
14 Autre maison de transition

15 Autre (préciser):

O NO O~ WN -

SU2H.a) Maintenant, nous aimerions préciser le type d’endroit ou vous avez habité le plus
longtemps dans chacun des trois derniers mois?

= Lire les choix de réponse et inscrire le chiffre correspondant a I'endroit désigné directement
dans le tableau pour chacun des mois.

Le mois dernier
Il'y a 2 mois
Il'y a 3 mois

v



COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI

SU2I. Quel est le code postal du lieu ot vous avez dormi la majorité du temps dans le dernier mois?

= |l doit y avoir un code postal pour tous les participants.

= Pour ceux qui ont habité la majorité du temps dans des refuges, inscrire le code postal du refuge le plus

fréquenté dans le dernier mois.

= Pour ceux qui ont dormi la majorité du temps dans la rue, il faut noter plus bas le coin de rue le plus pres.
Dans le cas ou la personne n’a jamais dormi au méme endroit, il faut définir plus bas le quadrilatere le
plus précis et chercher un code postal qui correspond a un point assez central du quadrilatére.

Ouest

SU2J. Quel est votre état civil actuel?

Nord

Sud

1 [] Légalement marié(e) et non séparé(e) 4 [] Jamais marié(e)/Célibataire
2 [] Divorcé(e) 5 [[] Séparé(e) mais toujours Iégalement marié(e)

3 [] Veuf(ve)

Est

SU2K. Vivez-vous actuellement avec quelqu’un comme si vous étiez mariés (conjoint(e) de fait - au moins

trois mois de cohabitation)?
1 [] Oui 2[ ] Non

SU2L. Habitez-vous seul en ce moment?
1 [] Oui 2 [ ] Non 3 [] N/A (rue)




COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI

SECTION 3: EVENEMENTS MARQUANTS ET CALENDRIER

Beaucoup de questions que je vais vous poser concernent les trois derniers mois. Pour vous aider a vous
situer dans le temps, nous avons préparé un calendrier ou nous noterons ensemble les événements
marquants que vous avez pu vivre durant cette période.

= Inscrire la date du questionnaire et générer le calendrier au moyen du programme informatique
préparé a cette fin. Inscrire le code du participant sur le calendrier.

= Poser les questions suivantes une a la fois. Si le sujet répond « oui », lui demander la date/période
et mettre un ou des collants sur le calendrier. Il pourrait aussi étre pertinent d’écrire sur le
calendrier.

Dans les trois derniers mois ...

m] SU3A. ... avez-vous eu un probléme de santé, été hospitalisé, fait + [ ] Oui 2 []Non
une overdose ?
r,*iﬁ SU3B. ... est-ce qu'un de vos proches a été malade ou est [ |Oui 2[]Non
~ décédeé ?

SU3C. ... avez-vous eu un nouveau chum ou une nouvelle blonde 1[]Oui 2[]Non
ou vécu une rupture amoureuse ?

SU3D. = Femmes ... avez-vous été enceinte ou avez-vous eu un

&> @

enfant ?
Hommes ... avez-vous été avec une femme enceinte de ' [JOui 2 []Non
vous ou avez-vous eu un enfant ?
4;) SU3E. ... avez-vous vécu des conflits avec vos proches ? 1[JOui 2 []Non
s SU3F. ... avez-vous changé d’emploi ou est-ce que votre revenua 1[ JOui 2[]Non
beaucoup changé ?
SU3G. ... avez-vous été victime de violence, été volé(e) ou [ ]JOui 2[]Non
agressé(e) sexuellement ?
i( SU3H. ... étes-vous parti(e) ou revenu(e) de voyage ? 1] Oui 2 []Non
/\‘\
@ SU3l. ... avez-vous commencé ou arrété I’école ou un cours ? 1[JOui 2 []Non
{
o SU3J. ... avez-vous fété votre anniversaire ou celui de quelqu’un [ ]JOui 2[]Non
=) d’autre ?
ﬁ SU3K. ... étes-vous entré(e) ou sorti(e) de prison ? 1 [JOui 2 []Non
1&. SU3L. ... avez-vous déménagé ? 1[JOui  2[]Non

SU3M. A part les événements dont on vient de parler, avez-vous 1[ ]Oui 2[]Non
vécu d’autres événements dans les trois derniers mois dont
vous vous rappelez la date ou la période ?

= Récapituler les informations inscrites sur le calendrier avec le sujet et apporter les modifications
pertinentes.

= |l pourrait étre pertinent de recopier au propre sur un nouveau calendrier.

vi
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SECTION 4 : REVENU

SU4A. Dans les trois derniers mois, quelles ont été vos sources de revenu ?

= Montrer le calendrier.

= Lire et cocher tous les choix qui s’appliquent.

10

2]
301
4]
501
6 [

7

8 []
9[]
100
10
120
130
140
15 []
16 ]
17 [
18]

Sécurité du revenu Si cochée, demander :
SU4B. En moyenne, combien de temps le chéque mensuel /
dure-t-il ?

SUA4C. Etes-vous administré(e) ?

heures / jours
1[]Oui 2[]Non

= Si Non, passer aux autres
sources de revenu

SU4D. Combien de fois par mois recevez-vous de I’'argent 1 [] Plus d‘une fois par semaine

sur ce chéque ?

Chémage
Préts et bourses du gouvernement

Autre source de revenu gouvernementale/paragouverne
Travail occasionnel ou des jobines de temps en temps
Emploi a temps partiel, c’est-a-dire moins de 35 heures
par semaine ?

Emploi a temps plein, c’est-a-dire 35 heures ou plus par
semaine ?

Soutien de votre famille

Soutien d'ami(e)

Prostitution

Pimp

Vol/recel/fraude

Vente de biens personnels (pawn shop, etc.)

Vente de drogues

Activités artistiques dans le métro ou sur la rue

Quéte
Squeegee

Autre (préciser) :

2 [] Une fois par semaine

3 [] Toutes les deux semaines
4 [] Une fois par mois

5[] Autre

6 [] A la demande

mentale (CSST, SAAQ)

Combien de
semaines ?
Combien de
semaines ?

= Ce qui distingue le travail occasionnel/jobines (#5) et le travail a temps partiel (#6), c’est que le travail a temps
partiel est prévu régulierement a chaque semaine.

= Si un méme emploi a été un travail occasionnel, a temps partiel et a temps plein, il faut cocher aux 3 endroits
(travail occasionnel/jobines, emploi a temps partiel et emploi a temps plein).

Vil
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SU4E. En tenant compte de toutes vos sources de revenu, quel a été votre revenu mensuel total en
moyenne dans les trois derniers mois ?

$

= Pour les deux questions suivantes, on parle d’argent sonnant et non de services ou autre maniere de
« payer ». A titre indicatif, un quart de poudre, une roche de crack, ou un point d’héroine colte
généralement 209$.

SU4F. Dans le dernier mois, combien pensez-vous avoir dépensé d’argent pour les drogues et autres
substances, par exemple des médicaments pour un usage non médical ?

$

SU4G. Dans le dernier mois, combien pensez-vous avoir dépensé d’argent pour I’alcool?

$

= Contrairement aux deux questions précédentes, nous parlons dans les deux questions suivantes d’argent
sonnant et de tout autre service ou maniére de « payer ».

SU4H. Toujours dans le dernier mois, a combien estimez-vous le coit total de votre consommation de
drogues et autres substances, par exemple des médicaments pour un usage non médical, que vous
ayez payé en argent, par des services ou autrement?

$

SUA4lI. Toujours dans le dernier mois, a combien estimez-vous le colt total de votre consommation d’alcool,
que vous ayez payé en argent, par des services ou autrement ?

$

viil
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SECTION 5: SANTE MENTALE

Les dix questions suivantes portent sur des sentiments que vous auriez pu éprouver au cours du

dernier mois.

= Montrer le calendrier.

SU5A. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) épuisé(e) sans véritable raison ?

=N
14
2]
3]
401
501

Lire les choix de réponse.
Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

SU5B. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) nerveux(se) ?

=
1]
2]
3]
401
5[]

Lire les choix de réponse.

Tout le temps

La plupart du temps

Parfois

Rarement

Jamais = SiJamais, passer a la question SU5D

SU5C. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) si nerveux(se) que rien ne pouvait
vous calmer ?

=

10
2[]
301
4]
5[]

Lire les choix de réponse.
Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

SU5D. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) désespéré(e) ?

=

1
2[]
3]
4[]
5[]

Lire les choix de réponse.
Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

SUSE. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) agité(e) ou ne tenant pas en place ?

=
10
2]
3
401
5[]

Lire les choix de réponse.

Tout le temps

La plupart du temps

Parfois

Rarement

Jamais =  SiJamais, passer a la question SU5G.

X
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SUS5F. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) si agité(e) que vous ne pouviez pas
rester immobile ?

=
1]
2]
3]
401
5[]

Lire les choix de réponse.
Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

SU5G. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) triste ou déprimé(e) ?

=N
14
2]
31
401
5[]

Lire les choix de réponse.

Tout le temps

La plupart du temps

Parfois

Rarement

Jamais =  SiJamais, passer a la question SU5I.

SU5H. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) si déprimé(e) que plus rien ne
pouvait vous faire sourire ?

=
14
2]
3]
4[]
5[]

Lire les choix de réponse.
Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

SUSI. Dans le dernier mois, a quelle fréquence avez vous senti que tout était un effort ?

=
10
2]
301
401
5[]

Lire les choix de réponse.
Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

SU5J. Dans le dernier mois, a quelle fréquence vous étes-vous senti(e) comme un(e) bon(ne) a rien ?

=N
14
2]
31
401
501

Lire les choix de réponse.
Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais




COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI

SECTION 7 : CONSOMMATION DE DROGUES ET DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

SU7A. d) Avez-vous consommé les drogues suivantes dans les trois derniers mois?

1
2
3
4a
4b
5a
5b

10
11
12
13
14
15
16a
16b
17
18a
18b
19
20
21a
21b

[] Alcool

[] Héroine IV

[ ] Héroine fumée ou sniffée

[] Cocaine IV (poudre)

[] Cocaine IV (a partir du crack)
[] Cocaine fumée (poudre)

[] Cocaine fumée (freebase, crack)
[] Cocaine sniffée

[] Speedball (cocaine plus héroine ou autre opiacé dans la méme seringue)
[] Suboxone a usage non médical
[] Méthadone a usage non médical

[ ] Autres opiacés a usage non médical

[] Autres opiacés IV a usage non médical

[] Amphétamines et autres psychostimulants (speed, crystal, meth, ice, Ritalin)

[] Amphétamines et autres psychostimulants 1V (speed, crystal, meth, ice, Ritalin)

] Barbituriques a usage non médical (barbs, goofball)

] Barbituriques IV & usage non médical (barbs, goofball)

[] Tranquillisants & usage non médical (downers, peanuts, benzos)

[] Tranquillisants IV & usage non médical (downers, peanuts, benzos)

[] Marijuana (a4 usage non médical), hashish, pot, herbe

[] Drogues psychédéliques (LSD, PCP, Mescaline, MDA, MDMA, Ecstasy, DMT, Mushrooms, Kétamine, GHB)
[] Drogues psychédéliques IV (LSD, PCP, Mescaline, MDA, MDMA, Ecstasy, DMT, Mushrooms, Kétamine, GHB)
[] Autres médicaments a usage non médical

[] Autres médicaments a usage non médical IV

[] Autres drogues
[] Autres drogues IV
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COHORTE SAINT-LUC - HEPCO - SUIVI

SU7A.f) Combien de jours au total avez-vous consommé dans le dernier mois
(toutes les substances mentionnées ci-dessus)?

SU7B. Consommation d’alcool

SU7B.e) Combien de jours avez-vous consommé de I’alcool dans le dernier mois ?

jours = Si 0 jour, passer a la section suivante.

SU7B.f) En moyenne, dans le dernier mois, combien de consommations avez-vous
prises a chaque occasion ?

=  Lire les choix de réponse.

1 biére = 1 verre de vin = 1,5 once de fort =1 consommation

King Can de biére (750 ml) = 2 consommations
1] 1a4 Boss de biére (950ml) = 3 consommations
2[] 5410 1,18 litre de biére = 4 consommations
307 plus de 10 1 pichet de biére = 5 consommations

Bouteille de vin (750 ml) = 6 consommations

Bouteille de vin (1 litre) = 8 consommations

Listerine bouteille de 1 litre = 26 onces de fort | =17 consommations

40 onces de fort = 27 consommations

SU7B.g) = Pour les hommes uniquement

Dans le dernier mois, avez-vous pris cinq consommations ou plus en une occasion ?
1 [] Oui 2 []Non
= Si Oui, Combien de fois est-ce arrivé ? fois

=  Pour les femmes uniquement

Dans le dernier mois, avez-vous pris quatre consommations ou plus en une occasion ?
1 ] Oui 2 ] Non

= Si Oui, Combien de fois est-ce arrivé ? fois
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Consommation d’héroine

Je vais vous poser des questions détaillées sur votre consommation de drogues et autres
substances psychoactives du dernier mois. Nous commengons par I'héroine sous ses
différentes formes, que vous avez consommée seule ou mélangée avec d’autres drogues.

= Compléter les colonnes du tableau, une ligne a la fois. Toujours lire les choix de réponse au

participant.

= Veérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 2 et 3 a la
question SU7A. Si la personne a répondu Non a ces deux questions (pas de consommation
d’héroine blanche, beige ou brune dans les trois derniers mois), passer au tableau de
consommation mensuel suivant.

a) Dans le dernier
mois ...

b) Combien de

jours au total
?

c) Combien de jours
par semaine ?

d) En moyenne, combien de
fois par jour en
consommiez-vous ?

