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Avant-propos
Cette version 2021 présente des recommandations nationales de pratiques exemplaires, conviviales et fondées sur des données 
probantes. Les Recommandations de pratiques exemplaires ont pour objectif d’améliorer l’efficacité des programmes qui  
fournissent du matériel de réduction des méfaits aux personnes qui consomment des drogues et qui sont à risque pour les virus  
de l’immunodéficience humaine (VIH), de l’hépatite C (VHC) et de l’hépatite B (VHB), les surdoses et d’autres méfaits pour la santé. 
Ces recommandations actualisées se veulent un outil de transfert des connaissances pour développer, examiner, redéfinir et évaluer 
les programmes. Nous espérons habiliter les programmes à utiliser des données probantes afin de progresser vers des pratiques 
exemplaires, si celles-ci ne sont pas déjà en place. Idéalement, un programme devrait distribuer l’ensemble du matériel abordé  
dans la présente édition, mais l’incapacité à le faire ne devrait pas décourager un développement et une mise en œuvre au meilleur  
de ses capacités.

Quoi de neuf dans cette version?

À la différence des Parties 1 et 2 des Recommandations de 
pratiques exemplaires (Strike et coll., 2013; Strike et coll., 2015), 
la présente version se concentre uniquement sur la distribution 
et l’élimination du matériel d’injection et d’inhalation, y compris 
par voie nasale (sniffage). Nous avons actualisé les versions 
précédentes en recherchant et en intégrant à la présente 
toute nouvelle preuve scientifique concernant la distribution et 
l’élimination du matériel d’injection, d’inhalation et de sniffage. 
Nous avons supprimé tout contenu désuet (par exemple, des 
statistiques sur la prévalence, l’incidence et la distribution). Nous 
avons révisé au besoin le sommaire des données probantes à 
la fin de chaque chapitre, en fonction des nouveaux résultats 
de recherche. Nous avons modifié l’ordre des chapitres pour 
nous concentrer d’abord sur les seringues, puis sur le matériel 
d’inhalation et de sniffage et enfin sur leur élimination. Au 
début de chaque chapitre, nous avons réorganisé les énoncés 
de pratiques exemplaires en trois catégories (distribution, 
éducation et élimination). Nous avons intégré des données sur 
les méthodes de préparation à chaud et à froid (dans le chapitre 
sur les filtres) et sur l’importance de chauffer les solutions de 
drogues (dans le chapitre sur les contenants de dilution et de 
chauffage) afin de réduire la transmission du VIH et d’autres 
pathogènes. Aux énoncés sur l’éducation à l’injection et à 
l’inhalation plus sécuritaires, nous avons ajouté l’éducation à  
la prévention des surdoses. De plus, nous incluons un  
nouveau chapitre sur la distribution de pailles pour le  
sniffage de drogues.

La présente édition a été soumise à l’examen de pairs experts 
ayant une expérience vécue, de travailleurs de première ligne, 
de directeurs de programmes, de gestionnaires de programmes 
provinciaux de distribution, de décideurs, de responsables de 
l’application des connaissances et de scientifiques. 
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Description des façons dont les seringues  
sont utilisées

Des seringues sont utilisées pour faire l’injection de drogues 
dans une veine (c.-à-d. injection intraveineuse), un muscle 
(injection intramusculaire) ou sous la peau (injection sous-
cutanée). Avant l’injection, la drogue est d’abord mélangée à 
de l’eau pour la dissoudre, dans un contenant de dilution et 
de chauffage, puis la solution est chauffée. Une fois la solution 
refroidie, elle est aspirée dans l’aiguille et la seringue, au travers 
d’un filtre. Lorsque plusieurs personnes partagent une même 
solution de drogue, il arrive qu’elles l’aspirent d’un seul et même 
contenant de dilution à l’aide de plusieurs seringues; il se peut 
aussi que la solution soit transférée d’une seringue à une autre 
par l’orifice à l’avant ou à l’arrière de celle-ci (« frontloading » 
et « backloading », respectivement, [sont les termes anglais 
qu’utilise la communauté]). Un risque de transmission de 
maladies est présent lorsque tout matériel utilisé pour préparer, 
partager ou s’injecter la solution de drogue est contaminé par 
le VIH, le VHC, le VHB ou d’autres pathogènes. Pour réduire 
le risque de transmission par des seringues contaminées, le 
client doit utiliser une seringue neuve pour chaque injection. 
Plusieurs programmes de seringues et aiguilles (PSA) distribuent 
du matériel d’injection stérile, c’est-à-dire exempt de micro-
organismes (y compris pathogènes), dans des empaquetages 
produits commercialement et n’ayant jamais été ouverts. Si 
un empaquetage est ouvert ou endommagé, et si son sceau 
est brisé, il se peut que la seringue ne soit plus stérile. Même 
si une seringue utilisée a ensuite été nettoyée (à l’aide de 
divers produits nettoyants), elle n’est pas stérile pour autant. 
Seul un procédé de stérilisation qui tue efficacement tous 
les micro-organismes permet de stériliser une seringue. Les 
moyens qu’utilisent les personnes qui s’injectent des drogues, 
pour nettoyer leurs seringues, peuvent réduire le nombre de 
pathogènes présents sur la seringue et à l’intérieur de celle-ci, 
mais dans la plupart des cas ces procédés n’éliminent pas tous 
les pathogènes.

Données sur les seringues comme vecteurs de 
transmission du VIH, du VHC et du VHB

L’injection à l’aide d’une seringue qui a déjà été utilisée expose 
les personnes qui s’injectent des drogues à un risque élevé 
d’infection par des pathogènes comme le VIH, le VHC et le VHB. 
Des études ont fourni des preuves de la présence de ces virus 
dans des seringues usagées.

Adbala et coll. ont découvert que, dans des conditions de 
laboratoire, le VIH peut survivre jusqu’à 30 jours ou plus dans  
des seringues au bout desquelles une aiguille est fixée (Abdala 
et al., 1999). Leurs études démontrent que la persistance de VIH 
viable est affectée par divers facteurs, comme le volume de sang, 

Chapitre 1 : Distribution de seringues

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation d’une seringue stérile 
pour chaque injection :

DISTRIBUTION

•  Distribuer des seringues stériles selon les quantités 
demandées par les clients, sans nombre maximal

•  Distribuer les seringues sans exiger le retour de 
seringues utilisées (l’échange d’une seringue stérile 
contre une seringue usagée n’est jamais une pratique 
recommandée)

•  Offrir une variété de marques, de grosseurs, de calibres, 
de types et/ou de volumes

•  Offrir avec chaque seringue fournie : un contenant 
stérile de dilution et de chauffage, une fiole d’eau 
stérile, un filtre et un tampon d’alcool

•  Offrir des seringues dans de multiples sites et en 
distribution par le biais de réseaux de pairs

ÉDUCATION 

•  Éduquer les clients sur l’utilisation correcte des 
seringues par une seule personne

•  Éduquer les clients sur les diverses marques et 
grosseurs ainsi que sur les calibres, types et/ou 
volumes, et leur utilisation adéquate

•  Éduquer les clients sur les risques liés au partage de 
matériel et à l’utilisation de matériel non stérile

•  Éduquer les clients sur les moyens de prévenir les 
surdoses et la transmission du VIH, du VHC, du VHB et 
d’autres pathogènes

•  Éduquer les clients sur les pratiques adéquates 
d’élimination afin d’éviter les blessures accidentelles sur 
des aiguilles

ÉLIMINATION

•  Jeter les seringues usagées conformément aux règles 
locales pour les déchets biomédicaux

•  Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•  Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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la température et la durée d’entreposage (Abdala et al., 1999; 
2000; Heimer & Abdala, 2000). Entre 4oC et 22oC, on a  
décelé le VIH à la suite d’un entreposage allant jusqu’à  
42 jours (Abdala et al., 2000; Heimer & Abdala 2000). Parmi les 
seringues recueillies dans des piqueries en Floride, entre 20 % 
et 94 % de celles qui étaient visiblement usagées se sont révélé 
contenir le VIH (c.-à-d. des anticorps au VIH-1, des protéines ou 
de l’ARN ou de l’ADN du VIH; Chitwood et al., 1990; Shah et al., 
1996; Shapshak et al., 2000). À New Haven, Connecticut, des 
tests réalisés sur des échantillons de seringues ont révélé une 
prévalence d’ADN proviral du VIH qui variait selon la provenance 
de la seringue. Pour les seringues « de la rue », la prévalence 
du VIH était de 67,5 % (n=160); pour les seringues « échangées 
illégalement », la prévalence était de 62,8 % (n=180); et pour les 
seringues de « piquerie », elle était de 91,7 % (n=48; Heimer et 
al., 1993). Parmi les seringues retournées à des PSA, le taux de 
VIH était de 63,9 % à l’ouverture en novembre 1990 (Heimer et 
al., 1993) et a décliné à 41,1 % en mai 1992 (Kaplan & Heimer, 
1994; Kaplan & Heimer, 1995). La présence d’anticorps au VIH 
dans une seringue porte à croire qu’un utilisateur précédent était 
séropositif au VIH. Il convient de noter que la présence d’ARN 
ou d’ADN du VIH ainsi que d’ADN proviral indique la présence de 
particules du virus dans la seringue, mais il se peut que le virus ne 
soit plus infectieux.

Ball et coll. (2019) ont observé une association semblable entre 
le partage de seringues et l’infection à VIH parmi des personnes 
qui consomment des drogues. Dans leur étude transversale 
auprès de 127 participants, ils ont constaté que le partage de 
seringues, de pair avec le partage d’autre matériel pour préparer 
les drogues à injecter, augmentait le risque de transmission du 
VIH (Ball et al., 2019). Ces mêmes chercheurs ont également 
observé une association entre le partage de matériel pour 
préparer les drogues à injecter et l’infection par le VIH même en 
l’absence de partage de seringue (Ball et al., 2019).

De façon semblable au VIH, le VHC peut se transmettre par 
contact de sang à sang; cependant, il se transmet dix fois plus 
facilement que le VIH par une seringue contaminée (Kiyosawa 
et al., 1991; Mitsui et al., 1992). L’analyse de seringues usagées 
a également révélé la présence de VHC. Dans une étude 
australienne, Crofts et al. (2000) ont décelé la présence d’ARN 
du VHC dans 70 % des seringues analysées (14 sur 20) prélevées 
dans dix endroits où des personnes s’injectaient. Le VHC peut 
demeurer viable dans des seringues ou des aiguilles pendant de 
longues périodes; on a observé qu’il a survécu jusqu’à 63 jours 
dans des seringues à tuberculine; la survie du VHC semble varier 
selon le type de seringue, le temps et la température (Paintsil 
et al., 2010). Pouget et al. (2011) ont procédé à un examen 
systématique d’études faisant état de la séroincidence du VHC, 
dans le cadre du HCV Synthesis Project. Leur méta-analyse a 
conclu à une association entre la séroconversion au VHC et le 
partage de seringues (ratio de risques groupés (RRG) = 1,94; 
95 % IC : 1,53-2,46). Dans leur analyse de méta-régression, des 

études faisant état d’une séroprévalence plus élevée du VIH dans 
l’échantillon de population ont décelé des effets plus prononcés 
du partage de seringues sur la séroconversion au VHC (Pouget 
et al., 2011). Des études ont documenté des taux de VHC élevés 
de façon disproportionnée parmi des personnes qui s’injectent 
des drogues comme la cocaïne ou qui partagent du matériel 
d’injection, en comparaison avec des personnes ne présentant 
pas ces caractéristiques (Krajden, Cook & Janjua, 2018).

Le VHB est un virus résilient et virulent. Il peut survivre pendant 
au moins une semaine dans du sang séché, à la température de 
la pièce, et il se transmet facilement par le partage de seringues 
(Thompson et al., 2003). D’après l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC), le VHB peut survivre dans du sang séché 
pendant des semaines et demeurer stable sur des surfaces 
environnementales au moins une semaine (https://www.who.
int/fr/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-b). Cependant, 
l’infection par le VHB peut être évitée par un vaccin efficace 
(https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/
vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-
immunisation-active/page-7-vaccin-contre-hepatite-b.html).

Le risque de transmission dans le contexte du partage de 
seringues entre personnes qui s’injectent des drogues est plus 
grand que lors d’une blessure accidentelle avec une seringue 
dans la communauté. Par exemple, une étude montréalaise a 
permis de constater qu’il n’y avait eu aucune séroconversion 
au VIH, au VHC ou au VHB, parmi 274 cas d’enfants s’étant 
blessés accidentellement sur des seringues dans la communauté 
(Papenburg et al., 2008). 

Données sur les comportements à risque

Une diminution du partage de seringues a été documentée dans 
différentes régions du Canada. Cependant ce comportement à 
risque se poursuit, de façons qui varient d’une région à l’autre.

Des données d’études canadiennes démontrent que les 
pourcentages de personnes qui s’injectent des drogues à l’aide 
d’une seringue usagée varient, d’un peu moins de 9 % jusqu’à 
27 % (Fischer et al., 2005; 2006; ASPC, 2006; Tarasuk et al., 
2020). La phase 4 de l’Enquête I-Track a noté que 11,6 % des 
participants s’étaient fait des injections au moyen de seringues 
et/ou aiguilles usagées au cours des six mois précédant 
l’entrevue. Les auteurs ont observé que parmi les participants 
qui ont déclaré avoir utilisé des seringues empruntées au 
cours des six derniers mois, la majorité (85,2 %) a dit les avoir 
empruntées de leurs pairs (Tarasuk et al., 2020). Malgré cela, 
90,1 % des participants ont également déclaré avoir eu recours 
à un programme de distribution de seringues au cours de 
l’année précédant l’enquête (Tarasuk et al., 2020). Cette même 
enquête a relevé que 52,7 % des participants se faisaient des 
injections dans des lieux publics, ce qui crée des obstacles au 
maintien de pratiques d’injection sécuritaires (Tarasuk et al., 
2020). Des données non publiées d’une enquête effectuée en 

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-b
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-b
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-7-vaccin-contre-hepatite-b.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-7-vaccin-contre-hepatite-b.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-7-vaccin-contre-hepatite-b.html


4

RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES EXEMPLAIRES POUR LES PROGRAMMES CANADIENS QUI FOURNISSENT DU MATÉRIEL DE RÉDUCTION DES MÉFAITS  
AUX PERSONNES QUI CONSOMMENT DES DROGUES ET QUI SONT À RISQUE POUR LE VIH, LE VHC ET D’AUTRES MÉFAITS POUR LA SANTÉ : 2021 

2019 par le B.C. Harm Reduction Program indiquent que 8 % 
de 283 personnes qui se sont injecté des drogues au cours des 
six mois précédents avaient utilisé une seringue déjà utilisée 
par une autre personne (BCHRC survey, 2019). Nolin (2018) a 
signalé que, d’un échantillon de 2  431 personnes s’injectant des 
opioïdes d’ordonnance au Québec, 33 % ont déclaré le faire 
avec du matériel usagé. L’injection d’opioïdes d’ordonnance 
était associée à des déclarations d’avoir fait un « wash » avec 
des filtres, de s’être injecté de l’héroïne, d’avoir consommé des 
opioïdes d’ordonnance par d’autres voies que l’injection, et d’être 
séropositif pour le VHC (Nolin, 2018). Comme l’ont signalé Broz 
et al. (2018), les personnes qui s’injectent des drogues peuvent 
avoir la fausse impression que le seul fait d’utiliser des seringues 
neuves pour chaque injection est suffisant, tout en continuant 
à préparer des doses à s’injecter et à rincer des seringues pour 
elles-mêmes et pour d’autres en utilisant des seringues usagées. 

Une étude réalisée aux États-Unis a examiné les pratiques 
d’injection à risque et l’accès à des ressources et à du matériel 
de réduction des méfaits, parmi des personnes s’injectant 
des drogues dans des régions non urbaines (Grau, 2016). 
En moyenne, les participants des régions urbaines et non 
urbaines réutilisaient fréquemment leurs propres seringues. Les 
comportements à risque déclarés pour les 30 jours précédents 
incluaient le partage de drogues (52,3 %) et le partage d’eau 
pour la dilution (33,8 %) ou pour le rinçage (31,2 %). Les auteurs 
ont signalé que les personnes s’injectant des drogues en 
région non urbaine n’étaient pas jointes par les programmes 
de réduction des méfaits, en raison des horaires limités, de la 
distance géographique et de la publicité limitée dans les régions 
non urbaines, et que les programmes existants ne répondaient 
possiblement pas aux besoins des populations non urbaines 
de personnes qui s’injectent des drogues (Grau et al., 2016). 
Paquette & Pollini (2018) ont procédé à un examen systématique 
pour comprendre la consommation de drogues par injection 
et son rôle dans l’acquisition du VIH et du VHC. Ils ont recensé 
des études où l’on signalait des taux de partage de seringues 
oscillant entre 13 % et 44,4 % (Akselrod et al., 2014, n=454; Grau 
et al., 2016, n=462; Heimer et al., 2014, n=454; Zibbell et al., 
2014, n=123). Des études ont mis en relief une association entre 
le partage de seringues et la difficulté d’accès à du matériel 
stérile, en particulier en région non urbaine (Paquette & Pollini, 
2018; Des Jarlais et al., 2015). 

Des données épidémiologiques fournissent des preuves du 
risque de transmission du VIH, du VHC et du VHB lors du partage 
de seringues. Des données torontoises d’une étude réalisée en 
collaboration avec l’Organisation mondiale de la Santé (1991-
1994) ont démontré que le partage de seringues dans les six 
mois précédents était associé à une prévalence plus élevée du 
VIH (RC = 2,0 p<0,01; Millson et al., 2005). À Ottawa, les données 
de deux études indiquent que l’injection avec une seringue 
usagée était un prédicteur d’infection à VIH au moment de 
l’entrevue initiale. Dans le projet POINT, à Ottawa, les participants 
ayant des antécédents d’injection avec une seringue usagée 

avaient un risque trois fois plus élevé d’infection à VIH  
(RCA = 2,8; 95 % IC : 1,3-6,1; Leonard et al., 2005). Dans 
l’Enquête I-Track (1996-2003), on a constaté un risque trois fois 
plus élevé pour les femmes (RCA = 3,0; 95 % IC : 1,3-7,1)  
et légèrement moins élevé pour les hommes (RCA = 2,5; 95 % 
IC : 1,6-3,7; Millson et al., 2005). La séroprévalence du VIH a été 
associée également au backloading dans une étude auprès de 
660 personnes s’injectant des drogues dans la ville de New York 
(RC = 2,2; 95 % IC : 1,5-3,1; Jose et al., 1993).

Les données d’une étude transversale réalisée auprès de 
437 « jeunes de la rue » (âgés de 14 à 25 ans; 200 personnes 
s’injectant des drogues), à Montréal (1995-1996), démontrent 
que l’injection de drogues était un facteur de risque indépendant 
pour l’infection à VHC (AOR = 28,4; 95 % IC : 6,6-121,4; Roy et 
al., 2001). À Seattle, le partage de seringues dans une cohorte de 
317 personnes s’injectant des drogues a été associé à un risque 
trois fois plus élevé de séroconversion au VHC au moment 
du suivi après un an (RR = 2,94; 95 % IC : 1,6-5,3; Hagan et al., 
2001). De façon similaire, une étude transversale auprès de 308 
jeunes s’injectant des drogues à San Francisco a conclu que les 
facteurs de risque de séroprévalence de l’anti-VHC (anticorps au 
VHC) incluaient d’avoir déjà emprunté une seringue (RC = 2,56; 
95 % IC : 1,18-5,53) et l’injection quotidienne (RC = 3,85; 95 %  
IC : 2,07-7,17; Hahn et al., 2001). Afin de réduire le risque de 
partage de seringues, la distribution de seringues de différentes 
couleurs pourrait permettre aux personnes qui s’injectent des 
drogues en compagnie d’autres personnes de savoir quelles 
seringues sont les leurs (Centre d’accueil et d’accompagnement 
à la réduction des risques pour usagers de drogues, 2020).

Si la seringue utilisée pour la préparation et le transfert de la 
drogue est usagée, du sang ou d’autres résidus peuvent être 
transférés en même temps que les drogues partagées. Le 
backloading et le frontloading sont des moyens de transférer 
une solution de drogue. Par exemple, parmi les participants 
à une étude réalisée à Seattle et al.qui ont signalé s’être fait 
une injection au moyen d’une seringue usagée au cours de la 
période de suivi d’une année, le backloading a été associé à un 
risque non significatif deux fois plus élevé de séroconversion 
au VHC (RR = 2,1, 95 % IC : 0,9-4,5) (Hagan et al., 2001). De 
plus, dans une cohorte de 353 jeunes s’injectant des drogues 
à Chicago et ayant reçu un résultat négatif au test de VHC lors 
de l’entrevue d’admission, le partage réceptif de seringue et le 
backloading ont été associés à des risques non significatifs, mais 
élevés, de séroconversion (Thorpe et al., 2002).