1[] Oui = SiOui

4-6 jours/semaine

SU7C... vous étes- 1 ] Moins de 1

L jour/semaine 1] 1a3
vm’Js !.njecte(e) de 2 [] 1 jour/semaine 2] 4ae6
I’héroine? s[] 2-3jours/semaine 3 [] Plusde6
1[] Oui ® SiOui 4[] 4-6 jours/semaine
21 Non 5[] Tous les jours
SU7D... avez-vous 1] Moins de 1 -

. e jour/semaine 1 1a3
fume ou sniffé de [] 1 jour/semaine ,[] 4a6
I’héroine ? [ ] 2-3jours/semaine  3[] Plusde®6

L]
L]

2] Non

Tous les jours




Consommation de cocaine

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 4a, 4b, 5a, 5b et 6
a la question SU7A. Si la personne a répondu Non a toutes ces questions (pas de
consommation de cocaine injectée, fumée ou sniffée dans les trois derniers mois), passer au

tableau de consommation mensuel suivant.

a) Dans le dernier mois

b) Combien de

c) Combien de jours par

d) En moyenne, combien de fois

jours au total ? semaine ? par jour en consommiez-
vous ?
SU7Ea... vous étes- 1] Moins de 1 [0 143
vous injecté(e) de la Jogr/semalng 2] 4a6
; 2 [] 1 jour/semaine O 7310
cocaine (poudre)? s [] 2-3jours/semaine 3 ] 11aé 20
10 Oui = SiOui 4 4-6 jours/semaine :D Plus de 20
2] Non 5[] Tous les jours
SU7EP.... vctus étes [0 Moins de 1 O 1as
vous injecté(e) de la jour/semaine 1 ol a 5
cocaine (a partir du 2 [] 1 jour/semaine 2 ] 7 2 10
crack)? s [] 2-3jours/semaine .01 11420
’ 4[] 4-6jours/semaine Ol Plus de 20
1] Oui & SiOui 5 ] Tous les jours °
2[] Non
SU7Fa... avez-vous 1] Moins de 1 O 1a3
fumé de la cocaine jour/semaine 2] 4a6
2 [] 1 jour/semaine O 7310
(poudre)? s [] 2-3 jours/semaine 3 00 11220
10 Oui = SiOui 40 4-6 jours/semaine :D Plus de 20
2] Non 5[] Tous les jours
SU7Fb... avez-vous 1] Moins de 1 ‘O 1a3
fumé de la cocaine jour/semaine 2] 4a6
2 [] 1 jour/semaine O 7310
(freebase, crack)? s [] 2-3 jours/semaine s O 11420
1] Oui ® SiOui 4[] 4-6 jours/semaine : O] Plus de 20
2] Non 5[] Tous les jours
SU7G... avez-vous = jlz)/lL?rl/nsserieaiLe 1 E 1 a g
sniffé de la cocaine? - E ;jggr/se;naine_ 2 ] 7 2 10
] o 3 -3 jours/semaine .01 11420
5 E Non : E 4-6 jours/semaine s [ Plus de 20

Tous les jours
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Consommation de speedball (cocaine et héroine ou autre opiacé dans la méme seringue)

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 7 a la question
SUT7A. Si la personne a répondu Non a cette question (pas de consommation de speedball dans

les trois derniers mois), passer au tableau de consommation mensuel suivant.

a) Dans le
dernier mois ...

b) Combien de
jours au total ?

c) Combien de jours par
semaine ?

d) En moyenne, combien de

fois par jour en
consommiez-vous ?

SU7H... vous
étes-vous
injecté(e) du
speedball
(cocaine et
héroine ou
autre opiacé
dans la méme
seringue)?
1] Oui =Y
Si Oui
2] Non

1 [ Moins de 1
jour/semaine

2 [] 1 jour/semaine

3 [] 2-3jours/semaine

4[] 4-6jours/semaine

s [ ] Tous les jours

a ~A W N -

I I | [

1a3
436
7a10
11a20
Plus de 20

Consommation de Suboxone ou de méthadone a usage non médical

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 8 (Suboxone) et 9
(Méthadone) a la question SU7A. Si la personne a répondu Non a ces deux questions (pas de
consommation de Suboxone ni de méthadone a usage non médical dans les trois derniers
mois), passer au tableau de consommation mensuel suivant.

a) Dans le dernier mois ...

b) Combien de jours au

c) Combien de

SU7I... avez-vous consommé du Suboxone a

usage non médical?

1] Oui =

2] Non

Si Oui

Combien de jours au total

Combien de mgl/jour

total et combien de jours par
mg/jour? semaine ?
1] Moins de 1

jour/semaine
2 [] 1 jour/semaine
s[] 2-3
jours/semaine
4«1 4-6
jours/semaine
s [ ] Tous les jours

il




SU7J... avez-vous consommé de la
méthadone a usage non médical?

1] Oui = Si Oui
2] Non

Combien de jours au total

Combien de mgl/jour

1+ ] Moins de 1
jour/semaine

2 [] 1 jour/semaine

s[] 23

jours/semaine

a1 4-6

jours/semaine

5 [ ] Tous les jours
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Consommation d’autres opiacés a usage non médical

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 10 et 11 a la
question SU7A. Si la personne a répondu Non a ces deux questions (pas de consommation
d’autres opiacés injectés ou non injectés dans les trois derniers mois), passer au tableau de

consommation mensuel suivant.

a) Dans le dernier mois ... b) Combien de c) Combien de d) En moyenne,
jours au total jours par combien de fois
? semaine ? par jour en
consommiez-
vous ?
SU7K... vous étes-vous injecté(e
, s eles Jecté(e) ‘0 Moinsde1 +[] 1a3
médical? 2] 1 s[] 7a10
107 oui jour/semaine 4[] Plusde10
s[] 2-3
2[1 Non o ST jrs/semaine
4-6
Quels autres opiacés injectés ;rsEemaine
avez-vous utilisés? s [] Tous les
= Montrer la liste jours
Parmi ces autres opiacés
injectés, lequel avez-vous
utilisé le plus souvent?
En moyenne, combien de mg
par jour avez-vous pris de cet
opiacé utilisé le plus souvent?
mg/jour
SU7L... avez-vous consommé 1+ ] Moins de 1
d’autres opiacés non injectés a 0 J;Jur/semame
Jon T 2
usage non médical? jour/semaine
1] Oui s[] 23
2[] Non jrs/semaine
= Si Oui «[] 4-6
Quels autres opiacés non injectés jrs/semaine
avez-vous utilisés? s [] Tous les
=Montrer la liste jours
Parmi ces autres opiacés non
injectés, lequel avez-vous
utilisé le plus souvent?
En moyenne, combien de mg
par jour avez-vous pris de cet
opiacé utilisé le plus souvent?
mg/jour
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Consommation d’amphétamines et autres psychostimulants

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 12 et 13 a la
question SU7A. Si la personne a répondu Non a ces deux questions (pas de consommation
d’amphétamines et autres psychostimulants injectés ou non injectés dans les trois derniers
mois), passer au tableau de consommation mensuel suivant.

a) Dans le dernier mois ...

b) Combien de
jours au total ?

c) Combien de jours
par semaine ?

d) En moyenne,
combien de fois par
jour en consommiez-

1] Oui =
2[] Non

Si Oui

5[] Tous les jours

vous ?

SU7M... étes- injecté

vous e- es-vous injecté(e) ‘[0 Moins de 1
des amphétamines ou d’autres jour/semaine 1[] 1a3
psychostimulants (speed, meth, 21 1jour/semaine .[] 446
crystal, ritalin)? s[] 2-3jrs/semaine 3[] 7a10

rystal, ! 4[] 4-6jrs/semaine 4[] Plusde 10

1] Oui = Si Oui 5 ] Tous les jours
2] Non
SU7N... avez-vous consommé des
amphétamines ou d’autres 1] Moins de 1

. L jour/semaine 1] 1a3
psych?st!mulants non injectés en »[] 1jour/semaine | 2[] 446
comprimés, puff ou autre (speed, s[] 2-3jrs/semaine 3 [] 7a10

Consommation de tranquillisants a usage non médical

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 16a et 16b a la
question SU7A. Si la personne a répondu Non a ces deux questions (pas de consommation de
tranquillisants injectés ou non injectés dans les trois derniers mois), passer au tableau de
consommation mensuel suivant.

a) Dans le dernier mois ...

SU70a... vous étes-vous injecté(e)
des tranquillisants & usage non

b) Combien de
jours au total ?

c) Combien de jours
par semaine ?

1 ] Moins de 1
jour/semaine

d) En moyenne,
combien de fois par jour

en consommiez-vous ?

médical (downers, peanuts, 2 [ 1 jour/semaine ; E 1 2 2

benzos)? s[] 2-3jrs/semaine s[] Plusde6
) 4[] 4-6jrs/semaine

1] Oui = Si Oui 5[] Tous les jours

2[ ] Non

Vil




SU70b... avez-vous consommé
des tranquillisants non injectés a
usage non médical (downers,
peanuts, benzos)?

1] Oui =
2] Non

Si Oui

1 ] Moins de 1
jour/semaine

2 [] 1 jour/semaine

s [] 2-3jrs/semaine

4[] 4-6jrs/semaine

5[] Tous les jours

1] 143
2] 4a6
s [] Plusde®6

Consommation de marijuana (a usage non médical), hashish, pot, herbe

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 17 a la question
SUTA. Si la personne a répondu Non a cette question (pas de consommation de marijuana, de
hashish, de pot, d’herbe dans les trois derniers mois), passer au tableau de consommation

mensuel suivant.

a) Dans le dernier mois ...

SU7P... avez-vous consommé
de la marijuana (a usage non
médical), du hashish, du pot,
de I’herbe?

1] Oui =
2] Non

Si Oui

b) Combien de
jours au total ?

c) Combien de
jours par semaine ?

1] Moins de 1
jour/semaine

2 [] 1 jour/semaine

s[] 2-3

jrs/semaine

+[] 4-6

jrs/semaine

5[] Tous les jours

d) En moyenne,
combien de fois par
jour en consommiez-
vous ?

1] 1a3
o] 4a6
s[] Plusde®6

Consommation de drogues psychédéliques

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 18a et 18b a la
question SU7A. Si la personne a répondu Non a ces deux questions (pas de consommation de
drogues psychédéliques injectées ou non injectées dans les trois derniers mois), passer au
tableau de consommation mensuel suivant.

a) Dans le dernier mois ...

SU7Qa...vous étes-vous
injecté(e) des drogues
psychédéliques?

(LSD, PCP, mescaline, MDA,
MDMA, Ecstasy, DMT,
mushrooms, kétamine, GHB)

b) Combien de
jours au total ?

c) Combien de
jours par
semaine ?

1+ ] Moins de 1
jour/semaine

2] 1
jour/semaine
s[] 2-3
jrs/semaine
+[] 4-6

jrs/semaine

d) En moyenne,
combien de fois par
jour en consommiez-
vous ?

+[] 1a3
>[] 4a6
s[] Plusde6
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1] Oui =3 Si Oui
2] Non

s [ ] Tous les jours

SU7Qb... avez-vous consommé
des drogues psychédéliques
non injectées? (LSD, PCP,
mescaline, MDA, MDMA,
Ecstasy, DMT, mushrooms,
kétamine, GHB)

1] Oui = Si Oui
2[] Non

1 [ Moins de 1
jour/semaine

2 1

jour/semaine

s[] 2-3

jrs/semaine

4[] 4-6

jrs/semaine

5 [ ] Tous les jours

+[] 1a3
o] 4a6
s[] Plusde6

X




Consommation d’autres médicaments a usage non médical

= Veérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 19 et 20 a la
question SU7A. Si la personne a répondu Non a ces deux questions (pas de consommation
d’autres médicaments a usage non médical injectés ou non injectés dans les trois derniers
mois), passer au tableau de consommation mensuel suivant.

a) Dans le dernier mois ...

SU7R... vous étes-vous injecté(e)
d’autres médicaments a usage
non médical?

b) Combien de
jours au total ?

c) Combien de jours

par semaine ?

d) En moyenne,
combien de fois par jour
en consommiez-vous ?

1] Oui
201 Non 1] Moins de 1
= Si Oui jour/semaine 1] 1a3
- R 2[] 1jour/semaine 2[] 4a6
Quels ~ autres medicaments a s[] 2-3jrs/semaine  3[] Plusde6
usage non médical vous étes- 40 46 jrs/semaine
vous injecté(e) dans le dernier s (1 Tous les jours
mois?
SU7S... avez-vous consommé
d’autres médicaments a usage
non médical non injectés?
1] Oui
201 Non 1] Moins de 1
= Si Oui jour/semaine 1] 1a3
| ¢ 2di ts 2 2 [] 1jour/semaine 2[] 4a6
Quels  au res medicaments a s[] 2-3jrs/lsemaine 3[] Plusde6
usage non médical non injectés 4[] 46 jrs/semaine
avez-vous consommé dans le s [] Tous les jours

dernier mois?




Consommation d’autres drogues

= Vérifier la cohérence avec la consommation des trois derniers mois, voir choix 21a et 21b a la
question SU7A. Si la personne a répondu Non a ces deux questions (pas de consommation
d’autres drogues injectées ou non injectées dans les trois derniers mois), passer a la section

suivante.

a) Dans le dernier mois ...

SU7Ta...vous étes-vous injecté(e)
d’autres drogues?

b) Combien de
jours au total ?

c) Combien de jours
par semaine ?

d) En moyenne, combien

de fois par jour en
consommiez-vous ?

1] Oui
2 Non
N o 1 [ Moins de 1
23 Si Oui jour/semaine 1] 1a3
Quelles autres drogues vous 2] 1 JOPffsema'Pe 2[] 4a6
étes-vous injecté(e) dans le s [ 23 J.rs/sema!ne s[] Plusde6
dernier mois? 4[] 4-6jrs/semaine
5[] Tous les jours
SU7Tb... avez-vous consommeé
d’autres drogues non injectées?
1] Oui
2 Non
N . 1] Moins de 1
= Si Oui jour/semaine 1] 1a3
I t d 2] 1jour/semaine [] 4a6
Quelles autres drogues non 3] 2-3jrs/semaine  3[] Plusde6

injectées avez-vous consommé
dans le dernier mois?

4[] 4-6jrs/semaine
5[] Tous les jours

xi




SECTION 8 : PROFIL D’INJECTION
= Pour la question SU8B, consulter la carte pour trouver I'arrondissement et inscrire le numéro
correspondant.
SU8B. Dans les trois derniers mois, dans quelle ville ou quel arrondissement de Montréal,
vous étes-vous injecté(e) le plus souvent?