La transmission du VHB est une préoccupation pertinente pour 
les personnes qui s’injectent des drogues et qui n’ont pas été 
vaccinées ou ne sont pas immunisées par suite d’une exposition 
au virus. Dans l’étude transversale auprès des « jeunes de la  
rue » de Montréal, ceux qui avaient des antécédents d’injection 
de drogues (n=200) présentaient un taux d’infection à VHB de 
3,5 fois supérieur aux non-utilisateurs de drogues par injection, 
après le contrôle de l’état d’immunisation des participants  
(RCA = 3,5, 95 % IC : 1,5-8,3; Roy et al., 1999).
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Le calendrier pour la vaccination varie selon la province et 
le territoire, mais la vaccination systématique contre le VHB 
est recommandée chez tous les enfants et l’immunisation 
préexposition au VHB est recommandée pour les groupes 
présentant un risque élevé (https://www.canada.ca/fr/sante-
publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-
immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-7-
vaccin-contre-hepatite-b.html#a1).

Facteurs associés aux comportements à risque

La connaissance des facteurs associés aux comportements 
à risque rehausse notre compréhension des raisons pour 
lesquelles le partage de seringues est encore présent. Le partage 
distributif (c.-à-d. prêter une seringue usagée à une autre 
personne) et le partage réceptif (utiliser une seringue usagée 
pour s’injecter) sont associés à certains facteurs similaires, 
notamment les risques perçus et le type de partenaires 
d’injection (Bailey et al., 2007; Golub et al., 2007; Foley et al.).

Des données de la Colombie-Britannique indiquent qu’un 
logement instable est associé à des comportements à risque 
tel le partage de seringues (Corneil et al., 2006; Gibson et al., 
2011). Des individus sans logement stable pourraient avoir 
des comportements à risque comme l’utilisation de seringues 
usagées pour éviter le contact avec des policiers ou d’autres 
personnes dans la rue (Wagner et al., 2010). 

Il semble que l’âge soit un autre facteur important. Les jeunes 
de populations marginalisées (comme les Autochtones, les 
personnes LGBTQ2SQ+ et les personnes de la rue) sont 
particulièrement vulnérables aux facteurs de risque qui 
accroissent la probabilité de contracter le VIH et le VHC 
(données inédites/communication personnelle, Challacombe). 
Les jeunes itinérants qui s’injectent des drogues pourraient 
avoir plus de comportements à risque, notamment un 
nombre accru de partenaires sexuels et d’injection et des 
pratiques de backloading (Hahn et al., 2008). Des données 
de Vancouver indiquent que les personnes qui s’injectent de 
la méthamphétamine cristallisée sont plus jeunes et ont plus 
de comportements à risque, comme l’emprunt et le prêt de 
seringues (Fairbairn et al., 2007). D’autres données indiquent que 
les jeunes qui s’injectent de la méthamphétamine pourraient être 
plus enclins à partager des seringues (Marshall et al., 2011).

Une étude réalisée au Québec auprès de 5 476 personnes 
s’injectant des drogues a démontré que plus d’hommes  
(20 %) et de femmes (11 %) exerçant le travail du sexe s’étaient 
fait des injections au moyen d’une seringue usagée que chez 
les hommes (5 %) et femmes (3 %) qui n’exerçaient pas ce 
travail (Campeau et al., 2017). Le fait de se faire des injections 
principalement avec des étrangers et le fait de déclarer avoir 
prêté des seringues usagées ont été signalés plus fréquemment 
parmi les travailleuse(-eur)s du sexe, femmes et hommes, que 
les autres (Campeau et al., 2017). 

Des risques accrus de transmission du VIH et du VHC sont 
associés au backloading (Hagan et al., 2001), à des antécédents 
plus longs d’injection (Hahn et al., 2001), à l’usage de crack ou  
de cocaïne (Millson et al., 2005; Monterroso et al., 2000; Roy  
et al., 2001) ainsi qu’à l’injection fréquente ou aux épisodes 
intenses d’injection (Millson et al., 2005; Thorpe et al., 2002; 
Hahn et al., 2001). 

Les comportements à risque sont influencés par des 
caractéristiques du réseau social, comme sa taille et les normes 
des pairs en matière d’injection (De P. al., 2007; Golub et al., 
2007; Latkin et al., 2010; Shaw et al., 2007; Wylie et al., 2006). De 
plus, des données indiquent que l’injection dans des lieux publics 
est associée à des risques accrus associés à l’injection. Par 
exemple, une étude de cohorte prospective réalisée à Vancouver 
(Canada) présente des preuves que l’injection en public est un 
précurseur important d’infections liées à l’injection, comme 
le VIH ou le VHC (Ickowicz et al., 2018). De 626 personnes 
s’injectant des drogues et séropositives pour le VIH, 34 % 
s’étaient fait des injections dans des lieux publics (Ickowicz et 
al., 2018). Des constats similaires ont été signalés par une étude 
transversale effectuée en Écosse, qui a observé une association 
entre l’injection dans des lieux publics et le VIH, le VHC, des 
infections de la peau et des tissus mous ainsi qu’un risque de 
surdose (Trayner et al., 2020). 

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du 
VHB parmi les personnes qui s’injectent des 
drogues au Canada

Le suivi et l’estimation du nombre d’infections à VIH, à VHC 
et à VHB parmi la population générale et dans des catégories 
d’exposition spécifiques comportent des défis, en particulier à 
l’échelle nationale.

La Phase 4 de l’Enquête I-Track a signalé un taux de prévalence 
du VIH de 10,3 % parmi 2 383 individus qui utilisaient des 
drogues au Canada (Tarasuk et al., 2020). Seulement 82,9 % 
ont déclaré être au courant de leur statut (Tarasuk et al., 2020). 
L’Agence de la santé publique du Canada a estimé qu’il y avait eu 
1 960 (écart 1 270–2 670) nouvelles infections à VIH au Canada 
en 2014; 2 165 (écart 1 200–3 150) en 2016; et 2 242 (écart  
1 080–3 850) en 2018 (ASPC, 2020). Au Canada, le taux estimé 
d’incidence du VIH parmi les personnes s’injectant des drogues 
a augmenté légèrement, de 5,5 par 100 000 habitants en 2014, à 
6,0 par 100 000 habitants en 2016. De tous les nouveaux cas  
d’infection au Canada, il a été estimé que 11,3 % en 2016 et  
13,9 % en 2018 avaient contracté leur infection en s’injectant des 
drogues (ASPC, 2018; ASPC, 2020). En 2018, il a été estimé que 
312 des nouveaux cas d’infection avaient été recensés chez des 
personnes s’injectant des drogues.

Près de la moitié des Canadiens qui ont déjà été testés positifs 
pour l’hépatite C étaient des personnes qui s’injectaient 
des drogues (ASPC, 2019). Dans la plupart des provinces et 
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des territoires, les infections à VHC déclarées ne sont pas 
différenciées entre le statut aigu et le statut chronique. Un 
rapport de 2019, publié par l’Agence de la santé publique du 
Canada, a fait état d’une baisse de 11,1 % des infections à VHC 
entre 2008 et 2019 (ASPC, 2019). En 2017, quelque 11 592 cas 
d’infection à VHC (31,7 personnes pour 100 000 habitants) 
ont été signalés au Canada. Les taux d’infection à VHC étaient 
systématiquement plus élevés chez les hommes que chez les 
femmes entre 2008 et 2017. Plus de 60 % des personnes ayant 
déjà été testées positives pour l’hépatite C étaient des hommes. 
Les taux globaux d’infection à VHC les plus élevés ont été 
signalés en Saskatchewan (61,7 pour 100 000), en Colombie-
Britannique (46,5 pour 100 000), au Manitoba (46,1 pour  
100 000) et au Yukon (45,4 pour 100 000 habitants)  
(ASPC, 2019).

Les résultats actualisés de la Phase 4 de l’Enquête I-Track 
indiquent que des 2 383 participants, 90,9 % avaient été testés 
pour le VHC à un moment ou un autre de leur vie, que 64,2 % 
ont eu un résultat positif pour les anticorps au VHC, que 36,9 % 
avaient des taux détectables d’ARN du VHC et que 50,1 %  
étaient au courant de leur statut positif pour cet ARN (Tarasuk  
et al., 2020). 

Des données sur l’infection à VHB sont transmises régulièrement 
par les provinces et territoires au Système canadien de 
surveillance des maladies à déclaration obligatoire (SCSMDO); 
toutefois, les pratiques de déclaration ne sont pas uniformes à 
travers le pays et les renseignements sur les facteurs de risque 
ne sont pas toujours disponibles (ASPC, 2011; ASPC 2019). Le 
taux de cas déclarés d’infection à VHB aiguë a diminué de 0,7 à 
0,5 par 100 000 habitants entre 2008 et 2017; ces taux se sont 
stabilisés au cours des cinq dernières années. Le taux de cas 
déclarés d’infection à VHB chronique par 100 000 habitants a 
diminué chez les hommes et les femmes, de 13,9 en 2011 à 11,4 
en 2017. Ceci représente les taux de diagnostic, et non les taux 
de prévalence ou d’incidence (ASPC, 2019).

Autres méfaits pour la santé

L’injection avec une seringue déjà utilisée, y compris par soi-
même, comporte des risques d’exposition à d’autres infections 
et de dommages à la peau et aux veines (Kaushik et al., 2011; 
Khalil et al., 2008; Lloyd-Smith et al., 2010). Une injection avec 
une seringue contaminée par des bactéries ou contenant des 
débris peut causer diverses infections, comme l’endocardite, la 
septicémie et possiblement la syphilis. Lorsqu’on s’injecte des 
opioïdes d’ordonnance, on s’injecte également les excipients 
(des ingrédients non médicinaux comme la cellulose, l’amidon, 
l’amidon de maïs, le lactose, la gélatine, l’acide stéarique, 
la cire de carnauba, le povidone, le polyéthylène glycol, le 
silicate de magnésium). Certains de ces excipients ne sont pas 
hydrosolubles et, lorsqu’injectés dans une veine, ils peuvent 
causer des complications aux extrémités du haut du corps, des 
lésions livédoïdes ou nécrotiques (qui pourraient conduire en fin 
de compte à l’amputation) ou une embolie pulmonaire (Noel, 
Dube & Tremblay, 2015).

Une étude de Morrison et al. (1997) a révélé que les problèmes 
liés à l’injection étaient répandus parmi des personnes 
s’injectant des drogues recrutées dans des PSA de Glasgow. 
Des 147 participants à l’étude, 21 % avaient eu des abcès (c.-
à-d., infections au point d’injection); 49 % avaient eu une 
thrombose (c.-à-d., caillots sanguins); 84 % avaient eu des 
ecchymoses sur un ou plusieurs points d’injection; et 87 % 
avaient d’autres problèmes liés à l’injection comme la fasciite 
(c.-à-d., infection plus profonde au point d’injection), des 
dommages aux artères et/ou un accès veineux limité. Dans les 
quatre semaines précédant l’enquête, 52 % des participants 
n’avaient fréquenté aucun service de santé autre que le PSA; et 
30 % n’avaient pas fréquenté de service de santé au cours des 
six mois précédents. De ceux qui ont déclaré des problèmes 
liés à l’injection, seulement 27 % avaient récemment demandé 
de l’assistance pour de tels problèmes, et ceux qui ne l’avaient 
pas fait ont affirmé qu’il s’agissait de problèmes normaux (62 %) 
ou qu’ils étaient réticents à demander de l’assistance en raison 
de mauvaises expériences antérieures (28 %). Lorsque référés 
à d’autres services par un PSA, 34 % des personnes s’injectant 
des drogues n’y ont pas eu recours. Morrison et al. (1997) ont 
conclu que des personnes s’injectant des drogues évitent les 
traitements jusqu’à ce qu’elles soient en situation de crise; et que 
les PSA devraient être plus proactifs et encourager les clients à 
demander des soins médicaux.

Dans un échantillon de 200 personnes s’injectant des drogues, 
à Sydney, les participants ont déclaré s’être fait des injections en 
moyenne à 3,1 endroits différents du corps, au cours des six mois 
précédents (Darke et al., 2001). Une proportion de 97 % d’entre 
eux a déclaré avoir eu des problèmes associés à l’injection –  
en moyenne, 2,3 fois au cours des six mois précédents, y 
compris des cicatrices ou ecchymoses (84 %), des bosses ou 
une enflure (64 %), de la difficulté à s’injecter (49 %) et l’injection 
dans une artère (10 %). Plus récemment, Salmon et al. (2009) 
qui ont examiné les données autodéclarées de 9 552 personnes 
s’injectant des drogues qui s’étaient inscrites comme utilisateurs 
de l’établissement d’injection supervisée de Sydney, ont constaté 
que 26 % (2 469) de l’échantillon avaient eu des problèmes dus à 
l’injection et que 10 % (972) avaient eu des blessures et maladies 
associées à l’injection. Les problèmes les plus souvent signalés 
étaient : trouver une veine (18 %), cicatrisation et ecchymoses 
d’importance (14 %) et enflure des mains ou des pieds (7 %). 
Les blessures et maladies les plus souvent signalées en lien 
avec l’injection étaient des abcès ou infections cutanées (6 %), 
la thrombose (4 %), la septicémie (2 %) et l’endocardite (1 %; 
Salmon et al., 2009). D’autres méfaits associés à l’injection, dans 
la littérature, sont le botulisme contracté par le biais d’une plaie 
(Passaro et al., 1998), les complications vasculaires (Woodburn  
& Murie, 1996) et les infections oculaires (Shankland & 
Richardson, 1998).
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L’aspect pratique, la facilité d’accès, les compétences et d’autres 
facteurs influencent le choix d’un point d’injection sur le corps. 
De plus, des dommages aux veines et des infections peuvent 
empêcher l’utilisation de certaines veines et conduire des 
personnes à s’injecter dans d’autres parties du corps (http://
www.catie.ca/fr/guides-pratiques/hepatitec-detaille/prevention-
reduction-mefaits/s-injecter-facon-plus-securitaire). Selon le 
point d’injection, le risque de dommages, de lésion et d’infection 
varie. Les bras, les jambes, le cou, l’aine, les doigts, les orteils et 
l’abdomen sont couramment utilisés comme points d’injection. 
Certains endroits du corps sont toutefois plus sécuritaires et 
moins propices que d’autres à des lésions et/ou infections. 

L’injection dans la veine jugulaire au niveau du cou est 
particulièrement risquée, en raison du potentiel de sérieux 
méfaits pour la santé, y compris le trauma veineux et les 
infections. Hoda et al. (2008) ont tenté d’examiner la  
prévalence de l’utilisation de la jugulaire comme point  
d’injection et les facteurs de risque s’y associant, parmi un 
échantillon de personnes s’injectant des drogues à Vancouver. 
Des 780 participants, 198 (25 %) ont déclaré s’être injecté dans 
la jugulaire au cours des six mois précédents. Les facteurs 
indépendants associés à cette pratique incluaient le fait d’être 
de sexe féminin, la consommation quotidienne d’héroïne, la 
consommation quotidienne de cocaïne, le besoin d’aide pour 
s’injecter et le commerce du sexe (Hoda et al., 2008).

L’injection dans l’aine est elle aussi considérée comme étant une 
pratique risquée, puisque le potentiel de dommages veineux et 
d’autres complications est élevé. À l’aide d’appareils diagnostics 
ultrasonores, Senbanjo et al. (2012) ont réalisé 160 examens de 
l’aine, avec 84 personnes s’injectant dans l’aine, inscrites dans 
des centres de traitement de la toxicomanie dans le sud-est de 
l’Angleterre. Les images ont révélé des dommages considérables 
à la veine fémorale dans 72,5 % des aines examinées; des 
dommages « sévères » ou « très sévères » à 41,8 % des veines. 
Le temps estimé pour le développement de dommages à la 
veine fémorale variait grandement, incluant des écarts de 1 à 116 
mois pour des dommages minimaux, et de 12 à 240 mois pour 
des dommages très sévères (Senbanjo et al., 2012). Une autre 
étude, qui a comparé 67 personnes s’injectant dans l’aine ayant 
des dommages sévères à la veine fémorale et 86 personnes 
ayant des dommages minimaux ou modérés, a observé que les 
dommages sévères à la veine fémorale étaient associés à une 
durée plus longue de recours à la pratique de l’injection dans 
l’aine, à l’utilisation d’aiguilles de moindre calibre, à l’injection 
de benzodiazépines, à des antécédents de thromboses 
veineuses profondes (TVP) et à leur récurrence, à la présence 
d’une cicatrice déprimée dans l’aine et à une maladie veineuse 
chronique (Senbanjo & Strang, 2011). La taille des aiguilles et la 
TVP ont été cernées comme étant les principaux prédicteurs de 
dommages sévères.

À l’aide de données sur 92 personnes s’injectant des drogues 
et utilisant un PSA à Bristol, au Royaume-Uni, Maliphant et 
Scott (2005) ont examiné la prévalence de l’injection dans 
la veine fémorale (c.-à-d. dans l’aine). Parmi les participants 
interviewés, 51 % s’injectaient dans la veine fémorale. Le nombre 
moyen d’années écoulées depuis la première injection dans 
l’aine était de sept ans, mais un petit nombre de participants 
avaient adopté cette pratique peu après le début de leur 
consommation par injection. La facilité d’accès et le manque 
perçu d’autres points d’injection utilisables ou convenables sur 
le corps favorisaient l’injection dans l’aine. La peur de gaspiller 
une dose ou la difficulté à se faire l’injection avec la main non 
dominante dissuadaient l’alternance des points d’injection. 
D’autres études ont constaté que des personnes qui s’injectent 
des drogues peuvent recourir à l’injection dans l’aine lorsque 
l’accès à des veines devient difficile (Harris & Rhodes, 2012). 
Dans une étude qualitative menée auprès de 44 personnes 
s’injectant du speedball de crack et d’héroïne, au Royaume-Uni, 
Rhodes et al. (2007) ont constaté que les personnes plus âgées 
et celles qui s’injectaient depuis plus longtemps considéraient 
l’injection dans l’aine différemment des plus jeunes; les plus 
expérimentées la considéraient comme une mesure de « dernier 
recours » alors que les plus jeunes avaient tendance à fournir 
des raisons d’y recourir. Certains participants ont déclaré que 
l’injection dans l’aine procure un « meilleur rush » et peut être 
discrète et pratique. Bien que la plupart semblaient être informés 
des risques pour la santé et des complications possibles, les 
participants ont expliqué certaines stratégies qu’ils utilisent 
pour réduire le risque lorsqu’ils utilisaient l’aine comme point 
d’injection (p. ex., demander l’aide d’une autre personne).

Dans un examen exhaustif des infections bactériennes chez 
les personnes qui s’injectent des drogues, Gordon et Lowy 
(2005) ont fait état de leurs observations importantes. La plupart 
des infections bactériennes chez ces personnes étaient dues 
à des germes présents sur la surface de la peau, à l’utilisation 
de seringues usagées, à l’omission de nettoyer la peau avant 
l’injection ainsi qu’au booting (injection d’une partie de la 
drogue, suivie d’une aspiration de sang dans la seringue avant 
de poursuivre l’injection), qui pourraient accroître le risque 
d’apparition d’abcès (Gordon & Lowy, 2005). D’autres facteurs 
associés aux infections des tissus mous et d’autres parties du 
corps incluaient l’inexpérience en matière d’injection, l’étirement 
de la peau (injection sous-cutanée ou intramusculaire), 
l’injection répétée dans un tissu mou, l’utilisation d’eau du 
robinet ou de salive dans le mélange de drogue, l’injection de 
speedballs, la fréquence plus élevée d’injection, et le léchage 
de l’aiguille, pouvant doubler le risque de cellulite ou d’abcès 
(Gordon & Lowy, 2005).
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Le léchage d’aiguille pourrait être une pratique relativement 
courante. Une étude auprès de 40 personnes s’injectant des 
drogues a rapporté que 13 d’entre elles ont affirmé lécher 
l’aiguille avant de s’injecter (Deutscher & Perlman, 2008). Les 
raisons expliquant cette pratique étaient diverses et incluaient 
des pratiques rituelles, le « nettoyage » de l’aiguille, l’appréciation 
de la saveur de la drogue et l’examen de l’état de l’aiguille. Le 
VHC a été décelé dans la salive (Ferreiro et al., 2005; Hermida 
et al., 2002; Lins et al., 2005; Wang et al., 2006) et le VHB 
également (Hui et al., 2005; van der Eijk et al., 2004). Par 
conséquent, il est possible que le léchage de l’aiguille avant 
l’injection puisse contaminer celle-ci de pathogènes susceptibles 
d’être transmis si la seringue est partagée. Le léchage peut aussi 
contaminer l’aiguille de bactéries et de flore orale. Les personnes 
qui lèchent leur aiguille avant l’injection pourraient être à risque 
d’avoir des abcès et une cellulite (Binswanger et al., 2000).