SUS8C. Dans les trois derniers mois, vous étes-vous injecté(e) dans les endroits suivants et

quel pourcentage d’injections y avez-vous effectué? = Le total doit donner 100%
% %

injection injection
1 [] Chez vous (chambre/appartement) % | 7 []Chezle «dealer » %
2 [ Toilettes publiques/bar/restaurant % | 8 []Ausauna %
3 [] Chez un ami % | 9 []En prison, dans un centre de détention %
4 [] Crack house/piqueries/shooting gallery % 10 []Peepshow %
5 []Rue (ruelle/perron) % | 11 [] Autre %
6 []Parc % | 12 [] Chambre louée pour période %

d’injection

SU8D. Quand vous étes-vous injecté(e) la derniére fois?
/ /

= Etre cohérent avec le tableau sur les drogues. jour mois
année

SUSE. Combien de jours vous étes-vous injecté(e) durant chacun des trois derniers mois?
= Montrer le calendrier pour bien situer les mois concernés.

= Par Mois 1 on entend : durant le mois qui précéde, a partir de la date d’aujourd’hui.
Par Mois 2 on entend : durant le deuxiéme mois qui précéde, a partir de la date
d’aujourd’hui. Par Mois 3 on entend : durant le troisieme mois qui précede, a partir de
la date d’aujourd’hui.

Mois 1

Mois 2

Mois 3

SUS8F. Dans les trois derniers mois, combien de fois en moyenne avez-vous réutilisé
la méme seringue?

SU8H. Dans les trois derniers mois, combien de fois avez-vous eu besoin de l'aide de

quelqu’un

pour vous injecter?

1 [] Toujours (100%) 4 [ ] Rarement (< 25%)
2 [] Souvent (> 75%) 5[] Jamais (0%)

3 [] Parfois (26 — 74%) 6 [] Ne sait pas

SU8l. Dans le dernier mois, quelles ont été vos habitudes d’injection?

Combien de jours d’injection?
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Combien d’injections par jour?

SU8J. D’aprés vos réponses, il semble que vous vous seriez injecté(e) un total de
_ fois dans le dernier mois. Est-ce que ¢a vous semble correct ?

1[JOui = SiOui, passer a la question SUSL 2 [ | Non=Si Non, passer a la question
SU8K
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SUBK. Si ce nombre vous semble incorrect, dites-moi selon vous le nombre total de fois que
vous vous étes injecté(e) dans le dernier mois.

injections durant le dernier mois

SUBL. Dans les trois derniers mois, avez-vous arrété de vous injecter volontairement ou par
obligation?
Un arrét doit étre une période ou vous avez décidé de cesser de vous injecter ou y avez été
obligé(e) par les circonstances, mais ne doit pas étre votre cycle habituel d’injection. Par
exemple si vous consommez toujours les fins de semaine, les débuts de mois ou autres
habitudes, les jours de non-consommation ne sont pas des arréts.

=

Répondre oui, méme si l'arrét a débuté avant la période de trois mois mais qu'’il s’est
prolongé durant cette période.

Montrer le calendrier pour bien situer les mois concernés.

Par Mois 1 on entend : durant le mois qui précede, a partir de la date d’aujourd’hui. Par
Mois 2 on entend : durant le deuxieme mois qui précede, a partir de la date d’aujourd’hui.
Par Mois 3 on entend: durant le troisieme mois qui précéde, a partir de la date
d’aujourd’hui.

1] Oui 2[] Non =S Si Non, passer & la section 9.

Si vous avez arrété de vous injecter durant cette période de trois mois, était-ce durant

le :

Mois 1 Nombre total de jours d’arrét?

Est-ce que c’était volontairement ou par obligation?

1 [] Volontairement : désintox/thérapie/par eux-mémes Nb/jours?

2 [ ] Par obligation : thérapie obligatoire, prison, voyage, autre Nb/jours?

Mois 2 Nombre total de jours d’arrét?

Est-ce que c’était volontairement ou par obligation?

1 [] Volontairement : désintox/thérapie/par eux-mémes Nbl/jours?

2 [ ] Par obligation : thérapie obligatoire, prison, voyage, autre Nbl/jours?

Mois 3 Nombre total de jours d’arrét?

Est-ce que c’était volontairement ou par obligation?

1 [] Volontairement : désintox/thérapie/par eux-mémes Nbl/jours?
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2 [ ] Par obligation : thérapie obligatoire, prison, voyage, autre Nbl/jours?
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SECTION 9: EXCES DE DROGUE

SU9B. Dans les trois derniers mois, vous est-il arrivé de vous injecter de grandes quantités de
drogue, sans arrét sur une certaine période de temps, jusqu’a ce que vous n’en ayez
plus ou que vous ne soyez physiquement plus capable d’en prendre ?

1 [] Oui 2 [ Non = Si Non, passer a la section 10.
SU9B.b) En général, diriez-vous que ces épisodes sont des périodes ou vous perdez le
contréle ?
1] Oui 2 ] Non
SU9B.c) Diriez-vous que ces épisodes impliquent de longues périodes sans dormir ?
0[] Jamais

2[ ] Certaines fois
3[_] Chaque fois

SU9B.d) A quelle fréquence avez-vous eu ces épisodes? = Au besoin faire la
moyenne
1 [] Plus d’une fois par semaine 5[] 1 fois par mois
2 [] Une fois par semaine 6 [] 1 fois par 2 mois
3 [] 1 fois par 2 semaines 7 11 fois

4 [] 1 fois par 3 semaines

SU9C. Combien d’heures ou de jours, en général, duraient ces épisodes?

# d’heures # de
jours

SU9D. Quelle a été la plus longue période sans dormir ?

= Noter I'information en nombre d’heures Heures

SU9E. Pendant ces épisodes, combien de fois, en moyenne, vous injectiez-vous?

injections

SU9F. Pendant ces épisodes, quelle(s) étai(en)t la (les) substance(s) principale(s) que vous
vous injectiez?

1 [] Héroine IV 5[] Amphétamines IV
2 [] Cocaine IV 6 [] Autres
3 [] Speedball
4 [] Autres opiacés IV (ex. Morphine)
SU9G.a) Est-ce qu’il y avait d’autres personnes? 1] Oui 2 [

Non
= Si Non, passer a la question SU9H. Si Oui, cocher le(s) choix pertinent(s) dans la liste.
1 [] Blonde/chum; conjoint(e)
2 [] Autre partenaire sexuel(le) régulier(ére)
3 [] Ami(e) proche
4 [] Autre ami(e)/connaissance
5[] Famille
6 [_] Partenaire de cotation/consommation
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7 [] Relation d’affaires n’entrant pas dans les choix 1 a 6 (client, dealer, pimp, etc)
8 [] Etrangers

9 [_] Matériel trouvé
10 [] Incertain

11 [] Autre (préciser) :
SU9G.b) De toutes ces personnes, laquelle était présente la plupart du temps?

= Inscrire la réponse a partir de la liste précédente

SU9H. Pendant ces épisodes, croyez-vous avoir toujours su ou étaient vos seringues?
1] Oul 2[]Non

SU9I. Pendant ces épisodes, est-ce que vous avez utilisé des seringues déja utilisées
par quelqu’un d’autre?

1 [] Oui 2[]Non 3 [] Pas certain

SU9J. Pendant ces épisodes, preniez-vous d’autres drogues que vous ne vous injectiez pas?

1 [] Marijuana 7 [] Ecstasy

2 [] Crack 8 [] T3's (Tylénol Xtra fort ou avec codéine)
3 [] Speed 9 [] Autre

4 []LSD 10 [_] Alcool

5[] Talwin et Ritalin 11 [] Aucune

6 [] Tranquillisants
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SECTION 10 : ECHANGE DE SERINGUES

SU10A- Dans les trois derniers mois, avez-vous obtenu vos seringues aux sources suivantes?

= Si oui, cocher et indiquer le pourcentage de seringues obtenues par I'entremise de cette
source. Le total doit donner 100%.

= Si la personne obtient ses seringues par I'entremise de quelqu’un d’autre, c’est cet individu
qu'il faut désigner dans le tableau (amis(es)/partenaires, dealer, poteau) et non I'endroit
d’ou proviennent les seringues.

% %
seringues seringues
a [ ] Cactus % |j [] Amis(es)/partenaires %
b [] Anonyme %  k [] Clinique %
c [] Spectre % |1 []CLSC %
d [ ] Dopamine % | m [] Infirmier(iére) de rue %
e [] Pharmacies % | n [] Travailleur(se) de rue %
f [] Autres programmes échange seringue (PES) % | o []Piqueries %
g [] Achetées dans la rue % | p [] Relais Méthadone %
h [ ] Dealer %  q [] Dans la Rue (Pops) %
I [] Poteau (personne qui va se procurer des % |r [ Autre %
seringues aux PES et les redistribue
gratuitement sur la rue)

= Si, a la question SU10A, la personne a répondu Oui et un pourcentage >0% a un ou plusieurs
des choix concernant des programmes d’échange ou des centres de distribution gratuite (a,
b, c, d,f, I, m, n, petq), il faut répondre a la question SU10B. Si la personne a répondu Non
et 0% a tous ces choix, passer a la question SU10C.

SU10B. Dans les trois derniers mois, vous avez obtenu certaines de vos seringues par
I’'entremise d’un programme d’échange ou d’un autre centre de distribution gratuite
(Cactus, Anonyme, Spectre, Dopamine, autres programmes d’échange de seringue,
CLSC, infirmier(ére) de rue, travailleur(se) de rue, Relais Méthadone, Dans la Rue).

a) Combien de seringues avez-vous obtenues en moyenne par visite lorsque
vous y étes allé(e) vous-méme?

b) Combien de ces seringues étaient pour votre usage personnel?

c) Combien de ces seringues étaient destinées a d’autres personnes?

d) Est-ce que quelqu’un d’autre est allé en chercher pour vous?

1] Oul 2[]Non
Si Oui, quelle proportion de vos seringues a été obtenue de cette fagon?
1[]100% 2[1>75% 3[126-74% 4[1<25% 5010%

= Si, a la question SU10A, la personne a répondu Oui et un pourcentage >0% au choix
concernant les pharmacies (e), il faut répondre a la question SU10C. Si la personne a
répondu Non et 0%, passer a la question SU10D.

SU10C. Dans les trois derniers mois, vous avez obtenu certaines de vos seringues par
I'entremise d’une pharmacie. Les seringues obtenues dans les pharmacies peuvent
venir en « kit », soit en paquet de 4 seringues avec stéricup et désinfectant, ou étre
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achetées individuellement. Les prochaines questions portent d’abord sur les Kits, et
ensuite sur les seringues achetées individuellement.

= Vérifier si la personne comprend bien la distinction entre kits et seringues vendues
individuellement.

a) Combien de kits avez-vous obtenus en moyenne par visite lorsque
vous y étes allé(e) vous-méme?

Ceci fait donc un total de kits X 4 = seringues
b) Combien de ces seringues étaient pour votre usage personnel?

c) Combien de ces seringues étaient destinées a d’autres personnes?

d) Est-ce que quelqu’un d’autre est allé chercher des kits pour vous?

1] Oul 2[]Non
Si Oui, quelle proportion de vos kits a été obtenue de cette fagon?
1[]100% 21>75% 3[]26-74% 4[1<25% 5010%

e) Combien de seringues achetées individuellement avez-vous obtenues
en moyenne par visite lorsque vous y étes allé(e) vous-méme?

f) Combien de ces seringues étaient pour votre usage personnel?

g) Combien de ces seringues étaient destinées a d’autres personnes?

h) Est-ce que quelqu’un d’autre est allé chercher des seringues achetées
individuellement pour vous?

1] Oul 2[]Non

Si Oui, quelle proportion de vos seringues achetées individuellement

a été obtenue de cette fagon?

1[]100% 2[1>75% 3[126-74% 4[1<25% 5010%

= La prochaine série de questions porte sur le matériel d’injection obtenu dans les
programmes d’échange de seringues et autres centres de distribution gratuite de
seringues. Dans cette question, le matériel auquel on fait référence est le stéricup.

SU10D. Dans les trois derniers mois, avez-vous obtenu des stéricups aux sources suivantes?
= Si oui, cocher et indiquer le pourcentage de stéricups obtenus par I'entremise de cette
source. Le total doit donner 100%.

= Si la personne obtient ses stéricups par I'entremise de quelqu’un d’autre, c’est cet individu
qu’il faut désigner dans le tableau (amis(es)/partenaires, dealer, poteau) et non I'endroit
d’ou proviennent les stéricups.

% %

stéricups stéricups
a [ ] Cactus % |j [] Amis(es)/partenaires %
b [] Anonyme % |k [] Clinique %
c [] Spectre % |1 []CLSC %
d [[] Dopamine % | m [] Infirmier(iére) de rue %
e [_| Pharmacies % |n [] Travailleur(se) de rue %
f [] Autres programmes échange seringue (PES) % o []Piqueries %
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g [] Achetées dans la rue

%

p [ Relais Méthadone

%

h [ ] Dealer

%

q [] Dans la Rue (Pops)

%

I [J Poteau (personne qui va se procurer des

%

r []Autre

seringues aux PES et les redistribue

gratuitement sur la rue)

%

= Si, a la question SU10D, la personne a répondu Oui et un pourcentage >0% a un ou plusieurs

des choix concernant des programmes d’échange ou des centres de distribution gratuite (a,
b, c, d,f, I, m, n, petq), il faut répondre a la question SU10E. Si la personne a répondu Non
et 0% a tous ces choix, passer a la section suivante.

SU10E. Dans les trois derniers mois, vous avez obtenu certains de vos stéricups par

I’entremise d’un programme d’échange ou d’un autre centre de distribution gratuite
(Cactus, Anonyme, Spectre, Dopamine, autres programmes d’échange de seringue,

CLSC, infirmier(ére) de rue, travailleur(se) de rue, Relais Méthadone, Dans la Rue).

a) Combien de stéricups avez-vous obtenus en moyenne par visite lorsque
vous y étes allé(e) vous-méme?

b) Combien de ces stéricups étaient pour votre usage personnel?

c) Combien de ces

stéricups étaient

destinés

a d’autres personnes?

d) Est-ce que quelqu’un d’autre est allé en chercher pour vous?