Khalil et al. (2008) ont procédé à l’examen des cas d’abcès 
cutanés et de tissus mous traités dans un département des 
urgences entre 2005 et 2007, et procédé à une recherche de 
la littérature sur les abcès cutanés et de tissus mous chez des 
personnes s’injectant des drogues. Ils ont présenté un algorithme 
de traitement de ces cas, et rapporté que le type de drogues 
injectées (comme les mélanges d’héroïne et de cocaïne), la 
technique d’injection, des circonstances particulières et l’état 
sérologique étaient d’importants facteurs de développement 
d’abcès.

Plusieurs cas d’abcès infectés par le Staphylococcus Aureus 
résistant à la méthicilline (SARM) ont été signalés, en lien avec 
l’injection de drogues. Le SARM est une bactérie résistante 
à plusieurs antibiotiques, qui requiert un contrôle médical 
minutieux. Stenstrom et al. (2009) ont signalé que cette bactérie 
était présente dans 54 % des cas d’infection de tissus mous dans 
un département des urgences de la région de Vancouver et 
que l’injection de drogues était un facteur de risque d’infection 
des tissus mous reliée au SARM (RC = 4,6, 95 % IC : 1,4-16,1). 
Huang et al. (2008) ont fait état d’une association similaire entre 
le SARM et l’injection de drogues. Lloyd-Smith et al. (2010) 
ont observé que 29 % des personnes s’injectant des drogues 
recrutées dans la communauté avaient des plaies et que plus 
d’un quart (27 %) avaient reçu un résultat positif au dépistage du 
SARM. De plus, des flambées de botulisme contracté par le biais 
d’une plaie ont été signalées parmi des personnes s’injectant de 
l’héroïne noire (black tar) (Kaushik et al., 2011).

L’injection de drogues peut conduire à une endocardite 
infectieuse (une inflammation de tissus du cœur due à une 
infection). Le risque de développement de ce trouble pourrait 
être accru par la présence d’abcès et un diagnostic antérieur 
de cette affection (Gordon & Lowy, 2005). Les infections dans 
le système circulatoire, comme au cœur, aux veines, ou dans 
le système sanguin en général (sepsie ou bactériémie) sont très 
sérieuses et nécessitent une hospitalisation immédiate.

Un rapport international sur la transmission de la syphilis 
associée au partage de seringues a mis en relief le potentiel de 
transmission par cette voie (Loza et al., 2010). L’infection par la 
syphilis, en raison des ulcères qui s’y associent, expose l’individu 
à un risque élevé de contracter le VIH ou le VHC.

En outre, chaque fois qu’une aiguille est utilisée, sa pointe s’use 
(ou devient « barbelée »). L’utilisation d’une aiguille usée qui 
n’est plus assez pointue peut causer un traumatisme à la peau, 
à la veine ainsi qu’aux tissus mous, et entraîner des abcès, une 
cellulite et un affaissement de la veine.

Politiques sur la distribution de seringues

Les politiques qui limitent le nombre de seringues distribuées 
limitent du même coup l’efficacité des PSA à prévenir la 
transmission du VIH et du VHC (Bluthenthal et al., 2007a;  
Heimer et al., 2002; Shaw et al., 2007; Small et al., 2010). Les 
politiques d’échange strict, soit une seringue neuve remise en 
échange de chaque seringue utilisée retournée, constituent une 
pratique contraignante et insatisfaisante. Idéalement, les PSA 
devraient distribuer suffisamment de seringues pour que du 
matériel neuf et stérile soit utilisé pour chaque injection  
(c.-à-d. une couverture à 100 %; Brahmbhatt et al., 2000; 
Tempalski et al., 2008). 

Bluthenthal et al. (2007b) ont examiné les données de 24 PSA, en 
Californie, et observé cinq types d’échange; nous les présentons 
ici en ordre croissant de contrainte : 

•  distribution illimitée, fondée sur le besoin

•  échange illimité d’une contre une, avec seringues 
additionnelles

•  échange limité d’une contre une à chaque visite, avec 
seringues additionnelles

•  échange illimité d’une contre une

•  échange limité d’une contre une à chaque visite.

Ils ont constaté que des pourcentages plus faibles de couverture 
de la distribution de seringues (<50 %) étaient associés à une 
probabilité accrue de partage réceptif et distributif. Ils ont 
également constaté que les clients de PSA dont le pourcentage 
de couverture était de 150 % ou plus avaient une probabilité 
considérablement réduite de partager des seringues en 
comparaison avec ceux de programmes ayant une couverture 
entre 100 % et 149 %, ce qui porte à croire que l’atteinte d’une 
couverture plus grande que 100 % peut maximiser les bienfaits. 
Ces mêmes auteurs ont constaté que les PSA dotés de politiques 
moins restrictives fournissaient une meilleure couverture de 
seringues aux clients. D’après Turner et al. (2011), une couverture 
élevée de la distribution de seringues (définie dans leur étude 
comme étant supérieure ou égale à 100 % par injection) ajoutée 
à l’obtention d’une thérapie de substitution aux opiacés (TSO) 
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peut réduire considérablement la probabilité d’infection par le 
VHC parmi les personnes qui s’injectent des drogues.

Bien qu’une couverture de 100 % puisse ne pas être toujours 
réalisable, le virage des politiques d’échange vers des politiques 
de distribution permettant aux clients d’obtenir plus de seringues 
est un objectif important. Les données canadiennes incluent une 
étude sur le prêt et l’emprunt de seringues et l’incidence du VIH 
dans une cohorte de 1 228 personnes s’injectant des drogues 
à Vancouver (Kerr et al., 2010). D’autres données sont issues 
d’une enquête auprès de 435 personnes s’injectant des drogues 
à Winnipeg, qui a conclu que celles qui avaient de la difficulté 
à en obtenir des neuves étaient 3,6 fois plus susceptibles d’en 
partager des usagées (Shaw et al., 2007).

Comme suite aux recommandations de pratiques exemplaires 
de Strike et al. (2011), la vaste majorité des PSA en Ontario (y 
compris tous les programmes principaux) ne suivent plus de 
politiques d’échange d’une contre une. La fourniture du nombre 
de seringues demandé offre plus de chances de se conformer 
à la recommandation d’une seringue stérile par injection, et 
ainsi de réduire le risque de transmission de maladies. Ceci peut 
impliquer de procéder à une distribution en paquets, puisque 
certains clients pourraient préférer garder un stock de seringues 
pour s’assurer d’en avoir suffisamment à portée de la main (Strike 
et al., 2005). Certaines personnes pourraient aussi amasser 
des seringues pour en distribuer à des pairs – une importante 
stratégie de distribution secondaire pour joindre des personnes 
s’injectant des drogues, mais qui n’ont pas recours à des PSA 
(Bryant & Hopwood, 2009).

Les personnes susceptibles d’être affectées par les politiques 
d’échange en vigueur dans les PSA sont notamment les 
personnes sans-abri, qui pourraient ne pas avoir de seringues 
à échanger et/ou être incapables d’en conserver jusqu’au 
moment de visiter un PSA. Dans une étude réalisée dans trois 
villes des États-Unis, Green et al. (2010) ont constaté que les 
facteurs pouvant influencer la fréquentation des PSA incluaient 
l’itinérance et le contact avec la police impliquant la possession 
de matériel d’injection de drogue. L’itinérance était associée à 
l’évitement de la fréquentation des PSA. Le contact avec la police 
était associé à l’amorce et la continuation de la fréquentation 
des PSA; toutefois, certains des cas observés d’arrêt de la 
fréquentation des PSA par des clients étaient dans des villes 
où la politique de distribution de seringues avait été modifiée. 
D’autres études ont observé que certaines personnes peuvent 
vouloir éviter d’avoir des seringues sur elles, par crainte d’être 
approchées par la police (p. ex., Cooper et al., 2005; Maher & 
Dixon, 1999), donc le contact avec la police dans le contexte des 
modifications de politiques des PSA peut avoir différents effets 
sur le recours à ces programmes.

Satisfaire les préférences des clients concernant le type de 
seringues et d’aiguilles

Les personnes qui s’injectent des drogues ont des préférences 
individuelles quant à la taille des aiguilles, au volume des 
seringues, et à leur marque; il se peut qu’elles n’aient pas recours 
aux PSA si elles ne peuvent pas y obtenir leur type préféré de 
matériel. Les aiguilles de calibre plus grand sont plus étroites (ont 
un diamètre plus petit) que les aiguilles de plus faible calibre. Les 
personnes qui s’injectent des drogues ont des préférences pour 
certains types et certaines marques de seringues/aiguilles en 
fonction de leur expérience (Benedetti & Mary, 2018; Buxton et 
al., 2008; Zule et al., 2002). Benedetti et Mary (2018) identifient 
que les aiguilles pour l’utilisation de drogues injectables devraient 
viser à être entre 1/2 ou 5/8 pouce de longueur. L’utilisation 
d’aiguilles fines et courtes est recommandée par rapport aux 
aiguilles plus longues et de petit calibre (c’est-à-dire plus 
épaisses), car elles minimisent le risque de dommages aux veines 
ou aux tissus (Benedetti & Mary, 2018). De manière à réduire le 
besoin d’injections multiples, les drogues qui nécessitent un plus 
grand volume d’eau devraient être utilisées avec des seringues 
de 3 cc (Benedetti & Mary, 2018). Les seringues suivantes sont 
couramment utilisées pour diverses drogues : héroïne (1/2 cc ou 
1 cc), cocaïne (1/2 cc ou 1 cc), hydromorphone (1 cc ou 3 cc), 
crack (1 cc), speedball (1 cc), fentanyl (3 cc), oxycodone (1 cc 
ou 3 cc), hydromorphone à libération contrôlée [hydromorph 
contin] (3 cc), amphétamines (1 cc ou 3 cc), méthamphétamine 
en cristaux (1 cc), benzodiazépine (1 cc) (Benedetti & Mary, 2018; 
Gouvernement du Québec, 2017). Noel et al. (2015) ont établi 
qu’entre 2012 et 2013, les personnes s’injectant des drogues 
au Québec étaient plus susceptibles d’utiliser des seringues de 
1ml que de 3ml. Souvent, les personnes s’injectant des drogues 
préféraient des aiguilles d’une taille de 27 G X 1/2 pouce.

Couverture

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS et al., 2009), 
la « couverture » désigne le « nombre de seringues distribuées 
par personne, par année » [trad.] (p. 13). Il existe diverses façons 
de définir la couverture et d’estimer le nombre de seringues/
aiguilles à distribuer par année, par personne s’injectant des 
drogues. L’OMS définit une couverture nationale élevée lorsque 
60 % de la population estimée des personnes s’injectant des 
drogues est régulièrement atteinte par les services et que plus 
de 200 aiguilles et seringues sont distribuées par année par 
personne utilisatrice (OMS, 2012). Dans le cadre de la stratégie 
d’élimination du VHC dans le monde, l’OMS a recommandé 
en 2016 d’augmenter l’objectif de distribution à plus de 300 
aiguilles et seringues par personne par année, reconnaissant que 
même ce nombre pourrait être insuffisant pour de nombreuses 
personnes qui s’injectent des drogues. O’Keefe et al. (2019) ont 
proposé une mesure au niveau individuel en complément, et 
non en remplacement, des mesures actuelles recommandées au 
niveau populationnel, afin d’améliorer les efforts de surveillance 
existants et la planification des services à l’aide de pratiques 
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fondées sur des preuves spécifiques au contexte. En 2019, 
le Modèle directeur pour guider les efforts d’élimination de 
l’hépatite C au Canada a été élaboré pour aider le Canada à 
atteindre l’objectif de l’OMS d’éliminer l’hépatite C en tant que 
menace pour la santé publique d’ici 2030. Le Modèle directeur 
propose que les objectifs de distribution de seringues et 
d’aiguilles au Canada soient plus élevés que les lignes directrices 
de l’OMS, en faisant passer l’objectif de 300 à 750 aiguilles et 
seringues distribuées pour chaque personne qui s’injecte des 
drogues chaque année (Comité de rédaction et Groupes de 
travail du Modèle directeur pour guider les efforts d’élimination 
de l’hépatite C au Canada, 2019).

Une couverture élevée en seringues et aiguilles, en Europe, a 
été associée à une réduction de 76 % du risque d’infection par 
le VHC, mais n’a pas été associée à une réduction du risque 
en Amérique du Nord (Platt et al., 2020). Dans leur examen 
systématique et leur méta-analyse, Platt et al. (2017) ont indiqué 
qu’une couverture élevée en seringues et aiguilles ainsi que le 
traitement de substitution aux opiacés peuvent, seuls, réduire 
le risque de transmission du VHC – mais que l’impact est plus 
important lorsque les deux sont combinés. Ces auteurs ont 
constaté que les personnes s’injectant des drogues qui ont 
déclaré une couverture de seringues et d’aiguilles combinée à 
un traitement de substitution aux opiacés avaient une réduction 
de 74 % du risque d’infection par le VHC, en comparaison à 
50 % de réduction pour celles qui ont déclaré uniquement 
une couverture de traitement de substitution aux opiacés. 
De la même manière, Minoyan et al. (2020) ont constaté que 
les personnes s’injectant des drogues, naïves pour le VHC ou 
l’ayant déjà contracté, à Montréal, et qui ont déclaré à la fois 
une couverture complète de seringues et aiguilles ainsi qu’une 
couverture des traitements de substitution aux opiacés, avaient 
des taux réduits d’acquisition du VHC.

En 2015, Larney et al. (2017) ont rapporté que 45 millions 
de seringues et aiguilles ont été distribuées aux personnes 
s’injectant des drogues au Canada, avec une moyenne de 
148 seringues et aiguilles distribuées par personne selon leurs 
estimations (Larney et al., 2017). Ce chiffre est inférieur aux lignes 
directrices de l’OMS pour une couverture élevée, qui est définie 
comme au moins 200 aiguilles et seringues par personne par an 
(Larney et al., 2017).

Les estimations de la taille de la population de personnes 
s’injectant des drogues sont relativement rares au Canada. 
La plupart des estimations se limitent aux grandes villes : 
Montréal, Toronto et Vancouver (Roy et al., 2016). En utilisant 
une méthode de multiplicateur, Jacka et al. (2020) ont estimé 
que la population de personnes s’injectant des drogues au 
Canada a augmenté de 130 000 en 2011 à 171 000 en 2016. 
Mais les auteurs ont également constaté que la couverture en 
seringues et aiguilles s’est améliorée au fil du temps, passant de 
193 seringues et aiguilles par personne utilisatrice en 2011, à 291 
en 2016 (https://www.catie.ca/fr/nouvellescatie/2020-11-03/
estimation-nombre-personnes-qui-s-injectent-drogues-
couverture-programmes-). Selon Jacka et al. (2020), près 
de 50 millions de seringues et aiguilles ont été distribuées en 
2016, dans l’ensemble du pays. Cependant, des différences 
importantes dans le niveau de couverture existent à l’échelon 
infranational, entre les provinces (Jacka et al., 2020). En 
2016, huit des onze provinces et territoires du Canada ont 
satisfait aux lignes directrices de l’OMS quant à un taux élevé 
d’approvisionnement en seringues et aiguilles. La couverture 
en seringues et aiguilles la plus élevée a été observée en 
Saskatchewan et en Alberta, où plus de 700 seringues et  
aiguilles ont été distribuées par personne s’injectant des drogues 
en 2016. Le Nouveau-Brunswick, le Québec et le Yukon se 
situaient sous le seuil de l’OMS en 2011 et en 2016. (Jacka et al., 
2020). La plus forte croissance de la couverture en seringues et 
aiguilles a été observée au Manitoba. Le nombre de seringues 
et aiguilles distribuées au Manitoba par personne s’injectant 
des drogues a été multiplié par plus de 2,5 : il est passé de 78 
seringues et aiguilles en 2011, à 207 en 2016 (Jacka et al., 2020). 
L’Ontario et la Colombie-Britannique ont distribué le plus grand 
nombre de seringues et d’aiguilles, soit 18 100 000 et 14 991 900 
respectivement. Ces informations sur la distribution de seringues 
et d’aiguilles au Canada sont possibles grâce à l’existence de 
programmes de distribution et de systèmes de suivi centraux. 
Le tableau 1.1 présente une ventilation du nombre total de 
seringues et d’aiguilles distribuées dans chaque province en  
2016 (Jacka et al., 2020).
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L’évolution des tendances de la consommation de drogues 
peut avoir un impact sur la couverture et l’efficacité des PSA 
(Scheim et al., 2018). Par exemple, en 2015, les PSA de London 
(Ontario) ont distribué environ 2,5 millions de seringues, 
comparativement à 1,9 million à Toronto (Scheim et al., 
2018). Malgré le volume important de seringues et aiguilles 
distribuées, 22 % des participants à une étude menée à London 
ont déclaré avoir partagé des seringues au cours des six mois 
précédents et un grand nombre de participants ont déclaré avoir 
des difficultés à s’en procurer. Les auteurs ont attribué cette 
divergence à l’augmentation de l’injection de méthamphétamine 
en cristaux à London, Ontario (Scheim et al., 2018). L’injection 
de méthamphétamine en cristaux est associée à un nombre 
plus élevé d’injections quotidiennes et à des taux plus élevés de 
partage de seringues (Tyndall et al., 2003).

Être disponible quand et où les personnes ont besoin  
de seringues 

Les PSA peuvent faciliter l’accès à des seringues stériles par 
divers modes de distribution, y compris des sites fixes aux 
heures d’ouverture prolongées, la distribution mobile, en 
pharmacie, par des pairs, à domicile et au moyen de machines 
distributrices. Des machines distributrices peuvent accroître 

l’accès à des seringues stériles en dehors des heures d’ouverture 
des PSA et d’autres services de réduction des méfaits (Islam et 
al., 2007, 2008; McDonald, 2009). Des données d’une étude 
torontoise (Strike et al., 2005) ont révélé que les clients ont divers 
modes d’acquisition de seringues. Certains font d’importantes 
provisions, d’autres s’en procurent pour une semaine ou deux 
et d’autres les demandent au quotidien. L’accès quotidien est le 
plus problématique, puisque ce groupe est plus susceptible de 
réutiliser, de prêter ou de partager des seringues. 

Une étude réalisée à Vancouver (Bozinoff et al., 2017) a révélé 
que l’accès des jeunes à des seringues et aiguilles stériles peut 
être sous-optimal. Dans cette étude, 37,8 % des jeunes de la 
rue ont signalé un certain type de partage de seringues, malgré 
le fonctionnement d’un grand PSA bien établi à Vancouver. Les 
auteurs ont suggéré que les programmes actuels pourraient être 
moins efficaces pour les jeunes que pour les adultes (Bozinoff et 
al., 2017). Puisqu’il a été constaté que des camionnettes mobiles 
et machines distributrices automatiques attirent des personnes 
plus jeunes et à plus haut risque, qui s’injectent des drogues 
(Jones et al., 2010), les auteurs sont d’avis que l’expansion de 
ces services pourrait améliorer l’accès des jeunes de la rue à des 
seringues et aiguilles (Bozinoff et al., 2017).

Tableau 1.1 Nombre estimé de personnes recevant un traitement par agonistes opioïdes (TAO) sur 
100 personnes s’injectant des drogues (PID) et nombre de seringues et d’aiguilles distribuées par PID : 
Canada, 2016

N. estimé de PID  
(et écart)

N. de personnes 
recevant un TAO

N. estimé de 
personnes recevant 
un TAO sur 100 PID 

(et écart)

N. de seringues 
et aiguilles 
distribuées

N. estimé de 
seringues et 

aiguilles par PID  
(et écart)

Canada 171 900 
(152 200-191 400)

113 381 66 (59-75) 49 958 381 291 (261-328)

Alberta 4 700 (4 100-5 200) 7 636 163 (147-185) 4 122 866 883 (793-997)

Colombie-
Britannique

47 600 
(42 100-53 000)

23 506 49 (44-56) 14 991 900 315 (283-356)

Manitoba 8 500 (7 500-9 400) 2 490 29 (26-33) 1 754 597 207 (186-234)

Nouveau-
Brunswick

5 000 
(4 400-5 500)

2 554 51 (46-58) 664 047 220 (198-249)

Terre-Neuve-
et-Labrador

2 900 
(2 600-3 200)

2 136 73 (66-83) 642 181 134 (120-151)

Nouvelle-
Écosse

3 600 (3 200-4 100) 3 299 99 (89-112) 1 660 642 456 (409-515)

Ontario 76 700 
(67 900-85 400)

58 706 77 (69-86) 18 100 000 236 (212-267)

Île-du-Prince-
Édouard

500 
(460-570)

786 152 (136-172) 215 078 416 (373-470)

Québec 14 900 
(13 200-16 600)

6 401 43 (39-49) 2 503 574 168 (151-190)

Saskatchewan 7 300 (6 500-8 200) 5 435 74 (67-84) 5 276 496 719 (646-812)

Yukon 170 (150-190) 105 61 (54-69) 27 000 156 (140-176)

Source : Jacka et al. (2020)
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Des études réalisées en Suisse indiquent que seulement  
47,5 % des pharmacies ont déclaré distribuer ou vendre du 
matériel d’injection stérile (Stadelmann, Samitca, Henry & Bize, 
2017). Cette étude a identifié une diminution de 54 % du recours 
des personnes s’injectant des drogues à des pharmacies pour 
se procurer du matériel d’injection stérile, entre les années 2005 
et 2016. Dans l’étude, 14 % des pharmacies limitaient la quantité 
de matériel d’injection stérile distribuée; 7 % fournissaient des 
seringues neuves uniquement aux personnes qui rapportaient 
des seringues usagées et 24 % ont déclaré décider de fournir ou 
non du matériel stérile aux personnes d’après leur état et leur 
attitude au moment de leur visite (Stadelmann, Samitca, Henry 
& Bize, 2017). En France, Beauviller et al. (2017) ont rapporté 
que parmi 317 personnes s’injectant des drogues, 42 % avaient 
recours aux pharmacies pour obtenir de nouvelles seringues. 
Cette même étude a révélé que le partage de seringues et 
d’aiguilles ainsi que d’autres types de matériel d’injection était 
presque inexistant parmi les participants, mais qu’ils étaient 
susceptibles de réutiliser leur propre matériel d’injection 
(Beauviller, Bonnet & Cornibert, 2017).