1] Oul

2 1 Non

Si Oui, quelle proportion de vos stéricups a été obtenue de cette fagon?

1[1100%

2[1>75%
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SECTION 11 : PARTAGE DE SERINGUES ET DE MATERIEL
= Lire la définition suivante au participant avant de poser les questions SU11A a SU11F.

PAR « PARTAGER UNE SERINGUE » ON ENTEND : UTILISER UNE SERINGUE AYANT DEJA ETE UTILISEE PAR
QUELQU’UN D’AUTRE. CA FAIT REFERENCE A TOUTE PRATIQUE INCLUANT UNE SERINGUE AYANT SERVI A
L’INJECTION OU AYANT ETE EN CONTACT DIRECT OU INDIRECT AVEC DU SANG: PAR EXEMPLE, S’INJECTER AVEC
UNE SERINGUE AVEC LAQUELLE QUELQU’UN S’EST DEJA INJECTE, REMPLIR VOTRE SERINGUE A PARTIR D’UNE
SERINGUE AVEC LAQUELLE QUELQU’UN S’EST DEJA INJECTE, MELANGER LA DROGUE DANS UNE SERINGUE AVEC
LAQUELLE QUELQU’UN S’EST DEJA INJECTE....

SU11A. Avez-vous déja utilisé une seringue utilisée par quelqu’un d’autre?
1 ] Oui 2 []Non = Si Non, passer a la question SU11G
= Pour la question suivante, montrer le calendrier et y inscrire la date. Si la date remonte a >
3 mois, passer a la question SU11G.

SU11C. Quand avez-vous partagé des seringues la derniére fois?
/ /

jour mois  année
SU1T1E. Combien de fois avez-vous partagé des seringues dans les trois derniers mois?

1 [] Aucune 2 [] Une fois 3[1<5
4[]6-10 5]>10 6 []>100

SU11F. Dans le dernier mois, de combien de personnes différentes avez-vous utilisé des
seringues avec lesquelles elles s’étaient déja injectées?

Qui étaient ces personnes?
1 [] Blonde/chum; conjoint(e)
2 [] Autre partenaire sexuel(le) régulier(ére)
3 [] Ami(e) proche
4 [] Autre ami(e)/connaissance
5[] Famille
6 [] Partenaire de cotation/consommation
7 L] Relation d’affaires n’entrant pas dans les choix 1 a 6 (client, dealer, pimp, etc)
8 [] Etrangers
9 [] Matériel trouvé
10 [] Incertain
11 [] Autre (préciser) :

Qui la plupart du temps? = Inscrire le chiffre a partir de la liste ci-dessus

= Lire la définition suivante au participant avant de poser les questions SU11G a SU11K.

PAR « MATERIEL D’INJECTION » ON ENTEND : LE CONTENANT DE PREPARATION SANS CHAUFFAGE (CUILLER,
BOUCHON, SAC DE PLASTIQUE), LE WASH (RESTES DE DROGUES EXTRAITS A PARTIR D'UN COTON, D’UN FILTRE
OU D’UN CONTENANT), LE COOKER (CONTENANT CHAUFFE), LE LIQUIDE DE DILUTION OU DE RINCAGE, LE FILTRE,
LE COTON ET LE TAMPON.

SU11G. Avez-vous déja utilisé du matériel d'injection utilisé par quelqu’un d’autre pour
s’injecter?

XX1



1 [] Oui 2 [ 1 Non = Si Non, passer a la question SU11L

= Pour la question suivante, montrer le calendrier et y inscrire la date. Si la date remonte a >
3 mois, passer a la question SU11L.
SU11H. Quand était la derniére fois ou vous avez utilisé du matériel d'injection utilisé par

quelqu’un d’autre pour s’injecter? / /
jour mois année
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SU11J. Combien de fois avez-vous utilisé du matériel d'injection utilisé par quelqu’un d’autre

pour
s’injecter dans les trois derniers mois?
1 [] Aucune 2 [] Une fois 3[1<5
4[]6-10 51>10 6[]>100

SU11K. Dans le dernier mois, de combien de personnes différentes avez-vous utilisé du
matériel d'injection utilisé par quelqu’un d’autre pour s’injecter?

Qui étaient ces personnes?
1 [] Blonde/chum; conjoint(e)
2 [] Autre partenaire sexuel(le) régulier(ére)
3 [] Ami(e) proche
4 [] Autre ami(e)/connaissance
5[] Famille
6 [] Partenaire de cotation/consommation
7 L] Relation d’affaires n’entrant pas dans les choix 1 a 6 (client, dealer, pimp, etc)
8 [] Etrangers
9 [] Matériel trouvé
10 [] Incertain
11 [] Autre (préciser) :

Qui la plupart du temps? = Inscrire le chiffre a partir de la liste ci-dessus

= Pour les questions SU11L et SU11M, si la personne a répondu 1= Aucune a la question
SU11E, passer a la question SU11N. Si la personne a donné l'une ou l'autre des autres
réponses (2 a 6), il faut répondre a SU11L et SUT1M.

SU11L.b) Dans les trois derniers mois, est-ce qu’une ou des personnes avec qui vous avez
partagé
vos seringues étaient infectées par le VIH lorsque vous I’avez fait?
1] Oui 2[ ] Non 3 [] Ne sait pas

= Si le participant a partagé avec plusieurs personnes, répondre Oui a la question
suivante s'il savait qu’au moins une de ces personnes était infectée par le VIH au
moment du partage.

SU11L.c) Saviez-vous que ces personnes étaient infectées par le VIH au moment
ou vous avez partagé vos seringues dans les trois derniers mois?

1] Oui 2[ ] Non
SU11M.b) Dans les trois derniers mois, est-ce qu’une ou des personnes avec qui vous avez

partagé
vos seringues étaient infectées par le VHC lorsque vous I'avez fait?

1 [] Oui 2 []Non 3 [] Ne sait pas

= Si le participant a partagé avec plusieurs personnes, répondre Oui a la question
suivante s’il savait qu’au moins une de ces personnes était infectée par le VHC au
moment du partage.

SU11M.c) Saviez-vous que ces personnes étaient infectées par le VHC au moment
ou vous avez partagé vos seringues dans les trois derniers mois?
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1 [] Oui 2 [ ] Non

= Pour les questions SU11N et SU110, si la personne a répondu 1= Aucune a la question
SU11J, passer a la question SU11Q. Si la personne a donné I'une ou l'autre des autres
réponses (2 a 6), il faut répondre a SU11N et SU110.

SU11N.b) Dans les trois derniers mois, est-ce qu’une ou des personnes avec qui vous avez
partagé
le matériel d’injection étaient infectées par le VIH lorsque vous I'avez fait?

1] Oui 2 ] Non 3 [] Ne sait pas
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= Si le participant a partagé avec plusieurs personnes, répondre Oui a la question
suivante s'il savait qu’au moins une de ces personnes était infectée par le VIH au
moment du partage.

SU11N.c) Saviez-vous que ces personnes étaient infectées par le VIH au moment
ou vous avez partagé le matériel d’injection dans les trois derniers mois?

1 [] Oui 2 [] Non
SU110.b) Dans les trois derniers mois, est-ce qu’une ou des personnes avec qui vous avez
partagé
le matériel d’injection étaient infectées par le VHC lorsque vous l'avez fait?

1] Oui 2[ ] Non 3 [] Ne sait pas
= Si le participant a partagé avec plusieurs personnes, répondre Oui a la question

suivante s’il savait qu’au moins une de ces personnes était infectée par le VHC au
moment du partage.

SU110.c) Saviez-vous que ces personnes étaient infectées par le VHC au moment
ou vous avez partagé le matériel d’injection dans les trois derniers mois?

1] Oui 2[ ] Non

SU11Q. Dans les trois derniers mois, avez-vous utilisé le méme matériel de consommation
que quelqu’un d’autre, peu importe que cette personne I’ait utilisé avant ou aprés vous?

1- Contenant de préparation sans chauffage

(cuiller, bouchon, sac de plastique) 1 [] Oui 2]
Non
2- Wash (restes de drogues extraits a partir
d’un coton, d’un filtre ou d’un contenant) 1 [] Oui 2]
Non
3- Cooker (contenant chauffé) 1 [] Oui 2]
Non
4- Liquide de dilution ou de ringage 1 [] Oui 2]
Non
5- Garrot, Sling 1 ] Oui 2]
Non
6- Filtre, Tampon, Coton (excluant au cours d’un wash) 1 [] Oui 2]
Non
7- Matériel pour fumer le crack (pipe a crack) 1 ] Oui 2]
Non
8- Autre matériel de consommation pour fumer :
joint, chilloum, etc. 1 [] Oui 2]
Non
9- Autre matériel de consommation pour sniffer :
paille, billet de banque, clé 1 ] Oui 2]
Non

SU11R. Dans le dernier mois, vous étes-vous injecté en présence d’au moins une autre

personne
qui s’injectait durant la méme période d’injection?
1] Oui 2 [ ] Non 3 [] N/A (pas d'injection)

= Si Oui, compléter le questionnaire dernier épisode d’injection
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SECTION 12 : COMPORTEMENTS SEXUELS

SU12D. Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles?

1 ] Oui 2
Non
= Si Oui, Répondre a la question SU12E.

= Si Non, Passer a la section 13.

SU12E. Dans les trois derniers mois, combien de partenaires sexuel(le)s différent(e)s avez-vous
eu(e)s?
a) Sexe masculin
b) Sexe féminin
SU12F. Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des relations vaginales, orales ou anales
avec des femmes ?
1 [] Oui 2 [] Non = Si Non, Passer a la question SU12N

SU12G. Dans les trois derniers mois, combien de partenaires femmes avez-vous eues et,
parmi celles-ci, combien s’injectaient des drogues?

= Une partenaire réguliere est une personne avec qui I'on a été pendant plus de trois mois. Cette relation

ne doit pas étre dans un contexte de prostitution, avec échange d’argent.

= Une partenaire occasionnelle est une personne avec qui I'on a été pendant moins de trois mois. Cette

relation ne doit pas étre dans un contexte de prostitution, avec échange d’argent.

= Lire les choix de réponse et mettre un nombre de 0 a... dans chaque case.

Partenaire réguliére Combien s’injectaient
Occasionnelle Combien s’injectaient
Cliente Combien s’injectaient
Femme dont vous étiez le/la client(e) (prostituée) Combien s’injectaient

SU12H. Dans le dernier mois, a quelle fréquence avez-vous utilisé un condom (masculin ou féminin)

avec vos partenaires sexuelles féminines (réguliéres/occasionnelles/clientes/femmes dont vous
étiez un(e) client(e)) ?

= Remplir les 3 lignes pour les partenaires réguliéres, puis les 3 lignes pour les occasionnelles, etc.

Fréquence de l'utilisation d’'un condom au cours du dernier mois
Types de Relations
. 8- Pas eu de . . .
partenaires sexuelles 0- Jamais 1- Parfois 2- Chaque fois
relation
Vaginales
Régulieres Orales
Anales
Vaginales
Occasionnelles Orales
Anales
Clientes Vaginales
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Types de Dalatinne Fréquence de I'utilisation d’'un condom au cours du dernier mois
Orales
Anales
R Vaginales
Dont vous étes
un(e) client(e) Orales
Anales

SU12I. Dans le dernier mois, avez-vous eu des relations sexuelles vaginales, orales ou anales avec des
femmes porteuses du VIH ?

1[JOui 2[]Non 3 [] Ne sait pas = Si Non ou Ne sait pas, passer a la question
SU12K

SU12J. A quelle fréquence avez-vous utilisé un condom ?
1 [] Jamais
2 [] Parfois
3 ] Chaque fois

SU12K. Dans le dernier mois, avez-vous eu des relations sexuelles vaginales, orales ou anales avec des
femmes porteuses du VHC?

1[JOui 2[]Non 3 [] Ne sait pas = Si Non ou Ne sait pas, passer a la question
SuU12M

SU12L. A quelle fréquence avez-vous utilisé un condom ?
1 [] Jamais
2 [] Parfois
3 ] Chaque fois

SU12M. Dans le dernier mois, lors de vos relations sexuelles vaginales, orales ou anales avec des
femmes, a quelle fréquence avez-vous été sous l'influence de I'une ou l'autre des drogues et
substances psychoactives suivantes ?

0- Jamais 1- Parfois = 2- Chaque fois

Cocaine, crack et freebase

Drogue principale du dernier mois, si autre que la
cocaine ( )

Stimulants de type amphétamines,
méthamphétamines ou autre comme le Ritalin

Autres drogues et substances psychoactives
pour usage non médical

SU12N. Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des relations vaginales, orales ou anales avec des

hommes ?

1] Oui 2[ ] Non

SU120. Dans les trois derniers mois, combien de partenaires hommes avez-vous eus et, parmi ceux-ci,

combien s’injectaient des drogues?

= Un partenaire régulier est une personne avec qui 'on a été pendant plus de trois mois. Cette relation ne

= Si Non, passer a la section suivante.

doit pas étre dans un contexte de prostitution, avec échange d’argent.
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= Un partenaire occasionnel est une personne avec qui 'on a été pendant moins de trois mois. Cette
relation ne doit pas étre dans un contexte de prostitution, avec échange d’argent.

= Lire les choix de réponse et mettre un nombre de 0 a... dans chaque case.

Partenaire régulier Combien s’injectaient
Occasionnel Combien s’injectaient
Client Combien s’injectaient
Homme dont vous étiez le/la client(e) (prostitué) Combien s’injectaient

SU12P. Dans le dernier mois, a quelle fréquence avez-vous utilisé un condom (masculin ou féminin)
avec vos partenaires sexuels masculins (réguliers/occasionnels/clientslhommes dont vous
étiez un(e) client(e)) ?

= Remplir les 3 lignes pour les partenaires réguliers, puis les 3 lignes pour les occasionnels, etc.

Types d_e Relations Fréquence de l'utilisation d’'un condom au cours du dernier mois
partenaires sexuelles
8-Pas eu de 0- Jamais 1- Parfois 2- Chaque fois
relation
Vaginales
Réguliers Orales
Anales
Vaginales
Occasionnels Orales
Anales
Vaginales
Clients Orales
Anales
Dont vous étes Vaginales
un(e) client(e) Orales
Anales

SU12Q. Dans le dernier mois, avez-vous eu des relations sexuelles, vaginales, orales ou anales avec un
ou des hommes porteurs du VIH ?

1[JOui 2[]Non 3[] Ne sait pas = Si Non ou Ne sait pas, passer a la question
SU12S.
SU12R. A quelle fréquence avez-vous utilisé un condom ?
1 [] Jamais
2 [] Parfois

3 ] Chaque fois

SU12S. Dans le dernier mois, avez-vous eu des relations sexuelles, vaginales, orales ou anales avec un
ou des hommes porteurs du VHC ?

1[JOui 2[JNon 3[] Ne sait pas = Si Non ou Ne sait pas, passer a la question
Su12U.
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SU12T. A quelle fréquence avez-vous utilisé un condom ?
1 [] Jamais
2 [] Parfois
3 ] Chaque fois
SU12U. Dans le dernier mois, lors de vos relations sexuelles vaginales, orales ou anales avec des

hommes, a quelle fréquence avez-vous été sous I'influence de I'une ou I'autre des drogues et
substances psychoactives suivantes ?

0- Jamais 1- Parfois = 2- Chaque fois

Cocaine, crack et freebase

Drogue principale du dernier mois, si autre
que la cocaine ( )

Stimulants de type amphétamines,
méthamphétamines ou autre comme le
Ritalin

Autres drogues et substances psychoactives
pour usage non médical
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SECTION 13 : DETENTION

SU13C. Dans les trois derniers mois, avez-vous été dans un établissement de détention (excluant
dans un centre de détention jeunesse)?

1 [] Oui 2 [1Non 3 ] Refuse de répondre

Si Oui, combien de temps au total dans les 3 derniers mois /
jour mois

Quand et dans quel type d’établissement de détention?

o —
°§ o _
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os| _ c ©
=) S [0}
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1 2 3 4

Le mois dernier

Il'y a 2 mois
Il'y a 3 mois
SU13D. Avez-vous consommé des drogues durant votre détention dans les trois derniers mois?
1] Oui 2[ ] Non = Si Non, passer a la question SU13J.
SU13F. Vous en étes-vous injecté dans les trois derniers mois?
1 [] Oui 2 [ Non = Si Non, passer & la question SU13J.
SU13G. Combien de fois vous en étes-vous injecté?
1[JUnefois 2[]2-5 3[]6-10 4[]11-100 5[]>100
SU13H. Avez-vous partagé vos seringues utilisées avec d’autres personnes?
1] Oui 2 [ ] Non
SU13l. Avez-vous partagé le matériel d’injection avec d’autres personnes?
1 [] Oui 2 [] Non

SU13J. Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles avec des
codétenu(e)s?

1 [] Oui 2 [] Non
SU13K.b) Dans les trois derniers mois, lorsque vous étiez en détention, avez-vous eu des
tatouages?
1 [] Oui 2 [1Non 3 [] Ne se souvient pas/incertain

=Si la personne répond Non ou Ne se souvient pas, passer a la question SU13L.b).

Combien de sessions avez-vous eues avec un professionnel?

Combien de sessions avez-vous eues avec un non-professionnel?

L’équipement était-il stérile a chaque session? 1[ ]Oui 2[]Non 3[]Ne saitpas

SU13L.b) Dans les trois derniers mois, lorsque vous étiez en détention, avez-vous eu des
piercings?

1 ] Oui 2 [ 1 Non 3 ] Ne se souvient pas/incertain
=Si la personne répond Non ou Ne se souvient pas, passer a la section suivante.
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Combien de piercings avez-vous eus avec un professionnel?

Combien de piercings avez-vous eus avec un non-professionnel?

L’équipement était-il stérile a chaque session? 1[ ]Oui 2[]Non 3[]Ne saitpas
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SECTION 14 : TRAITEMENTS POUR LA TOXICOMANIE ET
LA SANTE PSYCHOLOGIQUE

Cette premiére série de questions porte sur le traitement pour la toxicomanie.

SU14C. Dans les trois derniers mois, avez-vous suivi un traitement pour l'alcool ou les
drogues?

1 [] Oui 2[ ] Non

De quel type?
1 [[] Désintoxication non médicale (sevrage) 7 [] Groupe d’entraide (AA, NA et autre)
2 [] Désintoxication médicale (unité de désintox.) 8 [] Thérapie externe
3 [] Méthadone désintox (prog. intermédiaire) 9 [] Thérapie interne/communauté thérapeutique
4 [] Méthadone substitution 10 ] Autre
5[] Suboxone désintox 11 [] Autres services de I'hopital
6 [_] Suboxone substitution 12 [] Hospitalisation en unité de soins

= Si la personne consomme des opiacés, poser la question SU14D. Si elle ne consomme pas
d’opiacés, passer a SU14N.

POUR LES CONSOMMATEURS D’OPIACES.

SU14D. En ce moment, suivez-vous un programme de méthadone? 1 [] Oui 2 []Non

Si Non, voudriez-vous suivre un programme de méthadone?
1] Oui 2 [ ] Non 3 [ ] Pas certain

= Si la personne a répondu Non a la question SU14D, passer a la question SU14J.
POUR LES USAGERS ACTUELS DE METHADONE PRESCRITE.

SU14E. Depuis combien de temps étes-vous dans ce programme de méthadone?

/ /

jour semaine mois

SU14F. Quelle est la dose quotidienne actuelle prescrite par votre médecin?
mg.

SU14G. Combien de jours par semaine recevez-vous la méthadone a la pharmacie?

SU14H. La dose que vous recevez est-elle?

1 [] Correcte 2 [] Trop faible 3 [] Trop forte
SU14l. Dans ce programme de méthadone, donnez-vous régulierement un échantillon d’urine?
1 [] Oui 2 [ ] Non
SU14J. En ce moment, suivez-vous un traitement de Suboxone? 1 [_]| Oui 2 [ ] Non

Si Non, voudriez-vous suivre un traitement de Suboxone?
1 ] Oui 2 ] Non 3 [] Pas certain

= Si la personne a répondu Non a la question SU14J, passer a la question SU14N.
POUR LES USAGERS ACTUELS DE SUBOXONE PRESCRIT.
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SU14K. Depuis combien de temps suivez-vous ce traitement de Suboxone?

/ /

jour semaine

SU14L. Quelle est la dose quotidienne actuelle prescrite par votre médecin?
mg.

SU14M. La dose que vous recevez est-elle?
1 [] Correcte 2 [] Trop faible 3 [] Trop forte

La prochaine série de questions concerne la santé psychologique.

SU14N. Est-ce qu’un médecin a déja diagnostiqué un ou des désordre(s) psychologique(s)
(ex. schizophrénie, dépression) ?

1 [] Oui 2 [

Non

3 Si Oui, Lequel ou lesquels ?

SU140. Dans les trois derniers mois, avez-vous fait une overdose accidentelle?

1 [] Oui 2]

Non

Si Oui, combien de fois?

A quand remonte la derniére fois?
/ /

jour mois année

Avez-vous regu une attention médicale la derniére fois que c’est arrivé
(ambulance, urgence, etc.)? 1 [] Oui 2 [
Non

SU14P. Dans les trois derniers mois, avez-vous été hospitalisé pour des problémes
de santé psychologique ?

1 [] Oui 2]

Non

SU14Q. Dans les trois derniers mois, avez-vous profité d’un programme de traitement
de jour pour des problémes de santé psychologique (c’est-a-dire un endroit
ou vous alliez durant le jour sur une base réguliére pour une thérapie ou un
traitement, comme un hépital de jour ou un club psychosocial) ?

1 [] Oui 2]

Non

SU14R. Dans les trois derniers mois, avez-vous profité d’'un programme résidentiel
Pour des problémes de santé psychologique (c’est-a-dire un endroit ou habiter
qui vous a été fourni par un programme en santé mentale tel qu’un appartement
supervisé, une famille d’accueil, un pavillon, un foyer de groupe ou un
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centre d’accueil) ?

1 [] Oui 2]

Non

SU14S. Dans les trois derniers mois, avez-vous consulté un des professionnels suivants
pour des problémes de santé psychologique :
Oui

Non
Médecin généraliste ?
Psychiatre ?
Psychologue ?
Travailleur(se) social(e) ?
Travailleur(se) de rue/intervenant(e) d’'un organisme communautaire ?

[l

Infirmier(ére) ?

I A (A

Autre ?
[]

Préciser:

= La principale distinction entre le psychiatre et le psychologue est que le psychiatre est
meédecin
et peut prescrire des médicaments.
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SU14T. Dans les trois derniers mois, avez-vous pris des médicaments pour votre santé
psychologique (par ex. : Rivotril, Ativan, Halcion, Sérax, Xanax, Ritalin, antidépresseurs,

etc.)?

pas

Si oui, pourquoi?

1 [] Oui

Date de début
(peut étre avant
les trois mois)

3 [] Sevrage o
jour
4 [ ] Anxiété L
jour
5[] Dépression L
jour
6 [_] Insomnie o
jour
7] _
jour
8] _
jour

2[ ] Non 3 [] Ne sait

Combien de Quels médicaments ou traitements?
jours par mois

en moyenne

dans les trois

derniers mois

mois

année

mois

année

mois

année

mois

année

mois

année

mois

année

Pour tous les médicaments pris pour votre santé psychologique :

SU14U. Est-ce que ces médicaments étaient prescrits par un médecin ?
3 [_] Parfois Oui/Parfois Non

1] Oui 2[ ] Non

SU14V. Lorsque les médicaments étaient prescrits par un médecin, les avez-vous pris suivant
la dose et la fréquence recommandées ?

1

2
3
4

oo

Toujours
Assez souvent
Parfois
Jamais
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SECTION 15 : SANTE GLOBALE
SU15A. En général, comment est votre santé?
1[ ] Excellente 2[ ]Tréesbonne 3 [ ]Bonne 4[] Correcte 5[ ]Mauvaise

SU15B. Dans les trois derniers mois, avez-vous été malade? 1 [] Oui 2
Non
Avez-vous vu quelqu’un? 1 [] Oui 2
Non

Si oui, de qui s’agit-il?

1 [] Travailleur(se) social(e) 4 [] Programme d’échange de seringues
2 [] Infirmier(ére) de rue 5[] Médecin
3 [] Travailleur(se) de rue 6 [ ] Autre
SU15C. Dans les trois derniers mois, avez-vous vu un médecin? 1 [_] Oui 2

Non
= Si la personne répond Non a SU15C, passer a SU15D.
Si oui, lequel ou lesquels?
1 [] Votre médecin de famille ou un médecin en toxicomanie qui est votre médecin de famille
2 [[] Un médecin dans un CLSC ou dans une clinique qui n’est pas votre médecin de famille
3 ] Un médecin en toxicomanie qui n’est pas votre médecin de famille
4 [] Un médecin du sida (Clinique L’Actuel, Quartier latin)
5[] Un médecin spécialiste (autre que psychiatre)
6 [] Un médecin de I'urgence
7 [] Un psychiatre

Combien de fois avez-vous vu votre médecin de famille?
Combien de fois avez-vous vu les autres médecins?

SU15D. Dans les trois derniers mois, étes-vous allé(e) a 'urgence d’un hopital?

1 [] Oui 2]
Non
Si Oui :
SU15D.a) Combien de fois étes-vous allé(e) a 'urgence ?

101

2[]2-5

3[16-10

4[1>10

SU15D.b) Etes-vous allé(e) a I'urgence pour :
=  Cocher toutes les possibilités
1 [] Intoxication/overdose
2 [] Idées suicidaires
3 [] Autres problémes de santé psychologique (préciser):

4 [] Problémes physiques :
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4.1 [] Abcés

4.2 [] Infection (cellulite, endocardite, arthrite)

4.3 [] Fievre

4.4 [] Probléme pulmonaire aigué (asthme, pneumonie)

4.5 [] Probléme gynécologique = pour les femmes seulement
4.6 [] Jaunisse

4.7 [] Exposition VIH possible

4.8 [] Autre (préciser) :

SU15E. Dans les trois derniers mois, avez-vous été diagnostiqué(e) pour une des maladies

suivantes?

Non
1 [] Herpés
2 [] Condylomes
3 [] Chlamydia

4 [ ] Gonorrhée
5[] Tuberculose
6 [] Syphilis

1 [] Oui 2

]

SU15F. Avez-vous eu une ou plusieurs des hépatites virales suivantes depuis votre derniére

entrevue?

= Si la personne répond Non ou Ne sait pas pour toutes les hépatites mentionnées, passer a

la question SU15G.

= Pour chacune des hépatites pour laquelle la réponse est Oui, il faut poser la question
concernant la jaunisse puis vérifier si cela s’est produit depuis la derniere entrevue.
Finalement, il faut vérifier si c’était dans les trois derniers mois.

Types d’hépatites virales

Hépatite 1 [ ] Oui
A 2 ] Non

3 [] Ne sait pas
Hépatite 1 [ ] Oui
B 2] Non

3 [] Ne sait pas
Hépatite 1[ ] Oui
Cc 2] Non

3 [] Ne sait pas

Si oui, avez- Si Oui, quand était-ce?
vous eu une
jaunisse?
Depuis votre Dans les trois
derniére entrevue derniers mois
1 ] Oui ] ]
2 ] Non /
3 [] Ne sait pas
Mois Année
1 [] Oui ] ]
2 [] Non /
3 [] Ne sait pas
Mois Année
1 ] Oui ] ]
2 [ ] Non /
3 [] Ne sait pas

Mois Année

SU15G. Dans les trois derniers mois, avez vous été en contact avec le sang de quelqu’un
d’autre sur votre peau blessée ou sur une muqueuse? 1

Oui 2[]Non
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SU15H. Dans les trois derniers mois, avez-vous été vacciné(e) pour :

pas

[

pas

pas

pas

pas

pas

1 [] Hépatite A 1 ] Oui 2 []Non 3 ] Ne sait
Si Oui : Vaccination complétée [ ] Vaccination en cours [ ] Vaccination non complétée
2 [] Hépatite B 1 ] Oui 2 []Non 3 ] Ne sait
Si Oui : Vaccination complétée [ ] Vaccination en cours [ | Vaccination non complétée
3 [] Twinrix (Hépatites A et B) 1 ] Oui 2 []Non 3 [] Ne sait
Si Oui : Vaccination complétée [ ] Vaccination en cours [ ] Vaccination non complétée
4 [ ] Pneumovac 1 [] Oui 2 [ ] Non 3 [] Ne sait
Si Oui : Vaccination complétée [ ] Vaccination en cours | Vaccination non complétée
5[] Anti-grippe : 1 [] Oui 2 [ ] Non 3 [] Ne sait
Si Oui, Quand la derniére fois?
6 [ ] Autres : 1 [] Oui 2 [ ] Non 3 [] Ne sait
Si Oui : Vaccination complétée [ ] Vaccination en cours [ | Vaccination non complétée
Nous parlons ici des tatouages que vous auriez eus en dehors des périodes de
détention.