Il est important, également, d’établir des PSA là où ils sont  
requis. Dans une étude auprès de 456 personnes s’injectant  
des drogues, à Montréal, on a constaté que le fait d’être loin  
des services des PSA était associé à des comportements 
d’injection à risque élevé; selon les auteurs, cette observation 
confirme que les PSA doivent être établis là où l’on en a besoin 
(Bruneau et al., 2008).

Autres aspects particuliers concernant  
les seringues

L’espace mort d’une seringue

Toute seringue renferme encore du liquide, dans un « espace 
mort », lorsque le piston est enfoncé (Strauss et al., 2006); 
toutefois, la quantité de liquide pouvant être logée dans cet 
espace mort varie selon que l’aiguille est fixée en permanence 
à la seringue ou plutôt détachable. Les seringues à aiguille 
détachable sont généralement des seringues à grand espace 
mort (SGEM), parce qu’il reste du liquide dans l’aiguille, le raccord 
de l’aiguille et l’extrémité de la seringue (Zule et al., 2009). Les 
seringues à aiguille fixe sont habituellement des seringues à petit 
espace mort (SPEM), car il reste du liquide uniquement dans 
l’aiguille, une fois le piston enfoncé (Zule et al., 2009; Benedetti 
& Mary, 2018). Zule et al. (2009) ont constaté que 77 % de la 
variance du volume de l’espace mort dépendait de la conception 
de la seringue/aiguille. Dans leur étude, la capacité du cylindre 
comptait pour 26 % de la variance du volume d’espace mort 
dans les SGEM (Zule et al., 2018). Les SPEM peuvent également 
se boucher plus facilement que les seringues à aiguille fixe. 
Abadala et al. (2016) ont signalé que les seringues à aiguille 
fixe étaient moins susceptibles d’être obstruées par du sang et 
renfermaient des VIH résiduels en moindre proportion que des 
SPEM avec des aiguilles de diamètre équivalent.

L’espace mort d’une seringue a d’importantes implications 
concernant le risque de transmission du VIH et du VHC si du 
liquide résiduel dans l’espace mort est contaminé par le VIH,  
le VHC et/ou le VHB et si la seringue est réutilisée par une  
autre personne. 

Binka et al. (2015) ont mesuré la présence du VHC dans les 
résidus de différentes combinaisons seringues-aiguilles avant et 
après les avoir stockées pendant une semaine et rincées une ou 
deux fois à l’eau. Dans les trois conditions expérimentales, les 
seringues à insuline à aiguille fixe présentaient une proportion 
de seringues positives au VHC plus faible que les seringues à 
aiguille détachable (Binka et al., 2015). Heimer et al. (2018) ont 
effectué une série d’expériences pour examiner si la transmission 
du VHC se fait principalement par la réutilisation de matériel (c.-
à-d. contenants de chauffage et filtres) ou par une le partage de 
solutions de drogues. Ils ont également examiné si les drogues 
partagées au moyen de seringues réutilisées et munies d’une 
aiguille détachable sont plus susceptibles d’être contaminées 
que si la seringue a une aiguille fixe. Leurs expériences ont 
démontré que la transmission du VHC est plus probable lors 
du partage de solutions de drogues et lorsque celles-ci sont 
préparées au moyen de seringues à aiguille détachable (Heimer 
et al., 2018).

Après un rinçage, les SGEM peuvent contenir 1 000 fois plus de 
résidu de sang que les SPEM (Zule et al., 2009). Des études ont 
démontré des liens entre le partage de SGEM et la prévalence 
du VIH et du VHC (Zule et al., 2002, 2009). Une étude de 
modélisation mathématique porte à croire que même un petit 
pourcentage de partage de seringues impliquant des SGEM peut 
causer une augmentation considérable de la transmission du 
VIH, en particulier dans des populations à risque élevé (Bobashev 
& Zule, 2010). On a observé que le VHC peut survivre jusqu’à 
63 jours dans des SGEM (Paintsil et al., 2010); ainsi, ce type de 
seringues peut être beaucoup plus propice à la transmission 
du virus. Zule et al. (2013) avancent que l’adoption de SPEM en 
remplacement de SGEM serait une intervention simple et peu 
coûteuse pouvant contribuer à réduire la transmission du VIH 
« dans les pays où des épidémies sont catalysées par l’injection 
de drogues » [trad.] (p. 6) et ils recommandent des recherches 
additionnelles. Une étude réalisée à Bristol a estimé que le 
remplacement des SGEM par des SPEM dans les programmes 
d’échange de seringues et aiguilles serait une intervention 
rentable pour réduire la transmission du VHC, entraînant une 
réduction de 30 % des infections par le VHC au cours d’une 
intervention de 10 ans (Hancock et al., 2020). Une autre étude 
(Kesten et al., 2017) a révélé que les SPEM à aiguille détachable, 
lorsqu’intégrées dans un programme, sont susceptibles d’être 
acceptées par les clients de deux PSA à Bristol et Bath, au 
Royaume-Uni. Les auteurs suggèrent que les SPEM à aiguille 
détachable devraient être proposées aux personnes s’injectant 
des drogues au moyen de SGEM à aiguille détachable et/ou 
des SPEM à aiguille fixe de 1 ml pour l’injection dans des veines 
fémorales plus profondes (Kesten et al., 2017).
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Seringues à fonction de sécurité

Les seringues à fonction de sécurité – aussi appelées seringues 
à usage unique, ou seringues difficiles à réutiliser – sont faites 
pour ne servir qu’une fois (p. ex., le piston ne peut pas être 
rétracté après avoir été enfoncé; ou encore l’aiguille se rétracte à 
l’intérieur de la seringue après usage). Ces fonctions de sécurité 
peuvent être « passives » (la fonction de sécurité s’active sans 
action additionnelle de l’utilisateur) ou « actives » (la fonction 
de sécurité est enclenchée par une action de l’utilisateur). Les 
seringues à fonction de sécurité permettent d’empêcher la 
réutilisation et le partage de seringues (et par conséquent une 
diminution de la transmission de pathogènes). Elles permettent 
aussi la prévention des piqûres accidentelles ou des blessures 
possibles avec des seringues usagées et jetées dans des lieux 
publics. La littérature empirique ne renferme pas beaucoup 
d’informations sur l’utilisation de seringues à fonction de sécurité 
par des personnes qui s’injectent des drogues et qui ont recours 
à des programmes de réduction des méfaits; la majeure partie de 
la littérature porte sur leur utilisation pour prévenir les accidents 
avec des aiguilles par les professionnels de la santé ou dans 
d’autres secteurs (p. ex., Tosini et al., 2010; Whitby et al., 2008).

La recherche sur l’utilisation de seringues à fonction de sécurité, 
parmi les personnes qui s’injectent des drogues, a mis en relief 
quelques inquiétudes. Des Jarlais (1998, 2000) a examiné le 
corpus de littérature sur l’usage de seringues difficiles à utiliser 
chez les personnes s’injectant des drogues, et a signalé les 
préoccupations suivantes :

•  Toute aiguille ou seringue, quelle que soit sa conception, 
peut être réutilisée.

•  Les seringues difficiles à utiliser sont difficiles à désinfecter.

•  Un mécanisme défectueux peut occasionner un raté, 
causant la perte de drogue.

•  Le mécanisme empêche l’utilisateur d’aspirer du sang dans 
la seringue (« registering ») pour s’assurer d’avoir trouvé une 
veine utilisable, avant de poursuivre l’injection.

•  Les seringues difficiles à réutiliser empêchent l’utilisateur de 
faire du « booting » ou du « flagging » – une pratique qui 
consiste à s’injecter une partie de la drogue, puis à retirer le 
piston légèrement pour aspirer du sang qui se mélangera à 
la drogue, pour ensuite continuer l’injection. Des rapports 
anecdotiques portent à croire que ces pratiques peuvent 
être associées à un risque d’embolie. Les seringues difficiles 
à réutiliser contribueraient à réduire ce risque. Cependant, le 
booting et le flagging servent à prolonger l’effet agréable de 
l’injection, et certaines personnes peuvent souhaiter le faire 
à quelques reprises.

•  L’utilisateur ne peut pas récupérer la drogue si quelque 
chose ne fonctionne pas dans l’injection (p. ex. si la veine 
s’affaisse).

L’utilisation d’eau de Javel pour désinfecter le 
matériel d’injection 

En 2004, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a procédé 
à un examen des données scientifiques concernant l’efficacité 
de l’eau de Javel pour la désinfection du matériel d’injection et 
pour réduire la transmission du VIH. Les auteurs concluent que 
l’efficacité de la désinfection à l’eau de Javel n’est pas appuyée 
par des données fiables. De plus, l’OMS (2004) a affirmé que 
les études dans le domaine font douter de la possibilité que 
les procédures de désinfection puissent être efficaces. L’ASPC 
(2004) a procédé à un examen des données sur l’utilisation 
d’eau de Javel pour prévenir la transmission du VHC, du VHB 
et du VIH. L’ASPC (2004) a conclu qu’en dépit d’une efficacité 
partielle, la désinfection avec de l’eau de Javel est peu efficace 
pour prévenir la transmission du VHC parmi les personnes qui 
s’injectent des drogues. Dans son rapport, l’ASPC a affirmé que  
« [l]es programmes de distribution de l’eau Javel et d’éducation 
à l’intention des utilisateurs de drogues par injection doivent 
bien faire en sorte de ne pas communiquer un faux sentiment de 
sécurité au sujet de la protection conférée par l’emploi de l’eau 
de Javel » (p. 18). Depuis la parution de ces deux rapports, il n’y 
a pas eu d’autre étude évaluant l’utilité de l’eau de Javel pour 
désinfecter du matériel d’injection.

Binka et al. (2015) ont évalué l’efficacité de produits ménagers, 
notamment l’eau de Javel, pour désinfecter des seringues 
contaminées par le VHC. Cette étude a révélé que l’eau de Javel 
diluée, lorsqu’elle était utilisée correctement, était le meilleur 
désinfectant en laboratoire pour décontaminer les seringues 
usagées, qu’elles soient à aiguille fixe ou détachable, afin de 
prévenir la transmission du VHC. L’eau de Javel diluée a permis 
d’éliminer l’infectivité résiduelle du VHC en un seul rinçage dans 
les seringues contaminées par du sang frais, après injection. On 
ne sait pas si l’eau de Javel serait aussi efficace pour éliminer 
le VHC dans du sang séché ou coagulé. Toutefois, les auteurs 
recommandent d’utiliser de l’eau de Javel pour désinfecter 
les seringues et aiguilles uniquement lorsque des seringues 
et aiguilles neuves ne sont pas disponibles (Binka et al., 2015). 
Dans les cas où l’utilisation d’eau de Javel est le seul moyen de 
désinfecter les seringues et aiguilles, des procédures appropriées 
doivent être suivies pour maximiser l’efficacité de l’eau de Javel 
(Arkell et Anderson, 2016).
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Sommaire des données sur la distribution de 
seringues

Les données qui éclairent ce chapitre et ses recommandations 
sont issues d’une variété d’études. Des études de laboratoire 
impliquant des tests virologiques ont apporté de nombreuses 
connaissances sur la transmissibilité du VIH, du VHC et d’autres 
pathogènes hématogènes par des seringues et des aiguilles. 
Les études transversales et les études de cohorte prospective 
sont les principaux types de recherches qui ont livré des 
données sur les comportements d’injection à risque, alors 
que certaines études d’entrevues qualitatives ont approfondi 
notre compréhension de telles pratiques à risque. Quelques 
articles s’appuyant sur des méthodologies d’essais contrôlés 
randomisés (ECR) ont livré des données sur les comportements 
d’injection à risque. Bien que les ECR soient généralement 
considérés comme fournissant les meilleures données pour 
les interventions, il n’est pas toujours faisable, ou conforme 
à l’éthique, de procéder à ce type de recherche auprès de 
populations ou avec des programmes de réduction de méfaits. 
Cela est reconnu par divers experts et autorités de la santé 
publique, par exemple :

[L]a difficulté de réaliser un essai strictement 
contrôlé et randomisé pour évaluer une 
intervention de santé publique comme un PSA 
ne devrait pas être sous-estimée. Les sources de 
biais et de confusion sont impossibles à contrôler, 
en raison d’obstacles éthiques et logistiques 
insurmontables. [trad.] (OMS, 2004, p. 5)

[D]ans certains cas, il est impossible aux chercheurs 
de réaliser des ECR puisque cela serait contraire à 
l’éthique. Par ailleurs, compte tenu de la complexité 
des chaînes causales en santé publique, la validité 
externe des conclusions d’ECR doit souvent être 
appuyée par des études observationnelles. [trad.] 
(NICE, 2009, p. 17)

Des rapports d’examen – y compris quelques examens 
systématiques et méta-analytiques – ont abordé divers sujets, 
y compris la séroconversion au VIH et au VHC, les infections et 
d’autres méfaits liés à la santé parmi les personnes qui s’injectent 
des drogues, de même que la couverture des programmes. 
D’autres types d’études (p. ex., cas-témoins, coût-efficacité, 
modélisation) et d’autres documents (p. ex., manuels) ont livré 
des informations, mais dans une moindre mesure. Une grande 
partie des données que nous avons examinées pour ce chapitre 
est issue d’études observationnelles et d’autres types.
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Dans ce chapitre, nous incitons les programmes à distribuer 
des seringues de divers calibres pour l’injection de stéroïdes 
anabolisants (Section I) et l’injection d’hormones parmi les 
personnes transgenres (Section II) afin de réduire les risques 
associés à chacune de ces pratiques, et nous abordons 
brièvement le perçage et le tatouage (Section III). 

Section I : Distribution de seringues pour 
l’injection de stéroïdes anabolisants

Description de l’utilisation de stéroïdes anabolisants

Les stéroïdes anabolisants-androgéniques (communément 
appelés « stéroïdes anabolisants ») sont des dérivés synthétiques 
de la testostérone qui favorisent la croissance du muscle 
squelettique et l’apparition de caractéristiques physiques du 
sexe masculin; certains suppléments stéroïdaux favorisent 
également des niveaux plus élevés de testostérone dans le corps 
(Goldman, Harrison, Pope & Bhasin, 2019; Harvey, Keen, Parrish, 
van Teijlingen, 2019; Beel et al., 1998; NIDA, 2006). Les stéroïdes 
anabolisants peuvent être pris de diverses façons, notamment 
par injection intramusculaire, par voie orale et par application 
d’un gel ou d’une crème sur la peau (NIDA, 2006; Goldman et 
al., 2019; Harvey et al., 2019; Van de Ven, Zahnow, McVeigh & 
Winstock, 2020). Diverses raisons peuvent inciter des personnes 
à utiliser des stéroïdes anabolisants : pour augmenter le volume 
de leurs muscles, modifier leur apparence physique, augmenter 
leur force et/ou leur performance sportive, raisons médicales ou 
autres raisons associées à un travail (Harvey et al., 2019; Glass et 
al., 2019; Brennan, Wells & Van Hout, 2017; Aitken et al., 2002; 
Beel et al., 1998; Bolding et al., 2002; NIDA, 2006). Les stéroïdes 
anabolisants sont souvent pris selon un horaire particulier ou 
de façon cyclique (« cycling »; Grace et al., 2001; NIDA, 2006). 
Certaines personnes utilisent une combinaison de différents 
stéroïdes ou substances améliorant la performance  
(« stacking »); et/ou augmentent le nombre de stéroïdes ou 
de doses, jusqu’à un sommet dans le cycle (« pyramiding »; 
Grace et al., 2001; NIDA, 2006). Il est courant que des stéroïdes 
anabolisants soient injectés dans les grands groupes de muscles, 
comme le fessier, les cuisses et les épaules (Aitken et al., 2002; 
Larance et al., 2008). Dans une enquête transversale réalisée 
par Rowe et al. (2017), les aiguilles utilisées pour l’injection 
intramusculaire de stéroïdes étaient habituellement plus grosses 
que celles utilisées pour l’injection de stupéfiants. On connaît 
peu de choses de l’injection d’hormone de croissance humaine 
dans le cadre d’un régime pour améliorer les performances 
(Evans-Brown & McVeigh, 2009) et nous n’aborderons pas  
cette substance.

Chapitre 2 : Distribution de seringues pour l’injection de 
stéroïdes anabolisants et l’injection d’hormones,  
et d’aiguilles pour le perçage et/ou le tatouage

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation de matériel stérile pour 
l’injection de stéroïdes anabolisants 
et/ou d’hormones ainsi que pour le 
perçage et le tatouage de la peau :

DISTRIBUTION

•  Distribuer des seringues stériles selon les quantités 
demandées par les clients, sans nombre maximal

•  Distribuer les seringues sans exiger le retour de 
seringues utilisées (l’échange d’une seringue stérile 
contre une seringue usagée n’est jamais une pratique 
recommandée)

•  Offrir une variété de seringues et d’aiguilles qui 
conviennent à l’injection intramusculaire de stéroïdes 
anabolisants et/ou d’hormones

ÉDUCATION

•  Éduquer les clients sur l’utilisation correcte des 
seringues par une seule personne

•  Éduquer les clients sur les risques liés à l’utilisation de 
matériel non stérile pour l’injection, le perçage et/ou le 
tatouage

•  Éduquer les clients sur les risques liés au partage 
de fioles multidoses ou d’ampoules de stéroïdes 
anabolisants 

•  Éduquer les clients sur les risques potentiels associés 
au partage de matériel de tatouage (p. ex., encre et 
contenants)

ÉLIMINATION

•  Jeter les seringues usagées conformément aux règles 
locales pour les déchets biomédicaux

•  Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•  Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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Des personnes qui s’injectent des stéroïdes anabolisants peuvent 
avoir recours à des services de réduction des méfaits comme 
les programmes de seringues et d’aiguilles (PSA), au Canada 
et au Royaume-Uni, pour se procurer du matériel d’injection 
(Mandryk & McDougall, 2013; Sirko, 2014; Harvey et al., 2019). Il 
y a cependant peu de littérature à ce sujet et nos connaissances 
sont limitées quant à la fréquence à laquelle les personnes 
s’injectant des stéroïdes anabolisants utilisent les PSA, au type 
de matériel qu’elles demandent et à d’autres questions qui sont 
importantes pour la prestation de services à cette population. 
Une analyse du contexte, auprès des 36 principaux PSA ontariens 
a révélé que la plupart des programmes désirent un corpus plus 
développé de données de recherche, de statistiques locales, 
de même que des lignes directrices sur la façon de fournir des 
services d’utilisation plus sécuritaire de stéroïdes (Programme 
ontarien de distribution des ressources pour la réduction des 
méfaits (PODRRM), 2013). Une étude menée par Harvey et al. 
(2019) auprès de personnes utilisant des stéroïdes anabolisants-
androgéniques non prescrits a démontré que souvent ces 
groupes obtiennent des informations et des fournitures telles 
que des seringues dans des PSA, des pharmacies, des cabinets 
de soins primaires ou auprès de leurs pairs.

Une étude de cohorte menée par Glass et al. (2019) au 
Royaume-Uni auprès de 537 personnes s’injectant des  
drogues pour améliorer l’image et la performance a montré que 
87 % d’entre elles avaient recours à un PSA. Cette étude a en 
outre révélé que 34 % des participants prenaient souvent  
du matériel d’injection pour leurs pairs (Glass et al., 2019).  
Des résultats similaires ont été rapportés dans une étude de 
cohorte australienne (van Beek & Chronister, 2015). Parmi les  
103 participants qui s’injectaient des drogues améliorant l’image 
et la performance, 57 % avaient recours à un PSA pour se 
procurer des fournitures (van Beek & Chronister, 2015) et 53 % 
avaient utilisé des sources alternatives telles que des pharmacies 
ou des pairs pour obtenir des fournitures et des informations 
(van Beek & Chronister, 2015). 