SU15l.b) Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des tatouages?

pas

1 [] Oui 2 [1Non 3 [] Ne se souvient pas/incertain
=8Si la personne répond Non ou Ne se souvient pas, passer a la question SU15J.b).

Combien de sessions avez-vous eues avec un professionnel?

Combien de sessions avez-vous eues avec un non-professionnel?

L’équipement était-il stérile a chaque session? 1[]Oui 2[]Non 3[] Ne sait

SU15J.b) Dans les trois derniers mois, avez-vous eu des piercings?

1 [] Oui 2 [ 1 Non 3 ] Ne se souvient pas/incertain
=Si la personne répond Non ou Ne se souvient pas, passer a la section suivante.

Combien de piercings avez-vous eus avec un professionnel?

Combien de piercings avez-vous eus avec un non-professionnel?

L’équipement était-il stérile & chaque session? 1[]Oui 2[]Non 3[] Ne sait
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SECTION 16 : STATUT VIH ET VHC

La prochaine série de questions porte sur les tests et les traitements liés aux infections par le VIH et le

VHC.
SU16A. Avez-vous eu un dépistage de VIH par une prise de sang depuis votre derniére
entrevue?
1 ] Oui 2 [ Non 3 [] Ne sait pas = Si Non ou Ne sait pas, passer a la question
Su16D.

SU16B. Quand avez-vous passé votre dernier test pour le VIH par une prise de sang?
1 ] Dernier mois
2 [] Plus d’un mois, mais 3 mois ou moins
3 [] Plus de 3 mois, mais 6 mois ou moins
4 [] Plus de 6 mois, mais 12 mois ou moins
5[] Plus de 12 mois
6 [] Ne sait pas

SU16C. Quel est le résultat de ce dernier test ?

1 [] Séropositif = Si coché, demander :
SU16C.b) Etes-vous en traitement actuellement?
1 [] Oui 2 []Non
Si Oui :
2 [] séronégatif Quel pourcentage du temps prenez-vous VoS
3 [] Indéterminé médicaments tels que prescrits?
4 [] En attente du résultat 1]0-50% 2[]51-80% 3[181-90% 4[]>90%
5 [] N'est pas allé(e) chercher son résultat SU16C.c) Depuis votre derniére entrevue, avez-vous passé un test
6 [ ] Refus pour mesurer la charge virale, c’est-a-dire pour savoir si le
virus du VIH est actif ?
1 [] Oui 2 [ ] Non

= Si Non, passer a la question SU16D.
SU16C.d) Quel est le résultat de la charge virale du dernier test que
vous avez passé?
1[] < 50 copies d'’ARN VIH/mI
2[]> 50 copies d'ARN VIH/mI
3[]Ne sait pas
SU16C.e) A quand remonte ce test de charge virale du VIH ?
1 [] Dernier mois
2 [] Plus d’un mois, mais 3 mois ou moins
3 [] Plus de 3 mois, mais 6 mois ou moins
4 [] Plus de 6 mois, mais 12 mois ou moins
5[] Plus de 12 mois
6 [] Ne sait pas

= Si la personne a répondu 2, 3, 4, 5 ou 6 (elle n'est pas séropositive ou ne le sait pas encore) a la
question SU16C, poser la question SU16D.
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SU16D. Dans les trois derniers mois, avez-vous regu un traitement post-exposition (PPE) pour

le VIH?
1 ] Oui

2 [] Non

Le traitement a-t-il été complété?

1 [] Oui

2[ ] Non 3[] En cours

SU16E. Avez-vous eu un dépistage pour les anticorps contre le virus de I’hépatite C (VHC) par
une prise de sang depuis votre derniére entrevue?

1] Oui

2[]Non 3 [] Ne sait pas

SU16F. Quand avez-vous passé votre dernier test pour les anticorps contre le virus de
I’hépatite C (VHC) par une prise de sang ?

1 [_] Dernier mois

2 [] Plus d’un mois, mais 3 mois ou moins
3 [] Plus de 3 mois, mais 6 mois ou moins
4 [ ] Plus de 6 mois, mais 12 mois ou moins

5[] Plus de 12 mois
6 [] Ne sait pas

SU16G. Quel est le résultat de ce dernier test ?

1 [] Séropositif

2 [] Séronégatif

3 [ Indéterminé

4 [] En attente du résultat

5[] N’est pas allé(e) chercher
son résultat

6 [ ] Refus

= Si coché, demander :

SU16G.a) Depuis votre derniére entrevue, avez-vous passé un test
pour mesurer la charge virale, c’est-a-dire pour savoir si
vous étes porteur(se) du virus ?

1[JOui 2[]Non
= Si Non, passer a la question SU16H

SU16G.b) Quel est le résultat de la charge virale ?

1 [ < 2 millions de copies dARN VHC/mlI

2 [] > 2 millions de copies d’ARN VHC/ml

3 [] Positif pour ARN

4 [] Négatif pour ARN

5[] Ne sait pas
SU16G.c) A quand remonte ce test de charge virale du VHC ?

1 ] Dernier mois

2 [] Plus d’un mois, mais 3 mois ou moins

3 [] Plus de 3 mois, mais 6 mois ou moins

4 [] Plus de 6 mois, mais 12 mois ou moins

5[] Plus de 12 mois

6 [] Ne sait pas

SU16H. Avez-vous suivi un traitement pour I’hépatite C depuis votre derniére entrevue?

= Vérifier la date de la derniere entrevue et la donner a la personne.

1] Oui

2[ ] Non = Si Non, passer a la section suivante

SU16H.b) De quel type de traitement s’agissait-il?
1 [] Interféron seul pour hépatite aigué
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2 [] Interféron seul pour hépatite chronique
3 [] Interféron et Ribavirine

4 [] Peg-interféron seul pour hépatite aigué
5 [] Peg-interféron et Ribavirine

6 [ Ne sait pas

7 [ Autre (préciser):

SU16H.c) Quand a-t-il débuté?

Jour Mois
Année

SU16H.e) Combien de temps a-t-il duré? / [] Encore en
traitement

Jour Mois

SU16H.f) Quel a été le résultat?
1 [] Guéri(e)
2 [] Toujours infecté(e)
3[] En cours
4 [] Abandon
5[] Ne sait pas
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SECTION 17 : JOURNAUX

LES QUESTIONS SUIVANTES DETAILLENT VOTRE CONSOMMATION DE DROGUES DES SEPT
JOURS QUI ONT PRECEDE VOTRE DERNIER JOUR DE CONSOMMATION DANS LE DERNIER

MOIS.
SU17A. Quelle était la date de votre dernier jour de consommation dans le dernier mois?
/ /

Jour Mois Année

1 Alcool 6 Cocaine snifée 13 Amphétamines IV 18b Drogues psychédéliques
v
2 Héroine IV 7 Speedball 14 Barbituriques 19 Autres médicaments
3 Héroine fumée ou sniffée 8 Suboxone 15 Barbituriques IV 20 Autres médicaments IV
4a Cocaine IV (poudre) 9 Méthadone 16a Tranquillisants 21a Autres drogues
4b Coca:l:ne IV (a partir du crack) 10 Aultﬁggrop?acéﬁ jourl 6b Tragﬂg&lrlissants I\‘_{jourS 21b %Lj%erg drogug?oll}{s 7 jours
5a Cocaine fumée (poudre) 11 AufvastopiacésalMnt7 Marigiana, Hashighant avant avant avant
5b Cocaine fumée (freebase,12 Amphétanjines 18a Drogues
Date Oga?j() psychédéliques
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Drogues

Nombre d’injections

Nombre d’injections avec seringues
déja utilisées par quelqu’un d’autre

Nombre d’utilisation de matériels|
d'injection déja utilisés par quelqu’un
d’autre

Nombre de visites au programme
d’échange de seringues

Nombre de seringues recues lors de
la visite au programme d’échange de
seringues

Nombre de relations sexuelles
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SU17B. Les questions suivantes détaillent votre consommation de drogues au moment ot vous
avez regu votre dernier chéque mensuel ou le chéque significatif du mois (méme si vous

ne le recevez pas vous-méme).

1 Alcool 6 Cocaine snifée 13 Amphétamines IV 18b Drogues psychédéliques
v

2 Héroine IV 7 Speedball 14 Barbituriques 19 Autres médicaments

3 Héroine fumée ou sniffée 8 Suboxone 15 Barbituriques IV 20 Autres médicaments IV

4a Cocaine IV (poudre) 9 Méthadone 16a Tranquillisants 21a Autres drogues

4b Cocaine IV (a partir du crack) 10 Autres opiacés  16b Tranquillisants IV 21b Autres drogues IV

5a Cocaine fumée (poudre) 11 Autres opiacés IV 17 Marijuana, Hashish

5b Cocaine fumée (freebase,12 Amphétamines 18a Drogues

crack) psychédéliques
Les 2 jours Le jour du chéque et
précédant le le lendemain

chéque

Drogues consommées durant les deux jours

Nombre d’injections durant les deux jours

Nombre d’injections avec seringues déja utilisées par
quelqu’un d’autre durant les deux jours

Nombre d’utilisation de matériel d'injection déja utilisé
par quelqu’un d’autre

Nombre de consommations d'alcool durant les deux
jours

Etiez-vous dans votre propre logement/refuge?
Oui =1 Non =2
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INFORMATIONS SUR L'ENTREVUE

Date de I'entrevue : / /
JR MS AN

Heure de I'entrevue :

Durée de l'entrevue : min.

Lieu de I'entrevue :

Intervieweur :

1] maryse o[ ] MELANIE s | MARIE-EVE o] cENEVIEVE s|_] Autre :

Commentaires du participant :

Commentaires de l'intervieweur quant aux conditions de I'entrevue (incompréhension, impatience, agressivité,
etc.):

Appréciation par l'intervieweur de la véracité des réponses données par le participant :

1[_]Réponses trés plausibles 2[_]JRéponses moyennement plausibles s[_JRéponses peu plausibles

Signature de l'intervieweur :
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Annexe B : Formulaires de consentement et approbations
éthiques

(Début a la page suivante)
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CHUM

RESEARCH STUDY CONSENT FORM

The hepatitis C and HIV virus complex dynamics among injection drugs users: a
comprehensive approach.

Main Co-researchers: D™ Julie Bruneau (CHUM) and D™ Elise Roy (Université de
Sherbrooke)

Co-researchers: Michal Abrahamowicz (McGill’s University)
Jean-Francois Boivin (Jewish General Hospital Montréal)
Mark Daniel (CHUM)
Naglaa Shoukry (CHUM)

Institution : Centre de recherche du CHUM

Funding providers : Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), Fonds de recherche
en santé du Québec (FRSQ)

INFORMATION

You are invited to participate in a research study pertaining to Hepatitis C (HCV) and human
immunodeficiency (HIV) virus transmission among injection drug users (IDUs). Before you
agree to participate, we will read with you the information pertaining to your participation in the
research study project. We ask that you take a moment to reflect upon it and ask any question
you might deem useful from the researchers or the research team members and to ask them to

explain any detail which is not clear to you.

1. RESEARCH STUDY PROJECT DESCRIPTION

1.1. Research study rationale

Hepatitis C (HCV) infection (infection causing severe liver damage) is a blood transmitted
disease. Drug injection with contaminated syringes has become the main vector of transmission
in Canada. In Montreal, around 70% of IDUs have been exposed to the hepatitis C virus and an

important proportion of them are infected with it.

You probably have heard about HIV infection and Aids (acquired immunodeficiency syndrome).
HIV attacks the bodies’ defense system and is transmitted via blood and mucous tissue, during
sexual relations or injection drug use with contaminated syringes. In Montreal, the proportion of

infected IDUs is estimated at 17%.

The results of this research study could lead to a better comprehension of HCV and HIV
transmission mechanisms among IDUs and allow for a better planning of IDUs prevention
programs for example, safe injection rooms programs. They could also serve to increase
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knowledge concerning HCV treatment and contribute to the international effort towards hepatitis
C vaccine development.

You are asked to participate in this research study from which blood samples and data acquired
will constitute a data base.

1.2. Purpose of the study

This research study project aims at individual and contextual risks of contracting hepatitis C
(HCV) and HIV virus. We want to diversify the fields of application of research in order to
study HCV and HIV prevalence among injection drug users (IDUs).

Our research objects: i) obtain a better understanding of risk behaviour and context associated to
the incidence of HCV and HIV infection; ii) examine the behaviours, contexts, and biological
factors associated with early stage hepatitis C infection, including spontaneous resolution and
viral response to hepatitis C antiviral treatment; iii) estimate of the rate and evaluation of
behaviour, context and biological factors associated with HCV re-infection.

2. RESEARCH STUDY METHODOLOGY

2.1. Intervention

This research study is a cohort research study, we wish to follow at regular intervals injection
drug users which test negative to HCV at the time of their entry in the study or who
seroconverted to hepatitis C, while already being seen at the St. Luc Cohort. A questionnaire and
blood tests constitute the interview.

During a pre-selection interview, or screening, you will have to answer questions seeking to
determine your eligibility, according to the criteria of the study. If need be, the nursing personnel
will ask you for a blood sample to verify your hepatitis C infection status.

Following the pre-selection interview, if you are not included in the research study, the nursing
staff will direct you towards programs suitable to your needs and the initial interview will be the
only one we do with you.

Following the pre-selection interview, if you are admissible to the research study, you will meet
the research staff every three months. At each of your visits, you will be asked to:

1. Complete a questionnaire. The questionnaire necessitates 1 hour and a half for the first
interview and roughly 45 minutes for the follow-up questionnaire. The questionnaire will
pertain to your knowledge about HCV and HIV, your general state of health, your drug
use history, your injection behaviour and your sexual practices. It will also examine
socio-demographics data (age, gender, place of birth, income, place of residence via your
postal code, etc.).

2. Perform blood tests. A sample of 60 to 80 cc (12 to 16 teaspoons) of blood will be drawn
at each visit to:
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- Search for antibodies for virus causing aids (HIV-1, HIV-2), hepatitis (hepatitis
A, B, C, E, non-A, non-B, non-C, non-E) and HTLV-1;

- Study lymphocyte populations in the blood (blood’s white globule which defend
us against virus);

- Cytokines (white globule’s messenger) produced by lymphocytes;

- Study HCV and its components;

- Study HIV and its components;

- Genetics analysis of your blood pertaining to HCV and HIV virus. We will ask
you to consent that genetics analysis (mainly interleukine 28B for HCV and
CCRS for HIV be done on your blood samples).

3. Authorize us to contact you about any other pertinent research study. Participation to
other research studies is completely independent from participation in the main research
study and you will have to sign a consent form for any of them you wish to participate in.

2.2. Screening test results

Before collecting your blood, the nursing staff will discuss the advantages and disadvantages of
leaming HCV and HIV screening tests results, for you. Once the nursing staff will have received
screening tests results, you will come back to the research study site for them to communicate
the results to you. Counselling and help will be offered if you wish for it. This result will not be
consignated to your medical records nor transmitted to your doctor unless you ask for it in
writing. However, you have to know that hepatitis C and HIV are subject to mandatory
declaration to Santé publique.

Other screening test results on your blood samples will not be communicated to you because
they will be done for research purpose only.

Under exceptional circumstances where the nursing staff is not available, it is possible that we
can not draw your blood and offer adequate counselling immediately. We will then ask you to
provide a sample of your saliva which will be used to confirm your serological status. This
consists in acquiring a sample of your saliva, using a swab, for the purpose of HCV and HIV
screening. This test does not carry any risk, besides the discomfort of keeping this swab in your
mouth for 120 seconds.

These saliva tests are not as sensitive as blood tests and can be used solely for research purpose.
For this reason, we will not be able to give you results. However, we will give you another
appointment for your regular blood test and you can, then, get the pre and post-testing
counselling which accompany screening for HCV and HIV. Furthermore, if you would like to
know your HCV and HIV status as soon as possible, the Cohort’s team can refer you, for faster
results, towards appropriate agency.

2.3. Follow-up

The research study team will get in touch with you thanks to the coordinates you provide them
with. We will ask you, at each and every meeting, to update information. The research team
person which will try to reach you will make sure not to reveal the research study objects if they
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reach anyone else but you. We will also attempt to contact you with the help of information the
people you have identified as contacts will provide us with.

2.4. Research study blood drawing site
We will ask you to come meet a research study nursing staff member either on research study
site (CHUM Research Center) or any other site the research study staff is holding interviews.

3. SAMPLE CONSERVATION

3.1. Data encoding

We will protect the confidentiality of the samples and interview data by assigning them a
specific code. The decoding can only be done by main co-researchers or a person mandated by
them.

3.2. Term and conservation site of data

If you are not included in the study after the pre-selection stage, your blood sample will be kept
for three months before being destroyed. If you are included in the study, as your data are
extremely precious to understand HCV and HIV transmission mechanisms and taking into
consideration the necessary time to come to conclusive results, it is essential to be able to treat
and conserve your samples and the information contained in the questionnaire for an
indeterminate period. The samples will be frozen and conserved either at CHUM, at I’Institut de
Recherche Clinique de Montréal (Montreal’s clinical research institute) or at Centre de recherche
du Centre hospitalier de 1’Université McGill’s laboratory (McGill University’s hospital’s
laboratory), under Drs Julie Brureau and Naglaa Shoukry’s responsibility. The information
contained in the questionnaire will be kept in a locked room and their electronic version will be
inscribed in a data base inside a password protected computer.

Your samples will be destroyed when the scientific research progress will not require this type of
research data anymore.

3.3. Research studies conducted with the help of your samples

Your blood samples will only be used to meet the objects of this research study. The samples
will permit Quebec based scientists, and more seldom, Canada or other countries based
scientists, to effect basic research studies (in virology and immunology). These research studies
will first have been approbated by the researcher’s respective institutions then reviewed and
approbated, if need be, by the co-researchers of the present research study.

Any researcher wanting to do a research study based on this studies’ data will have to sign an
agreement to respect the objects of the research study and confidentiality of the data as stated
under item number 6.

4. ADVANTAGES

You will not gain any personal benefit from participating in the research study. However, the
results obtained will contribute to the advancement of scientific knowledge in HCV and HIV
domains which might prove useful in the future. Dr Bruneau and her appointee might also give
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you all the information necessary for you to better understand HCV and HIV infections as well
as information on the transmission modes of the virus.

5. RISKS

5.1. Physical risks
Even though blood drawing does not cause major problems for most people, they can cause
bleeding, bruising, malaise, fainting, infections and /or pain at prick point.

5.2. Socio-economics risks

One of the risks associated to your participation in the research study project is the disclosure of
your test results or your participation to a third party. The fact of participating in research study
projects, particularly when they comprise genetics analysis, might possibly compromise or
diminish your chances of getting insured or of obtaining certain jobs, in some cases.

6. CONFIDENTIALITY

The research study data themselves or combined to data from other research studies, might be
shared with other researchers participating in the research study. This information transfer
implies that your data might be transmitted to other researchers in Quebec, Canada and other
countries, in respect of the rules of confidentiality described in this consent form, and this is
valid for any country.

Data from the research study might be published in scientific journals or shared with other
people at scientific discussion. No publication or scientific communication will include anything
which might permit your identification.

Unless you specifically authorize it, a Court orders it or Law requires it, your personal results
will not be accessible to third parties like an employer, a govermment agency, an insurer, a
financial institution or an education institute. The same rule applies to your spouse and, should
the case occur, the other members of your family.

For means of surveillance and control, your file might be consulted by a person appointed by the
CHUM research ethics committee, by the persons representing the funding organisations (IRSC)
and/or monitoring organisations appointed by these organisations, by a person appointed by the
govemment and lawfully habilitated, by authorized health organisations like Sant¢ Canada. All
those people and agencies are bound by a confidentiality policy. In case your file has to be
examined, it will be done in the presence of one of the co-researchers or one of their appointed
people. However, Hepatitis C and HIV being subject to mandatory declaration, we are obligated
to reveal your name and some information to the Direction de la santé¢ publique du Québec (Loi
sur la santé publique, L.R.Q., c. S-2.2) to epidemiological ends.

7. RESULTS COMMUNICATION

Every effort will be deployed to transmit to you, as well as your physician, any information
about available treatments, including within the limits of a therapeutic protocol.
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8. VOLUNTARY PARTICIPATION AND POSSIBILITY OF INTERRUPTION

You are free to participate or not in the research study. You can also decide to interrupt your
participation at any moment. You have the right to ask to the head of the research study to
withdraw your samples at any time. Your decision will be respected without penalty or loss of
advantages.

The researchers and/or the CHUM ethics committee and/or a govermmental agency could
interrupt this research study without your consent. If this should happen, we will explain the
reasons.

9. COMPENSATION

If need be, the sum of 10,003 will be given to you after the pre-selection interview, when you
will come to leam the results of the test. Then, at each meeting that you are asked to answer a
questionnaire, a 20,003 stipend will be given to you in order to compensate for your time and
transportation. You will receive a stipend of 5,00 when you come to get your test results in the
time decided upon by the research personnel.

If, in the exceptional occurrence of nursing staff unavailability, we should have to do a saliva test
to know your serologic status, you will receive as usual your 20,00$ stipend for your
participation to the interview. On your next appointment for the blood drawing itself, you will
get another 20,008 stipend.

If we have to go to a penitentiary to effect an interview, there will be no money given, in
conformity with Directive du commissaire 009 « Aucune récompense ne doit €tre offerte aux
délinquants qui participent & un projet de recherche » (No stipend should be handed to
delinquents participating in a research study project). If the interview takes place in a prison, the
sum will be deposited into your cafeteria account. Your participation to the research study
project will not exert any influence on the rest of your incarceration term.

If you should suffer any prejudice from participating in the research study, you would receive all
the care and services required by your state of health, without any costs to you. No fund has been
provided towards automatic indemnification for prejudices resulting from treatments or
procedures bound to the research study.

10. LEGAL RIGHTS
By signing this consent form you do not in any way renege your legal rights nor do you free the
researchers, the hospital or the funding agency from their civil and professional liability.

11. ALTERNATIVE TREATMENT
You do not have to participate in this research study to have a right to be tested for Hepatitis C,

HIV or receive other follow-ups or care.

12. ETHICAL ASPECTS OF THE RESEARCH STUDY PROJECT’S SURVEILLANCE
The CHUM’s Ethics Committee has given approval to this project and will follow up on it.
Moreover, it will have to give assent to any revision or modification to the information and
research study consent form to participate in the research study.
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13. RESOURCE PERSONS
If you wish to obtain additional information on HCV, HIV or more support, the research team
members can refer you to relevant agencies.

If you have questions concerning this research study and its progress, you can contact, on
workable days and times, D™ Julie Bruneau at (514) 890-8000 extension 35713 or D™ Elise Roy
at (450) 463-1835 extension 61823 and, in between workable days and times, at (514) 890-8300
(Hopital St-Luc’s Emergency service, CHUM).

If you have any questions about your rights as a participant in this research study, and wish to
discuss them with a person outside the research study, you can reach the commissaire local
adjoint a la qualité des services de 1’Hopital (Service quality of hospital care’s assistant
commissioner):

s Either at Hopital St-Luc : 514-890-8000, extension 36366

s Or Hopital Hotel-Dieu : 514-890-8000, extension 12761
= Or Hopital Notre-Dame : 514-890-8000, extension 26047
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CONSENT

The hepatitis C and HIV virus complex dynamics among injection drugs users: a
comprehensive approach

I declare having read the present consent form, particularly the part about the nature of my
participation in the research study project and the span of risks it might entail. I vouch research
study staff have explained the research study project, answered my questions and I have been
allowed time enough to make a decision.

I accept that genetics analysis to be effected from my blood samples.

Check the right box: Yes O No [

I freely and voluntarily consent to participate in this research study project. I will be given a
signed copy of the present form.

By signing the present form I, in no way, renege my legal rights nor do I free the researcher, the
hospital or the funding agency of their legal and professional responsibility.

Name of subject: . Date :
Signature :
Name of witness: Date :
(If necessary)
Signature :

We certify that the nature of this research study project as well as the content of the present form
has been explained to the subject, that his (her) questions have been answered to the best of our
knowledge and that we have indicated that the subject is free to end his (her) participation to the
research project at any time. A copy of the present document is handed to him (her).

Name of researcher: Date :
Signature : .

Name of appointed

person : Date :
Signature :

Version du 26-05-2012 Iv




1
CHUM

CONSENT FORM

BLOOD SAMPLES AND ASSOCIATED DATA ON HEPATITIS C AND HIV
INFECTIONS FOR RESEARCH PURPOSES (Hepco)

This bank is administered with due diligence by the direction for the infection, immunology and
inflammation axis of the CHUM’s research Centre with the help of funding from Fonds de la
recherche en santé du Québec (FRSQ)

Bank coordinator : D™ Julie Bruneau

Collaborators: Naglaa Shoukry (Ph.D.), researcher at the CHUM’s St-Luc’s Hospital hepatology
service.

1. DEFINITIONS

In biomedical research, any organ, tissue or other biological substance (for example blood, urine,
etc.) sampled from a person is called biological sample. Serum represents the liquid part of
blood. Genes are molecules which hold all transmissible genetics information allowing body
cells’ efficiency, as well as permitting those cells to fight off the numerous aggressions to which
our body is subjected. Our genes also provide the information which determines our hereditary
characteristics, like the colour of our eyes or our blood group. This genetic information is
inscribed in DNA. It corresponds to phrases written in a four letter alphabet, the genetics code,
which will be translated into proteins with the help of a messenger (RNA). These proteins which
constitute our body are indispensable to the smooth running of the individual. Germs (viruses) or
present toxin in our environment (tobacco, alcohol, drugs) can activate abnormalities of this
code, even a single letter in the sentence, which could facilitate the appearance of diseases.
Numerous studies are still necessary in order to identify immunity mechanisms which might
influence progression of tissue damage and emergence of sicknesses.

2. JUSTIFICATION OF THE BANK OF BIOLOGICAL SAMPLES

Hepatitis C (HCV) (infection affecting the liver) is a blood transmitted infection. In Canada, drug
injection with contaminated syringes has become the main vector of infection. In Montreal, close
to 70% of injection drug users (IDU) were exposed to the Hepatitis C virus and an important

number of them are infected.

You probably have already heard about HIV infection and AIDS (Acquired immunodeficiency
syndrome). HIV results in an impairment of the organism’s defence system and is passed on by
blood and the mucous membranes, as during the sexual relations and by injections with
contaminated syringes. In Montreal, the IDU’s infection rate is estimated at 17%.
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The outcomes of this study might provide a better understanding of HCV and HIV transmission
mechanisms in IDUs and allow for a better IDUs’ prevention programs planning like safe
injection supervised sites. They could also contribute in the development of HCV treatment
knowledge and the international efforts to develop Hepatitis C vaccine.

You are invited in this research among which the samples of blood and the meditative data will
serve to constitute a database.

3. OBJECTIVES OF THE BANK OF BIOLOGICAL SAMPLES

The object of this bank is to provide the researchers with biological samples as well as some
medical data necessary for research findings interpretation. If you decide to participate in this
bank of biological samples and data, biological samples and associated data will only be used by
researchers whose research project will have been approved by the committee of ethics of the
research for their institution.