Données sur les aiguilles et seringues utilisées pour 
l’injection de stéroïdes anabolisants comme vecteurs de 
transmission du VIH, du VHC et du VHB

Peu de choses sont connues des comportements d’injection à 
risque et des besoins des personnes qui s’injectent des stéroïdes 
anabolisants, car il y a eu moins d’études dans cette population 
que parmi les personnes qui s’injectent des stupéfiants. 
L’injection de stéroïdes anabolisants peut comporter des risques 
de transmission d’infections hématogènes comme le VIH (voir, 
p. ex., un cas documenté dans Scott & Scott, 1989) et le VHC, si 
la seringue, l’aiguille ou un autre type de matériel pour l’injection 
est contaminé. Des aiguilles de divers calibres, y compris les 
calibres plus appropriés pour une injection intramusculaire, 
sont généralement commandées comme items séparés ou 
détachables qui ont un espace mort plus grand que dans les 
seringues à aiguille fixe. En dépit du besoin de recherches plus 

poussées, il convient de signaler que la quantité de liquide 
résiduel dans une seringue/aiguille a des implications pour le 
risque de transmission, en cas de réutilisation.

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du VHB parmi les 
personnes qui s’injectent des stéroïdes anabolisants  
au Canada

Il n’existe pas à l’heure actuelle d’estimations canadiennes et 
internationales de l’incidence et de la prévalence du VIH, du 
VHC et du VHB parmi les personnes qui s’injectent des stéroïdes 
anabolisants.

En Angleterre et au Pays de Galles, on surveille le VIH et les 
hépatites virales parmi les personnes s’injectant des drogues, 
à l’aide d’un sondage annuel non relié et anonyme (Hope et 
al., 2013). En réponse à des préoccupations croissantes au 
sujet des personnes qui utilisent des substances améliorant 
les performances et l’image (SAPI) – les stéroïdes anabolisants 
étant les plus fréquemment injectés – un sondage ciblé a été 
réalisé dans le cadre de ce sondage annuel (Hope et al., 2013). 
Entre mai 2010 et mai 2011, 395 hommes s’injectant des SAPI 
et recrutés auprès de 19 PSA ont répondu à un questionnaire et 
donné un échantillon de salive. Dans l’ensemble, 12 % (n=47) 
des répondants ont reçu un résultat positif à un ou plusieurs des 
dépistages effectués, soit l’anti-VIH (seulement 1,5 %), l’anti-VHC 
et l’anti-HBc (un marqueur de l’infection à VHB); 43 hommes 
n’avaient qu’un de ces marqueurs et quatre en avaient deux ou 
plus. Hope et al. (2013) ont signalé qu’en dépit de l’existence 
de méthodes standard pour le recrutement de personnes 
s’injectant des drogues, la fiabilité de ces approches pour les 
personnes s’injectant des SAPI n’est pas clairement démontrée, 
vu les connaissances limitées sur l’ampleur de ce phénomène 
et les caractéristiques de cette population. Seulement 4,8 % 
des participants à l’étude s’étaient déjà injecté des stupéfiants, 
comme l’héroïne et la cocaïne.

Données sur les comportements d’injection à risque associés 
à l’injection de stéroïdes anabolisants

Cette sous-section résume les données disponibles portant sur 
les comportements à risque associés à l’injection de stéroïdes 
anabolisants. Le partage de seringues semble bien documenté, 
mais le partage d’autres types de matériel (en particulier les 
fioles ou ampoules contenant les stéroïdes anabolisants) et 
la réutilisation personnelle de seringues pourraient nécessiter 
une attention particulière des fournisseurs de services et des 
chercheurs.

Dans leur examen de l’utilisation de stéroïdes anabolisants 
et des enjeux connexes, Beel et al. (1998) ont signalé que 
le partage de seringues entre personnes consommant des 
stéroïdes anabolisants est probablement sous-déclaré, ce qui 
complique la tâche de déterminer l’ampleur de cette pratique. 
Néanmoins, des données plus anciennes, tirées d’études 
étatsuniennes et canadiennes portant sur des élèves de l’école 
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secondaire s’injectant des stéroïdes anabolisants, ont fait état 
de taux de partage de seringues variant entre 9,1 % et 29,1 % 
(Beel et al., 1998). Une étude britannique (Morrison, 1994) n’a 
fait état d’aucun partage de seringue parmi son échantillon de 
21 hommes s’injectant des stéroïdes anabolisants, mais certains 
d’entre eux ont déclaré avoir vu d’autres personnes partager  
des seringues et des aiguilles. Crampin et al. (1998) ont examiné 
les données de l’initiative nationale (britannique et galloise) 
intitulée Unlinked Anonymous HIV Prevalence Monitoring  
Survey of People Who Inject Drugs. En 1991, aucun des  
719 participants s’injectant des drogues n’utilisait de stéroïdes 
anabolisants par injection. À la fin de la période de l’étude, soit 
en 1996, 149 participants s’étaient toutefois injecté des stéroïdes 
anabolisants. L’article n’indique pas clairement si les répondants 
qui ont déclaré s’injecter des stéroïdes anabolisants s’injectaient 
également d’autres drogues ou s’en étaient déjà injectés. Des 
échantillons de salive ont également été soumis à des tests 
de dépistage; aucune des personnes s’injectant des stéroïdes 
anabolisants n’avait d’anticorps anti-VIH et trois avaient l’anti-
VHB (prévalence de 2 %). Aucun de ces trois participants n’avait 
déclaré partager du matériel d’injection. Huit des 134 utilisateurs 
actifs de stéroïdes ont déclaré « avoir déjà reçu » des seringues 
ou aiguilles usagées, mais l’étude ne précise pas s’ils les avaient 
utilisées. Crampin et al. (1998) ont suggéré que les personnes qui 
s’injectent des stéroïdes anabolisants devraient être distinguées 
des autres personnes qui s’injectent des drogues, car elles 
constituent un groupe différent en ce qui concerne les pratiques 
d’injection et d’autres caractéristiques.

Dans une étude transversale auprès de 605 hommes qui 
s’injectaient des drogues améliorant l’image et la performance, 
54,5 % des participants se les étaient injectés dans les muscles du 
bras et 6,3 % dans les mollets ou les cuisses (Rowe et al., 2017). 
Le partage de matériel d’injection parmi les participants à l’étude 
était rare (Rowe, Berger, Yaseen et Copeland, 2017). Des résultats 
similaires ont été rapportés par Ip et al. (2016), qui ont dénoté 
parmi les personnes qui s’injectaient des stéroïdes anabolisants 
et des drogues améliorant la performance une probabilité de 
partager du matériel d’injection moins grande que parmi celles 
qui s’injectaient des stéroïdes non anabolisants ou des drogues 
améliorant la performance (n=3 100). Cet examen a montré que, 
si l’on compare les deux groupes, on constate que le premier 
passe plus de temps à se préparer aux injections, notamment à 
mesurer les doses et à s’assurer de la qualité des médicaments 
(Ip, Yadao, Shah et Lau, 2016). 

Kimergard et McVeigh (2014) ont réalisé des entretiens 
semi-structurés avec des prestataires de services de PSA au 
Royaume-Uni afin de mieux comprendre le rôle que ces 
programmes jouent dans l’aide aux personnes qui s’injectent 
des stéroïdes anabolisants. Ces prestataires de services ont 
dit se préoccuper des utilisateurs de stéroïdes anabolisants 
en raison du peu d’informations disponibles sur les bonnes 
pratiques d’injection (Kimergard & McVeigh, 2014). De nombreux 
prestataires de services ont expliqué que les utilisateurs de 

stéroïdes anabolisants recueillaient des informations auprès de 
leurs pairs, ce qui a une incidence sur la qualité des stratégies 
d’injection mises en œuvre (Kimergard & McVeigh, 2014). Des 
préoccupations concernant la validité des informations liées à 
l’injection ont également été documentées dans une étude de 
cohorte menée en Australie par Dunn et al. (2014). 

Une étude cas/témoins sur les comportements à risque 
pour le VIH et le VHC parmi des utilisateurs de stéroïdes 
anabolisants du nord-est de l’Angleterre a décelé des taux 
faibles de comportements à risque associés à l’injection parmi 
un échantillon d’adeptes masculins de l’entraînement avec des 
poids (Midgley et al., 2000). L’étude comptait 90 personnes qui 
ont participé à une entrevue semi-structurée et répondu à un 
questionnaire; 50 étaient utilisateurs de stéroïdes anabolisants 
et 40 servaient de témoins pour l’étude. Des utilisateurs de 
stéroïdes, 47 s’en injectaient au moment de l’étude, deux les 
prenaient oralement mais s’en étaient déjà injectés dans le passé, 
et un n’avait jamais eu recours à l’injection. Le nombre médian 
d’injections de stéroïdes anabolisants par semaine était de 2,93 
(écart 0-18) et 15 % s’en injectaient au moins une fois par jour. 
Les comportements à risque associés à l’injection qui ont été 
le plus déclarés par les répondants étaient le partage de fioles 
multidoses (23,4 %) et la division de la substance à l’aide de 
seringues (17 %). Une personne a déclaré partager du matériel 
d’injection (son partenaire d’entraînement a utilisé une seringue 
et une aiguille qu’il avait déjà utilisées) et deux ont déclaré avoir 
vu d’autres personnes partager du matériel pour s’injecter des 
stéroïdes anabolisants. Cette étude a également examiné les 
comportements sexuels à risque, et a conclu que les personnes 
qui consomment des stéroïdes anabolisants avaient des 
pratiques sexuelles plus risquées que les personnes faisant partie 
du groupe témoin.

Dans une autre étude britannique, Grace et al. (2001) ont 
recruté 106 clients de centres de conditionnement physique, 
dans trois sites non commerciaux offrant une grande variété 
d’équipement d’entraînement de poids lourds, dans le sud du 
Pays de Galles. Cinquante-trois pour cent (tous des hommes) 
ont déclaré avoir utilisé des stéroïdes anabolisants dans l’année 
précédente. De ce groupe, 69 % combinaient la prise de 
stéroïdes anabolisants par voie orale et par injection; 20 % ont 
déclaré l’injection comme seul mode d’administration; et 11 %, la 
prise orale uniquement. Vingt pour cent des participants s’étant 
injecté des stéroïdes anabolisants ont déclaré avoir partagé des 
seringues avec d’autres personnes lorsqu’ils n’avaient pas une 
seringue neuve à leur disposition. Une étude transversale qui 
a recruté 772 hommes gais et bisexuels, dans six centres de 
conditionnement physique du centre-ville de Londres, a observé 
que 15,2 % (n=117) avaient déjà pris des stéroïdes anabolisants 
et que 11,7 % (n=90) s’en étaient injectés au cours des 12 mois 
précédents (Bolding et al., 2002). Des 85 qui s’étaient injecté 
des stéroïdes anabolisants et qui ont donné de l’information sur 
leurs pratiques d’injection, 94,1 % ont déclaré utiliser toujours 
des seringues stériles jetables, alors que 8,2 % ont déclaré avoir 
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parfois réutilisé leur propre seringue. Aucun n’a déclaré avoir 
partagé de seringue ou d’aiguille, mais deux participants (2,4 %) 
avaient divisé le contenu d’une fiole multidoses avec au moins 
une autre personne. Bolding et al. (2002) ont également signalé 
que la prévalence de l’utilisation de stéroïdes anabolisants 
était considérablement plus élevée parmi les hommes gais et 
bisexuels séropositifs pour le VIH (31,7 %) que parmi ceux qui 
étaient séronégatifs pour le VIH (14,5 %) ou qui n’avaient jamais 
été dépistés (4,7 %); cette même tendance a été observée 
également parmi ceux qui s’injectaient les stéroïdes anabolisants 
(24,6 %, 10,9 %, et 4,1 %, respectivement). 

Ces conclusions concordent avec celles d’une étude transversale 
menée à San Francisco par Ip et al. (2017) qui a révélé que, 
parmi 293 participants, les personnes qui s’identifiaient comme 
homosexuelles et s’injectaient des stéroïdes anabolisants étaient 
plus susceptibles d’avoir un résultat positif au dépistage du VIH 
que les utilisateurs hétérosexuels de stéroïdes anabolisants.

Dans une étude sur la séroprévalence réalisée dans l’État de 
Victoria, en Australie, utilisant un échantillon de commodité  
de personnes s’injectant des stéroïdes anabolisants, Aitken  
et al. (2002) ont signalé que le VHC était beaucoup moins 
prévalent parmi les utilisateurs de stéroïdes anabolisants que  
ce qui est habituellement observé chez les personnes qui 
s’injectent d’autres drogues. Six des 63 échantillons de sang 
testés (9,5 %) contenaient des anticorps au VHC; 6 des 50 
échantillons testés pour le VHB (12,0 %) étaient positifs pour 
l’anticorps principal au VHB; et aucun ne contenait d’anticorps 
au VIH. Des 58 participants qui ont rempli un questionnaire, 
seulement la moitié s’étaient injecté des stéroïdes anabolisants 
dans le mois précédant l’entrevue. Le nombre médian 
d’injections de stéroïdes au cours du mois précédent était de 
10 (écart 2-50). Aucun participant n’a déclaré s’être injecté 
des stéroïdes à l’aide d’une seringue déjà utilisée par une autre 
personne, mais quatre (6,9 %) avaient déjà partagé une seringue 
pour s’injecter d’autres drogues; et un seul avait donné sa 
seringue à une autre personne dans les 12 mois précédant 
l’entrevue. Une comparaison des comportements d’injection 
des personnes ayant reçu un résultat positif au dépistage de 
l’anticorps au VHC et des autres n’a pas révélé de différence  
dans les comportements d’injection de stéroïdes. Dans une 
analyse antérieure des données australiennes, auprès de  
127 clients d’un projet d’éducation par les pairs au sujet des 
stéroïdes – un programme qui offrait également des services 
spécialisés de distribution de seringues ainsi que la collecte de 
seringues usagées –, 6 % avaient déjà utilisé la seringue d’une 
autre personne pour s’injecter des stéroïdes ou d’autres drogues, 
14 % avaient déjà réutilisé leur propre seringue et 15 % s’étaient 
injecté des stéroïdes ou des drogues venant d’un contenant 
partagé par plusieurs personnes (Delalande et al., 1998).

Larance et al. (2008) ont collecté des données dans la  
région de Sydney, Australie, entre janvier et août 2005 auprès 
de 60 hommes ayant utilisé des stéroïdes anabolisants, de 
l’hormone de croissance humaine ou des facteurs de croissance 
apparentés à l’insuline, pour des raisons non médicales, au 
cours des six mois précédents. Quatre-vingt-treize pour cent 
des participants avaient pris des SAPI à un moment donné 
dans leur vie et 68 % ont déclaré s’en être injectées au cours 
du mois précédent. Seulement 5 % ont déclaré avoir déjà 
partagé des seringues; un avait partagé des seringues au cours 
du mois précédent pour s’injecter d’autres drogues illicites. La 
réutilisation de seringues personnelles était plus répandue (13 %). 
Soixante-dix-sept pour cent ont déclaré avoir consommé des 
drogues illicites dans les six mois précédents (le plus souvent des 
stimulants et du cannabis) et 27 % ont déclaré s’être déjà injecté 
des drogues illicites.

Glass et al. (2019) ont rapporté que parmi 537 individus qui 
s’injectent des drogues améliorant l’image et la performance,  
8 % ont déclaré s’injecter de l’héroïne et de la cocaïne tandis 
que 7 % ont déclaré s’injecter du speed. Des résultats similaires 
ont été documentés par Rowe et al. (2017), qui ont constaté que 
parmi 605 hommes qui s’injectaient des drogues améliorant 
l’image et la performance, 5,1 % s’injectaient des drogues 
n’améliorant pas l’image et la performance, telles que la 
méthamphétamine ou l’héroïne.

En général, le taux de partage de seringues parmi les personnes 
qui s’injectent des stéroïdes anabolisants est faible. Toutefois, le 
partage possible de fioles ou d’ampoules contenant les stéroïdes 
anabolisants constitue un risque de transmission potentiel. 
Dans l’étude susmentionnée de Hope et al. (2013), 8,9 % des 
participants ont déclaré avoir déjà partagé une seringue ou 
une fiole; 6,8 % (n=27) avaient partagé uniquement une fiole, 
alors que 1,5 % (n=6) avaient partagé une seringue et 0,51 % 
(n=2) avaient partagé ces deux types de matériel. Larance et al. 
(2008) ont observé que 29 % de leur échantillon s’était fait des 
injections de substance prélevée dans une fiole ou un contenant 
partagé. Dans les discussions sur les risques associés à l’injection 
avec des personnes qui s’injectent des stéroïdes anabolisants, les 
employés de programmes de réduction des méfaits devraient 
souligner que le partage de tout type de matériel pour l’injection 
comporte un risque de transmission de pathogènes.

L’injection de stéroïdes anabolisants peut causer des 
ecchymoses et des dommages autour du point d’injection, 
en particulier si l’aiguille a déjà été utilisée. Les plaies sont 
vulnérables à des infections bactériennes; le risque d’abcès est 
également une préoccupation en cas de réutilisation d’aiguilles. 
Des données montrent que certaines personnes qui s’injectent 
des stéroïdes anabolisants réutilisent parfois leurs propres 
seringues; or la pointe de l’aiguille devient de moins en moins 
affûtée avec chaque utilisation. Aitken et al. (2002) ont signalé 
qu’étant donné la nécessité d’appliquer une certaine force pour 
se faire une injection dans des parties du corps comme le fessier 
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et les épaules, et que ces parties du corps peuvent être difficiles 
à atteindre, ou imprécises, de telles injections peuvent causer 
des plaies sanglantes. Une douleur autour du point d’injection 
peut également se développer (Bolding et al., 2002). Larance 
et al. (2008) ont signalé que la combinaison d’une aiguille plus 
grosse et d’une plus grande force nécessaire pour s’injecter peut 
endommager la peau et les tissus voisins. 

Politiques de distribution de seringues pour l’injection de 
stéroïdes anabolisants

Des études ont documenté que des personnes qui s’injectent 
des stéroïdes anabolisants recourent à des PSA (Beel et al., 1998; 
Crampin et al., 1998; Dunn et al., 2014; Hope et al., 2013; Iversen 
et al., 2013; Kimergård & McVeigh, 2014; Larance et al., 2008; 
Morrison, 1994), mais il existe peu de données sur la fréquence 
de ce recours. Des données d’enquêtes transversales de PSA 
australiens appuient des témoignages selon lesquels le nombre 
d’utilisateurs de PSA dans les États de la Nouvelle-Galles du Sud 
et du Queensland est en hausse (Iversen et al., 2013). Il y a aussi 
des indications à l’effet que les personnes qui s’injectent des 
stéroïdes anabolisants sont un groupe difficile à joindre, pour 
les programmes de réduction des méfaits (Aitken & Delalande, 
2002; Larance et al., 2008). Dans une étude qualitative par 
entrevues auprès de 24 personnes qui utilisent des stéroïdes 
anabolisants et de neuf fournisseurs de services de l’Angleterre 
et du Pays de Galles, Kimergård et McVeigh (2014) ont signalé 
que les personnes qui s’injectent des stéroïdes anabolisants 
se considèrent comme étant différentes des autres personnes 
qui s’injectent des drogues. Les auteurs ont affirmé que les 
personnes qui s’injectent des stéroïdes anabolisants  
« tendaient à ignorer leurs comportements à risque, ou du moins 
à les présenter comme étant moins risqués qu’ils le sont en 
réalité » (p. 5), bien que certains participants aient déclaré des 
comportements à risque comme la réutilisation de seringues. 
Le fait de se distinguer des personnes qui consomment des 
drogues et le stigmate associé à l’injection de drogues pourraient 
être des obstacles à la fréquentation de PSA ou à l’utilisation 
de ces services par les personnes qui s’injectent des stéroïdes 
anabolisants. En Angleterre, des interventions telles que des 
programmes mobiles de distribution de seringues dans les 
centres de conditionnement physique et les cliniques de 
stéroïdes, ont été spécifiquement conçues pour accroître l’accès 
aux aiguilles et seringues stériles pour les utilisateurs de stéroïdes 
anabolisants (Kimergård & McVeigh, 2014).