4. PROCEDURES

4.1. Intervention

This research study is a cohort research study, we wish to follow at regular intervals injection
drug users which test negative to HCV at the time of their entry in the study or who
seroconverted to hepatitis C, while already being seen at the St. Luc Cohort. A questionnaire and
blood tests constitute the interview.

During a pre-selection interview, or screening, you will have to answer questions seeking to
determine your eligibility, according to the criteria of the study. If need be, the nursing personnel
will ask you for a blood sample to verify your hepatitis C infection status.

Following the pre-selection interview, if you are not included in the research study, the nursing
staff will direct you towards programs suitable to your needs and the initial interview will be the
only one we do with you.

Following the pre-selection interview, if you are admitted into the research study, you will meet
the research team every three months. At each visit, you will be expected to :

1. Answer a questionnaire. The questionnaire takes one hour and a half for the initial
interview and around 45 minutes for the follow-up questionnaires. The questionnaire will
examine your knowledge about HCV and HIV, your general state of health, your drug
use history, your injection behaviour and sexual behaviour. It also contains socio-
demographics questions (age, gender, place of birth, income, place of residence via postal
code, etc.)

2. Draw 60 to 80 cc of blood (12 -16 teaspoons) to:
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— search for HIV virus antibodies (HIV-1, HIV-2), hepatitis (hepatitis A, B, C, E,
non-A, non-B, non-C, non-E) and Human T-lymphotropic virus Type I (HTLV-
1);

— study the blood lymphocytic population ( white blood cells which defend us from
virus);

— cytokines (white cell’s messengers) produced by lymphocytes;

— the study of HCV and its constituents;

— the study of HIV and its constituents;

— genetic analysis of your blood in connection with HCV and HIV virus. You will
be asked to provide consent for genetic analysis to be effected from your blood
samples.

3. Authorize us to contact you about other research studies. Participation to other studies is
completely independent from your participation to the main research study and you will
be required to sign consent forms for each of the research studies in which you chose to
participate.

4.2. Blood tests results

Before the blood test, the nursing personnel will discuss with the advantages and disadvantages
of receiving the HIV and HCV test results. Once the personnel has received the test results, you
will have to come back to the research site for them to give you the results. You will be offered
counselling and assistance if you wish for them. The test results will not be included in your
medical file nor transmitted to your physician unless you give written consent. However, you
have to realize Hepatitis C and HIV infections are both subject to mandatory declaration at the

Santé publique.

Other test results will not be passed on to you as they are made strictly for research purposes.
5. BIOLOGICAL SAMPLES STORING

5.1. Data identification

We protect blood tests data and interview questionnaires by assigning them a specific code. The
unveiling of the code can only be done by the main co-researchers or a person designated by
them.

5.2. Duration and place of storage of the data

If you are not included in the study after the pre-selection stage, your blood sample will be kept
for three months before being destroyed. If you are included in the study, as your data are
extremely precious to understand the transmission of the HCV and the HIV and given necessary
time to obtain decisive results, it is essential to be able to treat and preserve your samples and the
information collected by questionnaire during an indefinite period of time. The samples will be
frozen and stored either at the research center of Centre hospitalier de I’Université de Montréal
(CRCHUM), D" Nicole Bemard’s laboratory, at Centre de recherche du Centre hospitalier de
I’Université McGill, at D" Eric Cohen’s laboratory, at the Institut de Recherche Clinique de
Montréal, under the responsibility of Drs Julie Bruneau and Naglaa Shoulary. The information
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collected in the questionnaires, will be stored in a locked room and their electronic versions will
be copied in a data base protected by password.

Your blood samples will be destroyed whenever scientific progress will render this type of
research obsolete.

5.3. Researches done from your data

Your blood samples will solely be used to answer this research study’s objectives. The samples
will allow scientists based in Quebec province, more rarely in Canada or other countries, to do
fundamental research (virological and immunological). Those researches will have been
approved, beforehand, by the ethics committees of the researchers’ respective institution and
then revised and accepted, if necessary, by the co-researchers of the present research study.

Any researcher wishing to examine the data of this study will, beforehand, have to make a
commitment in writing to respect the purposes of this study and the confidentiality of the data.

6. BENEFITS

You will not gain any personal benefits from participating in this research study. However, the
results obtained will greatly contribute to the advancement of scientific knowledge in the HIV
and HCV fields which could be useful in the future. D Julie Bruneau or her designated person
could also give you any information necessary for better understanding HIV and HCV infections
as well as information on virus’ modes of transmission.

7. RISKS

7.1. Physical risks associated with the research study
Even though blood tests do not cause major problems for most people, they might lead to
bleeding, bruising, discomfort, dizziness, infections and/or pain in the area of the pricking point.

7.2. Socio-economics risks associated with the research study
As of now, it is hard to evaluate the specific risks associated with participating in a data and

biological samples’ bank. One of the risks associated with a research study such as this one, is
tied with the disclosure of test results or of your participation to third parties. The fact of
participating in research studies, in particular when they include genetic analyses, could
jeopardize, in certain cases, or diminish your chances of obtaining insurances or of getting some
types of jobs.

All personal data obtained from you in the course of this research study will be treated
confidentially as well as the research outcomes that will ensue.

8. CONFIDENTIALITY

8.1 Biological samples

We will protect your biological samples’ confidentiality by assigning a specific code upon
arrival at the laboratory. Your identity and this unique code will be consigned in a register. Only
the specific code will permit connection between the medical data and the research outcomes to
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the biological samples. With these precautions, only the person responsible for the samples’ bank
or his (her) designated person can link the research study outcomes and yourself.

Furthermore, the information regarding yourself and the results of tests done from your
biological samples will strictly be used for scientific purposes. The results might be used for
article writing in scientific joumals, allowing essential scientific research advances. Your
identity will never be revealed and those articles will not contain any information that would lead
to your identification or your whereabouts.

If biological samples have to be transmitted to a researcher not directly tied to the bank, only the
necessary materials and data required for realisation of the research will be transmitted
anonymously. Nominative data will not, under any circumstances be revealed.

8.2 Associated data

This register as well as this participation consent will be kept at all times under lock at bank’s
responsible person’s premises. This register is computerized and will be protected by a secure
access allowing identification of an authorized user and will solely be accessible to the person
responsible for the bank and his (her) immediate collaborators, who are bound by professional
secrecy.

The information in your research file will be confidentially acquired. They will be associated to
the same code as your biological samples. All the data will be computarized and protected with a
secure access solely accessible to authorized members of the bank. Access to the data will be
strictly controlled by the person responsible for the bank or his (her) designated person which
will be responsible for delivering access authorisations.

9. RULES OF USE

The person responsible for the bank will transfer the biological sample and associated data to
researchers who will ask only if their research study project has been evaluated and approved by
their research ethics committee. Access to encoded biological samples will be granted inside a
precise procedures, mentioned in FRSQ’s network procedures for the « Banque de tissus et de
données »’s axis.

10. CONFLICTS OF INTERESTS

The person responsible for the bank will diligently evade all situations of conflict of
interests.Any researcher using bank’s samples will have to reveal if he (she) is receiving or has
financial interests in his (her) research project’s funding organisation. His (her) institution’s
ethics committee will then decide if there is a conflict of interests or not.
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11. COMMERCIALISATION

Your biological samples cannot be sold. It will solely be used to research ends. However, costs
covering management and maintenance of the bank might be asked of external researchers for its
use.

Analysis of your blood samples might lead to the development of commercial products from
which you will not get any financial advantages. Those financial advantages will be split
between the researcher and the biological samples’ bank according to a protocole of agreement
between both parties. Any benefits perceived by the institution managing the bank will be
invested in general managing and maintenance of the bank’s cost.

12. INFORMATIONS ABOUT RESULTS

The research study requires a lot of time. This is why we will not be able to give you results
immediately.

However, in case the research study should provide scientifically validated data, pertinent to
your health condition and eventual treatment, if you wish, you will be contacted by a healthcare
professional. If you wish to know your personal status conceming this information, the results
can only be revealed to you after being confirmed by a new clinical test.

If the information obtained might have an impact on your family members’ health, and in the
event of your death or any incapacitation preventing you from coming to get your results, you
could authorize a healthcare specialist to contact one or more of your designated family
members.

13. PARTICIPATION FREEDOM

Your contribution to the biological samples’ bank is voluntary. You are thus entitled to accept or
refuse to contribute to it without consequences on your present or future healthcare.

You can change your mind at any moment. If you do not wish for your biological samples to be
used towards research ends, you should contact, in writing, the bank’s responsible person.

Your biological sample will then be destroyed (incinerated) by a company which specializes in
biomedical matters’ disposal and all information pertaining to the sample will be removed from
the samples’ data bank.

However, all results generated by your samples’ analysis precluding withdrawal of consent’s

date will be preserved. Subsequently, you will not be contacted again and you will not be
informed if the research should give rise to scientifically valid results.

14. PROBLEMS OR QUESTIONS

If you have questions concerning the constitution of the blood samples bank, fell free to contact
the person responsible for the bank: Julie Bruneau 514-890-8000, extension 35882. For any
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questions on your rights as a subject participating in this biological samples’ bank, you can
communicate with the commissaire adjoint to hospital’s service quality:

. At Hopital Saint-Luc: 514-890-8000, extension 36366, or
. At Hopital Hotel-Dieu: 514-890-8000, extension 12761, or
. At Hoépital Notre-Dame: 514-890-8000, extension 26047.

CONSENT

I read the present consent form entitled “Blood samples and associated data on hepatitis C and
HIV infections for research purposes (Hepco)”. I was given opportunity to ask all the questions I
had about the researches and am satisfied with the answers I got.

I understand my participation to the research project is on an strictly voluntary base, and that I
remain free to remove myself from the project at any time without prejudice. In signing the
present document I, in no way, renounce any of my rights or I free neither the researchers, nor
the hospital or granting organisation from their civil and professional responsibilities.

Consequently, I consent to the following:

A) Cohorte’s research study

¢ T accept that 60 to 80cc (12-16 teaspoons) of blood be collected either at the research study or
a subsequent blood test, and authorize access to my medical and research files in order to
provide the information necessary for use of the samples.

] YES ] NO

B) Choice of being contacted

¢ [ authorize the person responsible for the bank or his (her) designated person to contact me
by telephone if additional information is necessary.

[ ] YES Phone: [] NO

¢ I would like to be contacted should the research on hepatitis C or HIV give scientifically
validated results.

[] NO

[] YES Phone :

In choosing to be contacted should the research study give scientifically valid results, I commit
myself to keep the research study team informed of my coordinates.
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In case of unavailability, I authorize the person responsible for the bank or his (her)
designated person to contact: family
tie : phone number :

After indicating your choices, write down your name and signature below:

Name of participant Participant’s signature Date

Name of witness Witnesse’s signature Date

I certify that we explained the terms of the present form, that we have answered the questions he
(she) asked, that we have clearly indicated he (she) could end participation to the biological
samples’ bank and associated research as described in the above. A signed copy of the present
consent form was handed to the participant.

Name of the bank’s responsible ~ Signature of the bank’s responsible Date
person person

Name of the person obtaining  Signature of the person obtaining the Date
the participant’s signature participant’s signature
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Annexe C : Tableau comparatif des participants inclus

contre ceux exclus

Tableau IV. Comparaison des caractéristques entre les participants inclus et exclus.
Caractéristiques Participants Participants Valeur-p?
inclus; n = 358 exclus; n =331
(%) (%)
Acces aux services
Non 253 (70,7) 250 (75,5) 0,151
Oui 105 (29,3) 81 (24,5)
Age
Meédiane (Q1-Q3) 40,3 (31,1-47.,9) 41,3 (32,8-48,7) 0,301
Genre
Femme 64 (17,9) 58 (17,5) 0,903
Homme 294 (82,1) 273 (82,5)
Education secondaire complétée
Non 143 (39.,9) 141 (42,6) 0,478
Oui 215 (60,1) 190 (57,4)
Condition résidentielle®
Stable 238 (66,5) 200 (60,6) 0,110
Instable 120 (33,5) 130 (39,4)
Incarcération®
Non 317 (88,6) 282 (85.4) 0,227
Oui 41 (11,4) 48 (14,5)
Détresse psychologique sévere®
Non 277 (77,4) 225 (68,2) 0,007
Oui 81 (22,6) 105 (31,8)
Diagnostic auto-rapporté d’un
trouble mental au courant de la vie
Non 196 (54,7) 182 (55,2) 0,916
Oui 162 (45,3) 148 (44,8)
Infection au VIH
Négatif 333 (93,0) 320 (93,3) 0,031
Positif 25 (7,0) 11 (6,7)
Infection au VHC
Négatif (Ac-) 160 (44,7) 82 (24,8) <0,0001
Positif (Act) 198 (55,3) 149 (75,2)
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Caractéristiques Participants Participants Valeur-p?

inclus; n = 358 exclus; n =331
(%) (%)

Utilisation d’alcool®
Non 124 (34,6) 103 (31,1) 0,326
Oui 234 (65,4) 228 (68,9)

Utilisation de cannabis®
Non 118 (33,0) 109 (32,9) 0,993
Oui 240 (67,0) 222 (67,1)

Utilisation de cocaine®
Non 91 (25,4) 84 (25,4) 0,990
Oui 267 (74,6) 247 (74,6)

Utilisation d’amphétamines®
Non 253 (70,7) 240 (72,5) 0,593
Oui 105 (29,3) 91 (27.,5)

Utilisation d’opioides®
Non 144 (40,2) 160 (48,3) 0,032
Oui 214 (59.,8) 171 (51,7)

Partage réceptif de matériel

d’injection®
Non 279 (77,9) 270 (81,6) 0,236
Oui 79 (22,1) 61 (18,4)

avaleurs-p dérivées du test du x> pour les variables catégoriques et du test de Wilcoxon-Mann-
Whitney pour les variables continues; °derniers trois mois; °dernier mois; Q1-Q3 = premier et

troisieme quartiles ; Ac = anticorps.
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