Comme nous l’avons mentionné, certaines personnes qui 
s’injectent des stéroïdes anabolisants peuvent partager 
du matériel d’injection lorsqu’elles ne disposent pas de 
suffisamment de matériel (Grace et al., 2001), mais les 
taux de partage de seringues semblent plus faibles que 
parmi les personnes qui consomment des stupéfiants par 
injection intraveineuse. Dans l’étude de Midgley et al. (2000), 
certains participants ont expliqué lors des entrevues que les 
comportements d’injection à risque n’étaient pas aussi répandus 

parmi les personnes s’injectant des stéroïdes anabolisants parce 
que du matériel stérile pour l’injection leur est facile d’accès.  
La majorité des participants à l’étude qui s’injectaient des 
stéroïdes anabolisants se procuraient leurs seringues auprès 
de PSA. Larance et al. (2008) ont également observé qu’une 
majorité (71 %) de participants à leur étude déclaraient se 
procurer des seringues auprès de PSA (en comparaison avec  
14 % en pharmacie, 11 % auprès d’un médecin, 2 % auprès d’amis 
et 2 % d’autres sources). Plusieurs se procuraient du matériel 
d’injection auprès de PSA, mais seulement 7 % ont déclaré 
demander à des PSA de l’information au sujet des SAPI (Larance 
et al., 2008). Plus souvent, les participants utilisaient Internet ou 
consultaient des amis, des médecins ou des contacts au centre 
de conditionnement physique, pour s’informer.

Il existe peu de données empiriques concernant les meilleurs 
types de seringues pour l’injection de stéroïdes anabolisants; 
toutefois, le fabricant britannique Exchange Supplies (www.
exchangesupplies.org) recommande que des aiguilles de 
calibre variant entre 21 et 23 soient généralement utilisées pour 
l’injection dans le fessier (Sirko, 2014). 

Outre la distribution de seringues et aiguilles, les programmes 
de réduction des méfaits pourraient considérer la possibilité de 
distribuer d’autres types de matériel aux personnes qui s’injectent 
des stéroïdes anabolisants, y compris des fioles de petit volume 
d’eau stérile. Bien qu’il n’existe aucune littérature spécifique sur 
cette question, des fournisseurs de services ont indiqué qu’étant 
donné que certaines personnes reçoivent les stéroïdes sous 
forme de poudre qui doit être diluée dans de l’eau, la distribution 
d’eau stérile à ces clients pourrait contribuer à prévenir le 
partage de sources d’eau pour le mélange et la dissolution. Des 
tampons d’alcool devraient aussi être distribués pour nettoyer le 
point d’injection et les clients devraient également avoir accès à 
des contenants pour déchets biomédicaux afin de jeter les objets 
tranchants de façon plus sécuritaire (Sirko, 2014).

Afin de joindre une clientèle qui s’injecte des stéroïdes 
anabolisants, des initiatives de proximité pourraient être 
déployées dans des lieux susceptibles d’être fréquentés par cette 
population, comme les centres de conditionnement physique 
et de sports. Des pairs significatifs et qui connaissent les enjeux, 
comme des culturistes ou des entraîneurs, pourraient établir les 
premiers contacts (Aitken & Delalande, 2002). Les personnes qui 
s’injectent des stéroïdes anabolisants et qui ne recourent peut-
être pas à des PSA pourraient être déjà en relation avec ces pairs 
qui s’y connaissent et leur faire confiance’.

Dans l’étude de Kimergård et McVeigh (2014), tous les 
participants qui utilisent des stéroïdes anabolisants ont déclaré 
qu’ils avaient un accès facile à des seringues par le biais de 
services de réduction des méfaits, mais que la distribution par 
le travail de proximité dans les centres de conditionnement 
physique et la distribution secondaire (c.-à-d., entre personnes 
s’injectant des stéroïdes anabolisants) étaient également des 
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pratiques acceptées. Bien que ces pratiques puissent élargir la 
portée des services de réduction des méfaits, les fournisseurs 
de services pourraient s’inquiéter de la perte d’occasions 
de joindre des groupes vulnérables comme les jeunes qui 
commencent à utiliser des stéroïdes anabolisants (Kimergård & 
McVeigh, 2014). Des services spécialisés, comme des cliniques 
de stéroïdes, peuvent offrir des occasions supplémentaires 
de distribuer du matériel stérile pour l’injection, en parallèle 
aux PSA conventionnels. Des personnes qui utilisent des 
stéroïdes anabolisants pourraient être attirées par des cliniques 
spécialisées, en particulier si leurs employés ne portent pas 
de jugements et connaissent très bien le sujet des stéroïdes 
anabolisants (Kimergård & McVeigh, 2014).

Puisque certaines personnes achètent leurs stéroïdes 
anabolisants et substances connexes par le biais d’Internet 
– et y trouvent de l’information (p. ex., dans des forums de 
culturistes), il pourrait être opportun de développer des services 
en ligne d’interventions par les pairs. Larance et al. (2008) ont 
avancé que les personnes qui s’injectent des SAPI ont besoin 
d’information sur les infections hématogènes et d’autres types, 
la vaccination contre des hépatites, les techniques d’injection, 
les procédures d’hygiène (p. ex., le lavage des mains) et la 
gamme des effets physiques néfastes associés à l’utilisation de 
SAPI. Ces auteurs ont également suggéré que les conseils sur 
la réduction des méfaits devraient prendre en considération 
des facteurs comme le dosage, la fréquence d’utilisation, la 
diète et l’entraînement, l’utilisation de drogues illicites, les 
pratiques sexuelles plus sécuritaires ainsi que la surveillance 
de la santé mentale et physique. Compte tenu des données 
existantes au sujet des comportements à risque, les personnes 
qui s’injectent des stéroïdes anabolisants semblent avoir besoin 
d’éducation ciblée au sujet de l’injection, des risques de la 
réutilisation de seringues personnelles ainsi que des risques 
de transmission de virus hématogènes lors du partage de tout 
type de matériel d’injection (y compris l’utilisation de fioles 
ou ampoules multidoses contenant des stéroïdes ou d’autres 
substances). Plusieurs employés de programmes de réduction 
des méfaits ont également besoin de formation et d’éducation 
spécifiques au sujet de l’utilisation de stéroïdes anabolisants et 
de substances connexes, avant de travailler avec des clients qui 
s’en injectent. Dunn et al. (2014) ont interviewé 13 travailleurs de 
PSA dans les États australiens de la Nouvelle-Galles du Sud et 
du Queensland, à propos de leurs contacts avec des personnes 
utilisant des stéroïdes anabolisants. Ces intervenants ont exprimé 
des inquiétudes quant à leur propre niveau de connaissances 
sur les stéroïdes anabolisants et le matériel nécessaire aux 
clients; et des inquiétudes également quant à un manque de 
connaissances parmi les clients. Dunn et al. (2014) ont avancé 
qu’il pourrait y avoir, dans les stratégies en matière de réduction 
des méfaits, un besoin de formation des intervenants et de 
meilleure implication des personnes qui font usage de stéroïdes 
anabolisants. Kimergård et McVeigh (2014) ont constaté, dans 
leur étude, que des fournisseurs de services peuvent avoir des 
contradictions de points de vue sur les « limites de la réduction 

des méfaits » pour les personnes qui s’injectent des stéroïdes 
anabolisants. Alors que les fournisseurs de services faisant partie 
de leur échantillon s’entendaient sur le caractère essentiel de la 
distribution de seringues, ils étaient en désaccord sur la quantité 
d’information que les intervenants devraient donner aux clients 
au sujet des stéroïdes anabolisants et de leur utilisation, en partie 
en raison des effets inconnus de la prise de doses élevées de 
stéroïdes anabolisants sur une longue période.

Autres méfaits pour la santé associés aux stéroïdes 
anabolisants

L’utilisation de stéroïdes anabolisants a été associée à plusieurs 
effets secondaires importants pour la santé, y compris le risque 
accru de maladie coronarienne, de caillots et de dommages 
au foie (Goldman et al., 2019; Beel et al., 1998; Morrison, 
1994; NIDA, 2006). Goldman et al. (2019) ont documenté le 
risque des utilisateurs à long terme de stéroïdes anabolisants-
androgéniques de développer des maladies comme la 
cardiomyopathie, l’artériosclérose coronarienne, l’infarctus du 
myocarde ainsi que le risque de mortalité. Par conséquent, 
des suivis médicaux périodiques sont importants pour cette 
population. Cependant, la majeure partie de nos connaissances 
sur les effets à long terme de l’utilisation de stéroïdes est tirée de 
rapports de cas, plutôt que d’études épidémiologiques à grande 
échelle (NIDA, 2006). L’utilisation de stéroïdes peut avoir des 
effets réversibles et irréversibles, en raison de modifications à la 
production d’hormones, y compris la production du sperme et 
l’atrophie des testicules chez l’homme (NIDA, 2006). Les effets 
psychologiques associés à l’utilisation de stéroïdes incluent 
l’agressivité et des symptômes de dépendance, ainsi que de 
sevrage lorsque l’utilisation cesse (Beel et al., 1998; NIDA, 2006). 
Dans l’étude de Bolding et al. (2002), les personnes utilisant des 
stéroïdes anabolisants étaient plus susceptibles que les non-
utilisatrices de déclarer avoir eu des pensées suicidaires ou de 
s’être senties déprimées.

De plus, les personnes qui utilisent des stéroïdes anabolisants 
peuvent obtenir ces stéroïdes et autres substances du marché 
noir, par le biais d’Internet ou de sources de la rue (Aitken et al., 
2002). Or l’injection de ces substances peut comporter d’autres 
risques (inconnus) et effets secondaires, et causer d’autres 
méfaits. Vu l’absence de contrôle de la qualité lors de l’achat 
de stéroïdes anabolisants par Internet ou dans la rue, on devrait 
rappeler aux personnes concernées de s’assurer que l’emballage 
est intact, d’examiner l’étiquette et la date de péremption, 
de vérifier si des débris flottent dans les fioles (Mandryk & 
McDougall, 2013; Sirko, 2014) et de considérer la possibilité d’en 
envoyer un échantillon à getyourdrugstested.com pour analyse 
par spectroscopie infrarouge à transformée de Fourier (FT-IR).
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Section II : Distribution de seringues pour 
l’injection d’hormones 

Description de l’utilisation d’hormones parmi les personnes 
transgenres

Le terme « transgenres » désigne un groupe très diversifié 
de personnes « qui croisent ou transcendent les catégories 
de genre définies culturellement » (Bockting et al., 1998). 
Les personnes transgenres et de genres divers s’identifient 
habituellement à un genre qui est différent du sexe qui leur  
a été attribué à leur naissance. Il existe de nombreuses 
expressions et différentes identités sont incluses dans le mot 
général « transgenres », entre autres les hommes trans, femmes 
trans, d’homme à femme, de femme à homme, les transsexuel-
les, les personnes genderqueer, les personnes de genre neutre  
et les personnes bispirituelles. Les personnes transgenres 
peuvent se présenter de diverses manières. Elles peuvent choisir 
de prendre ou non des thérapies hormonales, de recourir ou 
non à des chirurgies féminisantes ou virilisantes, ou ne choisir 
que certaines des options ou interventions médicales qui 
existent pour une démarche de transition.

Afin de modifier l’apparence physique, des hormones sont 
prises (par voie orale, d’injection ou transdermique) par 
certaines personnes transgenres qui souhaitent supprimer 
des caractéristiques sexuelles secondaires non désirées et/ou 
susciter et maintenir des caractéristiques sexuelles secondaires 
désirées (De Santis, 2009; Khobzi Rotondi et al., 2013). Les 
hormones pour « féminiser » le corps incluent l’œstrogène et 
la progestérone; la testostérone, pour sa part, est une hormone 
« virilisante ». Des substances anti-androgènes peuvent 
également être prises pour bloquer les effets de la testostérone. 
D’après l’Organisation mondiale de la Santé (2011), « [l]’injection 
d’hormones est la pratique la plus couramment utilisée chez 
les personnes transgenres pour acquérir les caractéristiques 
physiques de l’autre sexe » (p. 68). Les interventions hormonales 
devraient être supervisées médicalement; toutefois, certaines 
personnes transgenres obtiennent des hormones de sources 
non médicales (OMS, 2011). Les personnes qui s’injectent des 
hormones se font habituellement des injections intramusculaires 
(p. ex., dans les cuisses ou le fessier). Certaines personnes 
peuvent croire que les injections intramusculaires ont de 
meilleurs effets que la prise orale (Bockting et al., 1998; 
Edwards et al., 2007). Cependant, la décision quant à l’injection 
d’hormones peut aussi être fonction des coûts (c.-à-d., les 
préparations de testostérone injectable sont généralement 
moins coûteuses) et de la disponibilité. D’autres substances, 
comme le silicone, peuvent également être injectées afin de 
modifier certains aspects du corps (c.-à-d., pour renforcer 
certaines courbes; Bockting et al., 1998; De Santis, 2009); 
de telles pratiques sont possiblement peu communes au 
Canada à l’heure actuelle, mais il est important de les signaler 
puisqu’elles peuvent comporter des risques additionnels (p. ex., 
inflammation, infection).

Données sur les seringues utilisées pour l’injection 
d’hormones comme vecteurs de transmission du VIH,  
du VHC et du VHB

L’injection d’hormones au moyen de seringues usagées peut 
exposer des personnes à un risque de transmettre ou de 
contracter le VIH, le VHC, le VHB et d’autres pathogènes. Il 
existe des données, quoique limitées, qui mettent en relief ce 
risque associé à l’injection, parmi les personnes transgenres. 
L’OMS (2011) a recommandé que « [l]es personnes transgenres 
qui s’injectent des substances pour acquérir les caractéristiques 
physiques de l’autre sexe doivent utiliser du matériel d’injection 
stérile et respecter des pratiques d’injection sans risque pour 
réduire le risque d’infection par des agents pathogènes véhiculés 
par le sang comme le VIH, le virus de l’hépatite B et le virus de 
l’hépatite C » (p. 14). De plus, l’OMS (2011) signale que même 
s’il « n’existe pas de données permettant de conclure » à 
une association entre injection d’hormones ou de silicone et 
infection à VIH, le partage des seringues est possible « dans  
la mesure où les personnes s’administrent fréquemment  
elles-mêmes ces substances » (p. 69). Veuillez consulter le 
chapitre 1 : Distribution de seringues, pour un examen des 
études concernant l’injection de drogues et les données sur 
la présence de VIH, de VHC et de VHB dans des seringues 
et aiguilles, y compris à propos de l’espace mort d’une 
seringue. Des aiguilles de divers calibres, y compris les 
calibres plus appropriés pour une injection intramusculaire, 
sont généralement commandées comme items séparés ou 
détachables qui ont un espace mort plus grand que dans les 
seringues à aiguille fixe. En dépit du besoin de recherches plus 
poussées, il convient de signaler que la quantité de liquide 
résiduel dans une seringue/aiguille a des implications pour le 
risque de transmission, en cas de réutilisation.

Incidence et prévalence du VIH, du VHC et du VHB parmi  
les personnes transgenres et les personnes qui s’injectent 
des hormones

Il n’existe pas d’estimations canadiennes de l’incidence et de 
la prévalence du VIH, du VHC et du VHB parmi les personnes 
transgenres (Anderson, 2014). Chen et al. (2011) ont signalé  
que l’information sur le statut transgenres n’est pas consignée, 
dans le cadre des activités de surveillance nationale du VIH  
aux États-Unis et que, lorsque des données sur le statut 
transgenre sont collectées, leur précision dépend de la façon 
dont la personne se présente à son médecin. Néanmoins, des 
études ont démontré que les personnes transgenres sont plus 
à risque pour la transmission du VIH lors de comportements 
sexuels, que lors de comportements non sexuels ou associés à 
l’injection (p. ex., Baral et al., 2013; Bauer et al., 2012; Clements-
Nolle et al., 2001; Edwards et al., 2007; Nemoto et al., 1999; 
OMS, 2011). Baral et al. (2013), par exemple, ont réalisé une 
méta-analyse comparant l’infection à VIH dans des populations 
de femmes trans et d’adultes en âge de procréer, dans 15 pays. 
La prévalence groupée du VIH parmi 11 066 femmes trans, à 
l’échelle mondiale, était de 19,1 %. Les résultats d’un examen 
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systématique ont montré parmi les personnes transgenres des 
taux d’infection à VIH autodéclarée (16,1 %) plus élevés que 
ceux cités dans les études basées sur des tests confirmés en 
laboratoire (9,2 %). L’infection à VIH confirmée en laboratoire 
était significativement plus élevée chez les femmes trans 
(assignées au sexe homme à la naissance, mais s’identifiant 
comme femmes : 14,1 %) que chez les hommes trans (assignés 
au sexe femme à la naissance, mais s’identifiant comme 
hommes : 3,2 %). La prévalence estimée était nettement plus 
élevée chez les femmes trans noires (44,2 %) que blanches  
(6,7 %) et d’autre race ou appartenance ethnique (9,8 %). Les 
femmes trans ont autodéclaré d’infection à VIH à un taux de  
21 % et les hommes trans à raison de 1,2 % (Becasen et al, 2018). 
D’après l’OMS (2011), « [l]es rares études épidémiologiques 
réalisées chez des personnes transgenres ont montré une 
prévalence et une incidence anormalement élevées de l’infection 
à VIH, comprises respectivement entre 8 % et 68 %, et entre  
3,4 et 7,8 pour 100 personnes/années » (p. 9). À l’heure actuelle, 
la contribution relative de l’injection d’hormones à l’incidence  
du VIH parmi les personnes transgenres, en comparaison à  
celle de l’injection de drogues et des comportements sexuels  
à risque, n’est pas connue et des recherches additionnelles  
sont nécessaires.

Données sur les comportements d’injection à risque associés 
à l’injection d’hormones

Les données sont limitées au sujet de l’injection d’hormones 
et des risques associés, parmi les personnes transgenres en 
contexte canadien. À l’aide des données d’une enquête du projet 
Trans PULSE (une vaste étude ontarienne sur les personnes 
transgenres, réalisée en 2009-2010), Bauer et al. (2011) ont 
signalé que 36,4 % des hommes trans et 6,0 % des femmes 
trans s’injectaient des hormones; que 0,8 % s’étaient injecté des 
drogues au cours de l’année précédente; et que trois participants 
s’étaient déjà injecté du silicone. Deux répondants ont déclaré 
avoir réutilisé la seringue d’une autre personne. Toujours à partir 
des données de Trans PULSE, Khobzi Rotondi et al. (2013) ont 
examiné l’auto-injection d’hormones. Parmi les 402 participants 
(sur 433) qui ont fourni de l’information concernant la prise 
d’hormones, 43 % ont déclaré en utiliser. De ceux-ci, quatre ont 
déclaré s’auto-injecter des hormones et trois ont déclaré obtenir 
des seringues ou aiguilles auprès de PSA ou de cabinets de 
médecins. Selon des témoignages anecdotiques, des personnes 
transgenres au Canada partagent parfois des fioles contenant 
des hormones (p. ex., bouteilles de testostérone); si une aiguille 
contaminée est utilisée pour prélever du liquide d’une fiole 
partagée, il y a ensuite un risque de transmission de pathogène 
hématogène (Young, communication personnelle, 2013). 

Bockting et al. (1998; 1999) ont développé un programme 
d’éducation à la prévention du VIH à l’intention des personnes 
transgenres, à Minneapolis et à St. Paul, Minnesota. La première 
phase de ce projet consistait à collecter des données auprès 
de 19 individus transgenres qui ont participé à des groupes de 
discussion. Le partage de seringues pour l’injection d’hormones 

a été un des facteurs de risque dont ont parlé les participants. 
Les personnes trans, femmes ou hommes, peuvent se procurer 
des hormones dans la rue ou de sources clandestines, et 
se les administrer sans supervision médicale. Bockting et al. 
(1998) ont souligné qu’il arrive que des personnes qui achètent 
des hormones et du silicone de sources clandestines ne se 
considèrent pas comme étant des personnes qui consomment 
des drogues, et ne perçoivent donc pas le partage de seringue 
ou d’aiguille comme étant risqué.

Garofalo et al. (2006) ont sondé un échantillon de commodité de 
51 femmes trans (âgées de 16 à 25 ans) de minorités ethniques, 
à Chicago. Alors que 61 % ont déclaré utiliser des « hormones 
féminisantes » comme l’œstrogène – et que 44 % ont déclaré 
s’injecter des hormones – seulement 29 % recevaient des 
hormones d’un professionnel de la médecine. Seulement 8 % 
(n=4) de l’échantillon ont déclaré utiliser des seringues partagées, 
pour l’injection d’hormones ou de silicone. L’injection de drogues 
illicites (p. ex, d’héroïne) était peu répandue, dans cet échantillon, 
mais 29 % ont déclaré s’être déjà injecté du silicone.

Edwards et al. (2007) ont examiné les données d’une enquête 
annuelle d’évaluation des risques, réalisée en 2004 par le  
Bureau des politiques et programmes sur le sida du Département 
des services de santé du comté de Los Angeles. Parmi  
2 126  ré pondants à l’enquête, 96 (4,5 %) se sont identifiés 
comme transgenres d’homme à femme et 11 (0,5 %) comme 
personnes transsexuelles d’homme à femme. Les facteurs 
associés au fait de s’identifier comme transgenres incluaient, 
entre autres : l’utilisation d’une seringue pour s’injecter des 
stéroïdes ou des hormones au cours des six mois précédents, 
l’utilisation d’une seringue déjà utilisée par quelqu’un d’autre au 
cours des six mois précédents, avoir déjà reçu de l’argent en 
échange de services sexuels, être en situation de logement 
précaire et avoir déjà été dépisté pour le VIH ou reçu du 
counselling. Toutefois, la consommation d’héroïne au cours des 
six mois précédents était inversement associée au fait de 
s’identifier comme transgenres. Lorsque comparés aux 
participants non transgenres, ceux qui s’identifiaient comme 
transgenres étaient considérablement plus susceptibles de s’être 
fait des injections au moyen d’une seringue usagée; ils utilisaient 
des hormones plus souvent, mais n’étaient pas plus susceptibles 
que d’autres clients de s’injecter des drogues illicites. Parmi les 
participants transgenres, 52 % ont déclaré être séropositifs pour 
le VIH, en comparaison avec 22 % parmi les non-transgenres. 
Edwards et al. (2007) ont noté que le questionnaire de l’étude 
permettait de différencier entre l’injection d’hormones et  
d’autres substances, et que la recherche devrait maintenir  
cette distinction. 

On connaît beaucoup moins de choses au sujet des hommes 
trans et de leurs comportements à risque qu’au sujet des 
femmes trans (De Santis, 2009). Chen et al. (2011) ont examiné 
les données collectées auprès de 59 hommes trans, à San 
Francisco, pour décrire leurs facteurs de risque pour le VIH. Dans 
cette population, les comportements sexuels à risque semblent 
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être plus préoccupants que les risques non sexuels (p. ex.,  
63 % de cet échantillon a déclaré avoir eu des rapports sexuels 
réceptifs vaginaux ou anaux sans condom au cours de l’année 
précédente). Huit pour cent des hommes trans ont déclaré s’être 
injecté des drogues au cours des douze mois précédents et 5 % 
avoir partagé des seringues pendant la même période. L’étude 
ne faisait pas état de l’utilisation d’hormones.

Politiques de distribution de seringues pour l’injection 
d’hormones

La distribution, par les PSA, d’une variété de seringues et 
d’aiguilles appropriées pour l’injection d’hormones, de pair avec 
d’autres types de matériel de réduction des méfaits, du matériel 
de prévention lié à la sexualité ainsi que de l’éducation sur la 
consommation plus sécuritaire de drogues, favorisera l’utilisation 
des programmes pour les personnes transgenres. Dans leur 
étude sur l’auto-injection d’hormones, Khobzi Rotondi et al. 
(2013) ont souligné la nécessité que les PSA et les médecins « 
soient flexibles dans la fourniture d’aiguilles adéquates pour des 
injections intramusculaires » (p. 1835). De plus, il existe un besoin 
pressant de matériel d’éducation sur la prévention du VIH qui soit 
positif et inclusif à l’égard des personnes trans, et de véhiculer 
des attitudes favorables parmi les professionnels médicaux et 
autres fournisseurs de services (voir Garofalo et al., 2006;  
Lyons et al., 2015; Namaste, 1999; Underwood, 2008).  
Le coût et le manque de disponibilité de seringues peuvent 
exposer les personnes transgenres à des risques pour le VIH  
et d’autres infections, si elles partagent et réutilisent des 
seringues pour s’injecter des hormones (Namaste, 1999).  
Nous savons, à partir d’études sur les PSA, que des politiques 
limitant le nombre de seringues distribuées limitent également 
l’efficacité des stratégies de prévention de la transmission du  
VIH et du VHC (veuillez consulter les études examinées dans le  
chapitre 1 : Distribution de seringues). La fourniture, par les PSA, 
de seringues appropriées pour l’injection d’hormones, sans limite 
quant au nombre distribué (c.-à-d., en quantité permettant que 
les clients disposent toujours d’une seringue neuve pour chaque 
injection), est susceptible de contribuer à prévenir la transmission 
du VIH et du VHC ainsi que d’autres méfaits associés à l’injection, 
parmi les personnes transgenres qui s’injectent des hormones. 
Il manque de données sur les meilleurs types de seringues pour 
l’injection d’hormones, mais des sources communautaires 
recommandent que des aiguilles de calibres différents soient 
utilisées pour aspirer les hormones et pour les injecter, en raison 
de la texture visqueuse de la plupart d’entre elles. Un calibre 
d’aiguille plus grand que 18 peut servir à aspirer les hormones 
dans la seringue, alors que des calibres de 22 ou 23 peuvent être 
utilisés pour l’injection intramusculaire. La longueur des aiguilles 
est également un facteur à considérer; selon leur constitution 
physique, certaines personnes pourraient avoir besoin, par 
exemple, d’aiguilles d’un pouce ou d’un pouce et demi de 
longueur afin d’atteindre le muscle.

Des études ont signalé que les personnes transgenres 
connaissent niveaux élevés d’isolement social et de 
stigmatisation, pouvant s’accompagner de détresse 
psychologique, y compris de difficultés quant à l’identité de 
genre (p. ex., De Santis, 2009; Garofalo et al., 2006; Lyons 
et al., 2015; Underwood, 2008). Des données indiquent que 
de multiples facteurs de stress de la vie, chez les personnes 
transgenres, peuvent accroître le risque de consommation de 
substances, y compris de drogues par injection (De Santis, 2009). 
Cependant, la prévalence d’injection de stupéfiants, comme 
nous l’avons mentionné, semble peu élevée. Des recherches 
ont permis d’observer que des personnes transgenres sont 
également susceptibles d’avoir des comportements sexuels à 
risque, incluant le travail du sexe (Bauer et al., 2012; De Santis 
2009). Certaines personnes transgenres peuvent recourir à des 
programmes de réduction des méfaits en raison de ces besoins 
et de comportements à risque. Les programmes pourraient 
mieux réussir à attirer une clientèle diversifiée de personnes 
transgenres s’ils offraient du matériel éducatif adapté sur les 
comportements sexuels plus sécuritaires et sur l’utilisation plus 
sécuritaire de drogues, en plus de seringues appropriées pour 
l’injection d’hormones.
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Section III : Distribution d’aiguilles pour le 
perçage et le tatouage

Comme pour d’autres types d’aiguilles, celles utilisées pour le 
perçage et le tatouage peuvent être des vecteurs de VIH, de 
VHC, de VHB et d’autres pathogènes, lorsqu’elles sont réutilisées 
ou partagées (p. ex., Armstrong et al., 2007; D’Souza & Foster, 
2003; Holbrook et al., 2012; Jafari et al., 2010). Cependant, les 
CDC ont noté qu’il n’y a pas de cas connu de transmission du 
VIH dans le contexte du perçage et du tatouage, et que le risque 
de transmission pourrait être plus probable dans des milieux 
non autorisés(https://www.cdc.gov/hiv/basics/hiv-transmission/
ways-people-get-hiv.html). Des données moins récentes font 
état de risques de transmission du VIH, du VHC et du VHB, pour 
les personnes qui se font percer des parties du corps ou qui 
reçoivent des tatouages en prison (p. ex., Serup, 2017; Crofts et 
al., 1996; Dolan et al., 1999; Hellard & Aitken, 2004; Hunt & Saab, 
2009; Kinner et al., 2012; Samuel et al., 2001; OMS, 2007). La 
magnitude précise du risque de transmission dans le contexte 
du perçage et du tatouage n’est pas claire. Certains programmes 
de réduction des méfaits ont développé des trousses spécifiques 
pour le perçage, qui contiennent du matériel comme des 
aiguilles, des gants, du coton ouate, des pansements, de la gaze, 
une solution pour les soins après-perçage et des contenants 
pour l’élimination plus sécuritaire de tout matériel usagé.

Dans le contexte de clients ayant recours à des  
programmes communautaires de réduction des méfaits,  
il manque d’études sur les comportements associés au  
perçage et sur les programmes faisant la promotion de  
pratiques plus sécuritaires pour le perçage et le tatouage.  
Les programmes peuvent recommander les mesures de 
précautions universelles (ou « pratiques courantes» :  
www.cchst.ca/oshanswers/prevention/universa.html) et 
encourager les clients à nettoyer le point d’injection, à ne 
jamais réutiliser du matériel d’injection, et à ne jamais partager 
de seringues ou d’autres types de matériel d’injection. De plus, 
l’encre à tatouage et ses contenants ne devraient jamais être 
réutilisés ou partagés, puisque l’encre peut également devenir 
contaminée par des bactéries et d’autres pathogènes, incluant 
ceux qui peuvent causer des infections cutanées (Centers for 
Disease Control and Prevention, 2012; LeBlanc et al., 2012).

Sommaire des données sur la distribution 
de seringues pour l’injection de stéroïdes 
anabolisants et l’injection d’hormones; et 
d’aiguilles pour le perçage et/ou le tatouage

Les données qui éclairent les trois principales sections de ce 
chapitre et les recommandations générales sont issues d’un 
nombre relativement limité d’études. Des études transversales et 
un ensemble d’autres types d’études ont livré des informations 
sur les comportements à risque parmi les personnes qui 
s’injectent des stéroïdes anabolisants. Des études transversales 
et quelques études qualitatives ont livré des informations sur les 
comportements à risque parmi les personnes transgenres.
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Chapitre 3 : Distribution de contenants de dilution et  
de chauffage

Description des façons dont les contenants  
de dilution et de chauffage sont utilisés

Avant l’injection, les drogues en poudre (p. ex., la cocaïne, 
l’héroïne blanche), sous forme solide (p. ex., le crack, l’héroïne 
noire [black tar]) ou en comprimés (p. ex., Dilaudid, OxyContin, 
Fentanyl) doivent être mélangées à de l’eau afin de former une 
solution injectable. Un contenant est nécessaire à cette étape, 
pour faire le mélange. On appelle également ces contenants des 
chauffoirs (« cookers »), puisqu’on y chauffe parfois la solution 
pour mieux dissoudre la drogue, de sorte que la solution ait la 
bonne consistance pour l’injection. Des personnes s’injectant 
des drogues utilisent souvent des articles comme des cuillères 
ou des capsules de bouteilles, comme contenants de dilution 
et de chauffage qui ne sont pas stériles et peuvent entraîner 
des infections. Il n’est pas recommandé de verser l’eau dans un 
emballage d’acide ascorbique au lieu d’un contenant de dilution 
et de chauffage, vu le risque accru d’infection (Gouvernement 
du Québec, 2017). Une personne peut utiliser sa seringue pour 
aspirer de l’eau d’une fiole neuve d’eau stérile, puis éjecter l’eau 
dans le contenant pour faire le mélange avec la drogue choisie. 
Il est fréquent que des personnes achètent collectivement une 
quantité de drogue, qu’elles partagent. Le partage de la drogue 
se fait souvent lorsqu’elle est dissoute; elles peuvent alors 
puiser des quantités mesurées de la solution. Il y a un risque 
de transmission d’infections si le contenant de dilution et de 
chauffage ou tout autre matériel utilisé pour préparer, mélanger 
ou injecter la solution de drogue est contaminé par le VIH, le 
VHC, le VHB ou d’autres pathogènes. Afin de réduire le risque 
de transmission par l’intermédiaire d’un contenant contaminé, 
les utilisateurs doivent en utiliser un qui est neuf, chaque fois. 
De plus, pour éviter que le contenant et son contenu ne soient 
contaminés, tout matériel utilisé (c.-à-d. seringues, filtres, eau, 
etc.) doit être neuf et stérile.

Données sur les contenants de dilution et de 
chauffage comme vecteurs de transmission du 
VIH, du VHC et du VHB

Des études de laboratoire ont détecté la présence de VIH et de 
VHC dans des contenants de dilution et de chauffage. Il existe 
des preuves d’un risque accru de transmission du VIH et du VHC 
associé au partage de contenants de dilution et de chauffage ou 
d’autre matériel d’injection ainsi qu’aux méthodes de préparation 
des solutions de drogue, mais Heimer et al. (2018) préviennent 
que ces dernières pourraient être plus souvent en cause dans la 
transmission que le partage de matériel. Dans une étude menée 
en 1996, Shah et al. ont vérifié si le VIH-1 était présent dans du 
matériel d’injection usagé recueilli dans des piqueries de Miami. 

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation d’un contenant de 
dilution et de chauffage stérile pour 
chaque injection : 

DISTRIBUTION

•   Distribuer des contenants de dilution et de chauffage 
stériles, préemballés individuellement, à fond plat et 
munis de poignées résistantes à la chaleur

•   Distribuer selon les quantités demandées par les clients, 
sans nombre maximal 

•   Offrir une variété de contenants de dilution et de 
chauffage qui répondent aux besoins des clients

•   Offrir une seringue, de l’eau stérile, un filtre et un 
tampon d’alcool avec chaque contenant de dilution et 
de chauffage fourni 

ÉDUCATION 

•   Éduquer les clients sur l’utilisation correcte des 
contenants de dilution et de chauffage par une seule 
personne 

•   Éduquer les clients sur les risques associés au partage 
et à la réutilisation de contenants de dilution et de 
chauffage 

•   Éduquer les clients sur les avantages et les risques de 
chauffer toutes les solutions de drogue avant injection  

ÉLIMINATION

•   Jeter les contenants de dilution et de chauffage  
usagés conformément aux règles locales pour les 
déchets biomédicaux

•   Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•   Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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Des anticorps au VIH-1 ont été détectés dans trois  
(14 %) des 21 résidus de rinçage de contenants. Des 
composantes du VIH-1 ont été détectées dans six (46 %) et  
sept (54 %) des 13 contenants soumis à des analyses (Shah et al., 
1996). Des études épidémiologiques ont également documenté 
un risque accru de transmission du VIH par le partage de 
contenants déjà utilisés. Des différences considérables dans les 
comportements de partage de contenants, en rapport avec la 
séropositivité au VIH, ont été observées parmi 355 personnes 
s’injectant des drogues et qui ont participé à une entrevue 
initiale et à un suivi après deux semaines, dans le cadre d’une 
évaluation du programme de seringues et d’aiguilles (PSA) de 
Baltimore, entre août 1994 et août 1995 (Vlahov et al., 1997). Les 
participants dont le résultat a été positif au dépistage du VIH lors 
de l’entrevue initiale étaient plus susceptibles de déclarer qu’ils 
partagent des contenants (71 %), en comparaison avec ceux dont 
le dépistage du VIH avait donné un résultat négatif (56 %) (Vlahov 
et al., 1997). 

Crofts et al. (2000) ont vérifié la présence d’ARN du VHC dans 
du matériel d’injection usagé provenant de dix lieux d’injection 
en Australie et en ont décelé sur 25 % des contenants examinés. 
Outre cette étude virologique, des études épidémiologiques  
ont également documenté un risque accru de transmission  
du VHC en lien avec le partage et la réutilisation de contenants. 
Dans une étude de cohorte auprès de 353 personnes de  
18 à 30 ans s’injectant des drogues et qui étaient séronégatives 
au VHC, recrutées dans la grande région de Chicago, Thorpe 
et al. (2002) ont conclu que le partage de contenants était un 
prédicteur statistiquement significatif de la séroconversion au 
VHC. Le fait d’avoir partagé un contenant dans les six mois 
précédant l’entrevue de suivi avait en effet augmenté de quatre 
fois le risque de séroconversion au VHC parmi ce groupe de 
jeunes personnes s’injectant des drogues (risque relatif ajusté 
(RRA) = 4,1; 95 % IC : 1,4-11,8). Après ajustement selon les 
données sur le partage de seringues, le partage de contenants 
était le plus important prédicteur de séroconversion au VHC, 
triplant le risque (RRA = 3,5; 95 % IC 1,3-9,9; Thorpe et al., 2002). 
Similairement, Hagan et al. ont mesuré la séroconversion au 
VHC dans une cohorte de 317 personnes s’injectant des drogues, 
à Seattle, qui avaient reçu un résultat négatif au test de dépistage 
des anticorps au VHC lors de leur recrutement à l’étude. Parmi 
les 123 participants qui n’avaient pas partagé de seringues, le 
partage de contenants et de filtres de coton (combiné) avait 
augmenté de six fois le risque de séroconversion au VHC  
(RRA = 5,9; 95 % IC : 1,1-31,7; Hagan et al., 2001). Une méta-
analyse a signalé une association entre la séroconversion au 
VHC et le partage de contenants pour la préparation de la 
drogue (ratio proportionnel de signalement (PRR) = 2,42, 95 %  
IC : 1,89-3,10; Pouget et al., 2011). 

Il est démontré que les méthodes de préparation des solutions 
de drogue influent sur la survie du VHC et du VIH dans les 
solutions et sur le matériel d’injection. Doerrbecker et al. (2011) 
ont démontré, en simulant le chauffage de la solution de drogue, 

que le VHC dans un contenant peut survivre à des températures 
allant jusqu’à 65 degrés Celsius, et qu’il peut être détruit entre 
65 et 70 degrés Celsius. De même, Ball et al. (2019) et Kasper 
et al. (2019) ont souligné l’importance de « chauffer le résidu 
de rinçage ». Ball et al. (2019) ont constaté que deux séances 
de chauffage avec un briquet, d’une solution de drogue à base 
d’hydromorphone dans un contenant, jusqu’à ébullition, rendait 
indétectable tout VIH présent. Cette étude a également révélé 
que le fait de « chauffer le résidu de rinçage » lors de l’utilisation 
d’hydromorphone n’augmente pas la quantité ou la puissance 
de la drogue et n’augmente donc pas le risque de surdose. 
Kasper et al. (2019) ont montré que la quantité de bactéries, plus 
précisément le staphylocoque doré qui cause de nombreuses 
infections chez les personnes s’injectant des drogues, peut 
être considérablement réduite en « chauffant » les solutions de 
drogue à base d’hydromorphone jusqu’à la formation de bulles. 
Toutefois, cette étude a également montré que le chauffage 
d’un résidu de rinçage 24 heures à l’avance ou plus est moins 
efficace qu’un chauffage qui précède immédiatement l’injection 
(Kasper et al., 2019). Par ailleurs, le chauffage de la solution peut 
contrer les effets de préservation du VIH de certains excipients 
dans l’hydromorphone à libération contrôlée et ainsi réduire 
la probabilité de transmission du VIH lorsque des contenants 
de dilution et de chauffage et d’autres éléments du matériel 
d’injection sont partagés (Ball et al., 2019). Mateu-Gelabert et 
al. (2020) et Broz et al. (2018) signalent que la préparation des 
opiacés d’ordonnance peut nécessiter un plus grand nombre 
d’étapes, y compris le chauffage, pour dissoudre les formulations 
en comprimés. Cela peut impliquer de chauffer le contenant 
de dilution et de chauffage, de chauffer le comprimé, ou les 
deux, dans un processus appelé « brunissement » (Mateu-
Gelabert et al., 2020; Broz et al., 2018). Mateu-Gelabert et ses 
collègues préviennent qu’étant donné les preuves démontrant 
les avantages du chauffage d’une solution de drogue dans un 
contenant pour éliminer les virus et les bactéries, le chauffage 
des comprimés est à déconseiller en tant qu’alternative au 
chauffage des solutions de drogue (Mateu-Gelabert et al., 
2020). Toute solution chauffée doit être refroidie et filtrée avant 
l’injection (Benedetti et Mary, 2018; Noel et al., 2015).

Heimer et al. (2018) préviennent que des interventions doivent 
porter sur les méthodes de préparation de la drogue. Ils ont 
constaté que ce n’est peut-être pas le partage de matériel 
d’injection comme les contenants de dilution et de chauffage 
qui conduit à la transmission, mais plutôt la pratique courante 
du partage et de la division des drogues (Heimer et al., 2018). 
Puisque le partage de drogues est courant parmi les personnes 
s’injectant des drogues, il se peut que cette pratique entre des 
individus de statuts VHC discordants augmente les possibilités de 
transmission (par exemple, l’utilisation de seringues contaminées 
pour diviser le contenu ou ajouter de l’eau – ce qui laisserait 
des traces dans les contenants et les filtres). Un examen des 
recherches sur le lien entre le partage de matériel de préparation 
de la drogue et le VHC a signalé que peu d’études ont été 
conçues « de façon à permettre une évaluation adéquate des 
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contributions distinctes des contenants, des filtres et de l’eau, 
à l’incidence du VHC » [trad.] (De et al., 2008, p. 279). Bien que 
des études incluses dans cet examen indiquent des associations 
positives entre la séroconversion au VHC et le partage de 
matériel d’injection, des lacunes méthodologiques telles que 
la taille réduite des échantillons, la présence de variables 
confondantes, la courte durée du suivi et la définition même de 
personne s’injectant des drogues conduisent à s’interroger sur la 
véracité des résultats (De et al., 2008). Selon Corson et al. (2013), 
certaines études ne précisent pas le nombre d’événements de 
partage de matériel d’injection, ce qui introduit des failles dans 
les modèles évaluant le lien entre le partage de matériel de 
préparation de la drogue et le VHC. Dans l’étude de Corson et al. 
(2013), qui pose un modèle mathématique tenant compte des 
événements de partage de matériel de préparation de la drogue, 
la transmission du VHC associée au partage de contenants, 
de filtres ou d’eau était 13 fois plus faible que celle associée au 
partage de seringues (Corson et al., 2013). Compte tenu de la 
divergence entre leurs résultats de recherche et ceux d’autres 
études, Corson et al. (2013) soulignent la possibilité que les 
personnes s’injectant des drogues sous-déclarent la fréquence 
à laquelle elles partagent des seringues – ce qui contribuerait à 
l’inexactitude du nombre d’événements de partage inclus dans 
les modèles mathématiques (Corson et al., 2013). Autrement dit, 
il est difficile de mesurer la magnitude du risque de transmission 
du VHC associé au partage de matériel d’injection et cette 
considération doit être gardée à l’esprit lors de l’examen 
des données concernant d’autres éléments du matériel lié à 
l’injection. 

Une étude cas/témoins sur les facteurs de risque d’infection par 
le VHB parmi des personnes s’injectant de la méthamphétamine, 
au Wyoming, a conclu que le partage de contenants n’était pas 
associé de façon considérable à l’infection aiguë au VHB (Vogt et 
al., 2006). Cependant, peu de recherche a été effectuée au sujet 
du risque de VHB lié au partage de matériel d’injection.

Données sur les comportements à risque

Des données d’études canadiennes et internationales font 
état d’un partage de contenants de dilution et de chauffage 
répandu parmi les personnes qui s’injectent des drogues. À 
Ottawa, Leonard et al. (2005) ont examiné le partage de ces 
contenants parmi 418 hommes et 85 femmes s’injectant des 
drogues et participant au POINT Project, entre octobre 2002 
et janvier 2003. La majorité des hommes (59 %) et des femmes 
(68 %) s’étaient déjà injecté avec du matériel usagé. La plupart 
des hommes (82 %) et des femmes (76 %) qui s’étaient injecté 
avec du matériel usagé dans les six mois précédant leur entrevue 
initiale avaient utilisé un contenant ou une cuillère appartenant 
à quelqu’un d’autre (Leonard et al., 2005). Une étude menée en 
Indiana a montré qu’avant une importante éclosion de VIH, des 
personnes s’injectant des drogues ont déclaré avoir partagé des 
contenants de dilution et de chauffage et d’autres éléments du 
matériel d’injection avec jusqu’à 15 personnes (Broz et al., 2018). 

Une étude transversale auprès de 145 personnes s’injectant des 
drogues, à London, Ontario, a révélé que des contenants de 
dilution et de chauffage sont partagés par un plus grand nombre 
d’entre elles (45 %) que des seringues usagées (36 %) ou d’autres 
types de matériel (eau 36 %, filtres 29 % et tampons 8 %; Strike et 
al., 2010). Trente-sept pour cent des participants ont également 
déclaré avoir réutilisé le contenant d’une autre personne.

Dans une étude longitudinale menée à Denver, le partage 
d’un contenant de dilution et de chauffage usagé dans les 30 
derniers jours chez des personnes s’injectant des drogues est 
passé de 59,8 % entre 1996 et 2000, à 49,8 % entre 2006 et 2011 
(Davis et al., 2017). Cette tendance à la baisse a également été 
observée dans une étude à San Francisco, où le pourcentage de 
personnes s’injectant des drogues et déclarant avoir déjà partagé 
un contenant de dilution et de chauffage est passé de 46,5 %  
à 37,9 %, et où le pourcentage de partage d’un contenant de 
dilution et de chauffage avec 2 à 5 personnes dans les  
12 derniers mois a diminué de 27,2 % à 19,3 %, entre 2005 et 
2012 (Kim et al., 2015). Une étude réalisée à San Diego auprès 
de personnes s’injectant des drogues a révélé que 55,8 % 
des participants avaient partagé un contenant de dilution et 
de chauffage au cours des trois derniers mois, que 26,1 % 
partageaient un contenant moins de cinquante pour cent du 
temps et que 29,7 % en partageaient plus de cinquante pour 
cent du temps (Asher et al., 2019). Dans une autre étude, en 
Indiana, 64 % des personnes s’injectant des drogues ont déclaré 
partager des contenants de dilution et de chauffage de manière 
réceptive. Parmi ce groupe, 81 % des personnes vivant avec le 
VIH ont déclaré un partage réceptif de contenants de dilution 
et de chauffage, comparativement à 54 % des personnes 
séronégatives (Dasgupta et al., 2019). Fait intéressant, dans une 
étude concentrée sur le partage de matériel d’injection lors de 
la première injection, 17 % des personnes qui se souvenaient 
avoir utilisé un contenant de dilution et de chauffage ont déclaré 
en avoir utilisé un qui avait déjà été utilisé par quelqu’un d’autre 
(Guichard et al., 2015). L’un des taux les plus élevés de partage 
de contenants de dilution et de chauffage, dans la littérature 
résumée ici, a été trouvé dans l’étude de Morris et al. (2014) sur 
les partenariats intimes d’injection et les comportements de 
partage. Dans cette étude, 67 % des participants ont déclaré 
partager un contenant de dilution et de chauffage avec un 
partenaire d’injection (Morris et al., 2014). Dans une étude 
ultérieure de Morris et al. (2018), portant sur les femmes qui 
s’injectent des drogues et qui déclarent avoir un partenaire 
sexuel masculin principal ou primaire avec lequel elles 
s’injectent, 56 % des participantes ont déclaré partager des 
contenants de dilution et de chauffage avec leur partenaire. 
La déclaration d’un partage de contenants de dilution et de 
chauffage était significativement plus fréquente que celle d’un 
partage de seringues (Morris et al., 2018). Dans une étude 
réalisée en Allemagne, Wenz et al. (2016) ont constaté que 
33 % des personnes s’injectant des drogues à Hambourg et 
à Hanovre avaient partagé des contenants de dilution et de 
chauffage, des filtres ou de l’eau dans les 30 derniers jours, et 
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qu’un pourcentage plus élevé (43,8 %) de personnes s’injectant 
des drogues à Francfort avait partagé des contenants de dilution 
et de chauffage, des filtres ou de l’eau pendant la même période. 
Après un examen plus approfondi des données, les auteurs 
ont noté que Francfort compte une plus grande population de 
personnes consommant du crack, qui nécessite des injections 
plus fréquentes, ce qui pourrait contribuer à une plus forte 
probabilité de partage du matériel (Wenz et al., 2016).

Dans une étude examinant le partage de matériel d’injection 
parmi 794 personnes qui s’injectent des drogues, recrutées dans 
les rues de Chicago, Huo et al. (2005) ont observé que 65 % 
des participants partageaient des contenants de dilution et de 
chauffage avec d’autres utilisateurs au moment de leur entrevue 
initiale. Lors du suivi, la participation à un PSA était associée à 
une diminution du partage de seringues, mais pas du partage 
de contenants. Cela porte à croire qu’en dépit d’efforts de 
sensibilisation, le risque de partage indirect parmi les personnes 
qui s’injectent des drogues est sous-reconnu, ou difficile à 
prévenir (Huo et al., 2005). D’autres sources signalent que le 
partage de contenants est plus répandu que celui de seringues 
(Latkin et al., 2010).

Diverses études ont démontré que les individus partagent des 
contenants plus souvent que d’autre matériel de préparation  
de la drogue (Beardsley et al., 1999; Gossop et al., 1997; 
Koester et al., 1990, 1996; Scottish Drugs Forum and Glasgow 
Involvement Group, 2004; Thorpe et al., 2002; Strike et al., 2012; 
Smith et al., 2015; Davis et al., 2017). Dans leurs observations 
directes d’épisodes d’injection, Clatts et al. (1999) ont constaté 
que les personnes qui s’injectent des drogues ont tendance 
à conserver et à réutiliser les contenants plus longtemps que 
les filtres ou l’eau de rinçage. Soixante-dix-huit pour cent des 
contenants examinés présentaient des traces d’usage antérieur 
et 90 % étaient conservés pour un usage futur (Clatts et al., 
1999). Des personnes qui utilisent des seringues stériles pour 
l’injection pourraient partager un contenant de dilution et de 
chauffage lors de la préparation de la drogue. Par exemple, 
Hunter et al. (1995) ont examiné les comportements à risque liés 
à l’injection parmi 2 062 personnes qui s’injectent des drogues 
de la grande région de Londres (Royaume-Uni), de 1990 à 
1993. En 1992 et 1993, plus de 50 % des répondants ont déclaré 
avoir partagé des contenants et/ou des filtres dans les six mois 
précédant l’entrevue. Plus de 33 % de ceux qui ont déclaré ne 
pas avoir partagé de seringues pendant cette période avaient 
toutefois partagé des contenants de dilution et de chauffage  
et des filtres (Hunter et al., 1995). Dans une étude auprès de  
321 personnes s’injectant des drogues à Montréal (dont 86 % 
ont été recrutées dans des PSA), plusieurs considéraient les 
contenants (85 %), les filtres (82 %) et l’eau (82 %) comme des 
voies à risque potentiellement élevé de transmission d’infections 
(Cox et al., 2008). Maisa et al. (2019) signalent que 58 % des 
personnes s’injectant des drogues ont déclaré partager des 
contenants de dilution et de chauffage, contre 53 % qui ont 
déclaré partager des filtres; 47 %, de l’eau; 39 %, des feuilles 

d’aluminium; et 29 %, des seringues. Cependant, selon d’autres 
études, le partage de seringues serait plus fréquent que celui de 
contenants (Handanagic et al., 2016; Heimer et al., 2014).

Dans une étude auprès de personnes consommant 
principalement des opioïdes sur ordonnance, 31 % ne savaient 
pas que le VIH peut être transmis d’une personne à l’autre lors 
du partage de matériel comme des contenants (Dunn et al., 
2013). Une autre étude, visant à développer et à évaluer les 
connaissances des personnes s’injectant des drogues sur les 
comportements d’injection à risque pour l’infection par le virus 
de l’hépatite C, a révélé que 74,6 % des personnes s’injectant 
des drogues comprenaient que le partage de contenants de 
dilution et de chauffage peut augmenter le risque de contracter 
l’hépatite C, mais que seulement 13,8 % comprenaient que le fait 
de nettoyer une seringue avec de l’eau n’élimine pas l’hépatite C. 
L’efficacité de brèves séances éducatives par Dunn et al. (2013)  
a été telle qu’après une séance d’information d’une heure,  
94 % des participants ont correctement identifié que le VIH peut 
être transmis par le partage de contenants et d’autres éléments 
de matériel lié à l’injection, comparativement à 69 % avant 
l’intervention.

Des données indiquent que des interventions psychosociales de 
groupe peuvent réduire les pratiques d’injection à risque élevé 
comme le partage du matériel d’injection et/ou sa réutilisation. 
Dans une étude examinant l’efficacité d’une intervention 
psychosociale de groupe en trois séances auprès de 36 femmes 
ayant déclaré partager ou réutiliser du matériel d’injection, la 
proportion de femmes ayant utilisé une cuillère ou un contenant 
usagé ou ayant partagé du matériel (filtre, cuillère, contenant, 
eau) avec une personne qu’elles savaient séropositive au 
VHC était significativement plus faible après avoir participé à 
l’intervention (Gilchrist et al., 2017).

Facteurs associés aux comportements à risque

Des études montrent que la réutilisation de contenants de 
dilution et de chauffage est liée à des facteurs comme l’âge, le 
genre, la race, le temps écoulé depuis l’amorce de l’injection de 
drogues, le statut VHC, la santé mentale, l’itinérance, le statut 
de traitement à la méthadone, le statut migratoire, les réseaux 
d’injection de drogues, les normes des pairs et l’accès à des PSA. 
Dans l’enquête d’Aspinall et al. (2012) auprès de 2 037 personnes 
s’injectant des drogues, un modèle multivarié a révélé que le 
partage de contenants était significativement associé à un âge 
supérieur à 30 ans, à l’itinérance dans les six derniers mois, au 
fait de ne pas s’être injecté dans les quatre dernières semaines, 
à l’injection exclusive d’héroïne et au fait de s’injecter plus d’une 
fois par jour. Des données recueillies auprès de 275 personnes 
s’injectant des drogues à Montréal indiquent que l’utilisation de 
contenants stériles est faible par rapport à celle de seringues et 
d’eau stériles; toutefois, il s’agissait principalement d’un groupe 
de personnes s’injectant de la cocaïne, qui peuvent utiliser 
d’autres types de contenants (Morissette et al., 2007). Dans 
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cette étude, les facteurs associés à l’utilisation de contenants 
stériles étaient le fait de détenir au moins un diplôme d’études 
secondaires, de s’injecter de l’héroïne, de s’injecter seul, d’être 
plus âgé et d’être séronégatif pour le VHC. 

À l’inverse, Broz et al. (2014) ont constaté que le fait d’être 
âgé d’entre 18 et 29 ans était associé au partage de matériel 
d’injection. Cette étude a également révélé qu’une arrestation au 
cours de la dernière année de même que l’injection fréquente 
d’héroïne ou de cocaïne (séparément ou en speedball) étaient 
associées au partage de seringues, de contenants, de filtres 
et d’eau. En contrepartie, le fait d’être Noir était associé à la 
déclaration de moins d’événements de partage de seringues, de 
contenants, de filtres et d’eau (Broz et al. 2014). Guichard et al. 
(2015) ont examiné les comportements d’injection et l’initiation à 
l’injection de drogues et ont constaté que divers facteurs – être 
une femme, s’injecter pour la première fois avant l’âge de 18 ans, 
s’injecter pour la première fois lors d’une fête, ne pas avoir prévu 
de s’injecter, se faire faire une injection par une autre personne 
et se faire injecter des drogues données par une autre personne 
– étaient associés au partage de contenants et d’autres éléments 
du matériel d’injection lors d’une première injection. Une étude 
auprès de 30 femmes s’injectant des drogues (Wagner et al., 
2013) a révélé une association positive similaire entre le fait de 
demander à une autre personne de préparer sa drogue et son 
injection et le partage de contenants et d’autre matériel. 

Davis et al. (2017) ont examiné les facteurs associés à la mortalité 
chez les personnes s’injectant des drogues. Ils ont constaté 
que le partage de contenants de dilution et de chauffage était 
un facteur de risque de mortalité dans plusieurs cohortes 
(Davis et al., 2017). Une étude portant sur l’association entre le 
VIH, le VHC et le partage de matériel a décelé une association 
entre un résultat positif au dépistage du VIH ou du VHC et le 
partage déclaré de matériel d’injection (Broz et al., 2014). Ces 
conclusions de Broz et al. (2014) sont en contraste avec l’étude 
de Strike et al. (2012) auprès de 144 personnes s’injectant des 
drogues, qui a observé que le fait d’être séropositif au VHC 
était associé à une diminution des comportements à risque, y 
compris le partage de contenants de dilution et de chauffage 
(Strike et al., 2012).

Les personnes qui s’injectent des drogues et ont des  
antécédents de problèmes de santé mentale semblent plus 
susceptibles d’utiliser des contenants de dilution et de chauffage 
usagés. Morse et al. (2001) ont observé que parmi une cohorte 
de 2  198 personnes qui s’injectent des drogues de 18 à 30 ans, 
dans cinq villes des États-Unis, celles qui avaient des antécédents 
d’hospitalisation pour des problèmes de santé mentale  
(RC = 1,5; 95 % IC : 1,2-1,8) ou qui présentaient une idéation 
suicidaire (RC = 1,6; 95 % IC : 1,3-1,9) étaient plus susceptibles 
de déclarer avoir partagé un contenant. Reyes et al. (2007) 
ont constaté que, parmi un échantillon de 557 personnes qui 
s’injectent des drogues, à Puerto Rico, celles présentant des 
symptômes d’anxiété sévère étaient presque quatre fois plus 

susceptibles de partager des filtres/contenants que celles ayant 
des symptômes d’anxiété minimaux. Heimer et al. (2014) ont 
trouvé une association significative entre des niveaux élevés de 
dépression et des pratiques d’injection à risque, notamment le 
partage de contenants de dilution et de chauffage, de même 
que des associations entre des pratiques d’injection à risque et 
un âge plus jeune, le fait de s’injecter hors de son domicile, un 
faible soutien social et des réseaux d’injection plus larges. Strike 
et al. (2010) ont noté que les facteurs associés à la distribution de 
contenants usagés incluaient un pointage sur l’Indice de gravité 
d’une toxicomanie (IGT) témoignant d’un trouble de santé 
mentale. À Montréal, on n’a relevé aucune association entre 
la détresse psychologique et le partage de matériel auxiliaire, 
mais il y avait une association significative entre la détresse 
psychologique et le risque de partager des seringues (Levesque 
et al., 2013). 

Une étude axée sur les relations intimes d’injection et les 
comportements d’injection à risque a révélé que des relations 
sexuelles récentes avec un partenaire d’injection, le fait de 
vivre avec un partenaire d’injection, le fait de s’être récemment 
injecté des résidus de drogue d’un partenaire et le fait d’avoir 
récemment rempli sa seringue par backloading (c.-à.d. 
par l’orifice arrière) étaient associés au partage réceptif de 
contenants de dilution et de chauffage (Morris et al., 2014). Une 
étude ultérieure de Morris a révélé que des niveaux plus élevés 
de confiance, d’intimité et de coopération dans un partenariat 
étaient positivement associés au partage de matériel d’injection, 
y compris de contenants, tandis que la dynamique du pouvoir 
et du risque dans un partenariat était négativement associée au 
partage de matériel d’injection (Morris et al., 2017). Dans l’étude 
de Broz et al. (2014), les participants qui ont déclaré avoir eu 
des relations sexuelles vaginales ou anales non protégées ou de 
multiples partenaires du sexe opposé dans les dernières années 
étaient plus susceptibles de déclarer un partage réceptif de 
contenants, en plus du partage réceptif de seringues, de filtres et 
d’eau (Broz et al., 2014).

Un autre facteur associé au partage de contenants de dilution 
et de chauffage est le statut de migrant. Gelpi-Acosta et al. 
(2016) ont examiné les différences dans le partage de matériel 
d’injection entre des personnes s’injectant des drogues nées 
aux États-Unis, des Portoricains nés aux États-Unis, et des 
immigrants portoricains de longue date, de moyen terme et 
récents; ils ont constaté que les immigrants de moyen terme 
et récents présentaient des taux plus élevés de partage de 
contenants de dilution et de chauffage et d’autre matériel 
d’injection.

Woody et al. (2014) ont exploré la relation entre la réduction 
du risque de VIH et le traitement par antagonistes opioïdes, 
notamment la buprénorphine-naloxone et la méthadone. Les 
résultats font état d’une diminution significative du partage de 
contenants chez les personnes s’injectant des drogues dans le 
groupe buprénorphine-naloxone (17,1 % initialement, 2,5 % au 
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suivi après 12 semaines, 3 % au suivi après 24 semaines) et chez 
les personnes s’injectant des drogues dans le groupe méthadone 
(18,9 % initialement, 4,8 % au suivi après 12 semaines, 4,5 % au 
suivi après 24 semaines) (Woody et al., 2014).

Des données indiquent également que la capacité d’une 
personne à planifier ses symptômes de sevrage et sa prochaine 
injection peut réduire la probabilité qu’elle partage des 
contenants et d’autre matériel d’injection (Scheidell et al., 2015; 
Sirikantraporn et al., 2012). Toutefois, Scheidell et al. (2015) 
suggèrent que cette association pourrait exister seulement chez 
les hommes, car le partage de matériel d’injection s’est avéré 
élevé chez les femmes malgré les capacités de planification.

On a établi une association entre le partage de contenants de 
dilution et de chauffage, la perception du risque et les normes 
des pairs, chez les personnes qui s’injectent des drogues. Latkin 
et al. (2010) ont constaté que les personnes qui s’injectent des 
drogues et qui font partie de « réseaux de partage de contenants 
de dilution et de chauffage » percevaient les risques sexuels et 
liés à l’injection différemment de celles impliquées dans plusieurs 
réseaux de partage de seringues. Certains groupes de personnes 
partageraient des contenants de dilution et de chauffage, mais 
ne partageraient pas ou n’approuveraient pas le partage de 
seringues. Une étude ultérieure de Latkin et al. (2013) examinant 
la relation entre les normes sociales et les comportements 
d’injection a trouvé une association significative entre le fait 
d’avoir initialement des amis qui partagent des contenants et des 
filtres et le fait de déclarer un partage de contenants et de filtres 
après six mois. Les personnes qui partageaient des contenants 
de dilution et de chauffage étaient plus susceptibles de croire 
que cela est la norme dans leur cercle social (Latkin et al., 2013).

À la suite de la mise en œuvre d’un PSA, Dasgupta et al. (2019) 
ont constaté que le partage réceptif de contenants de dilution 
et de chauffage était passé de 65 % à 45 %, et le partage 
distributif de contenants, de filtres et d’eau, de 74 % à 42 % 
(Dasgupta et al., 2019). La réduction du comportement de 
partage du matériel d’injection s’est avérée plus significative 
parmi les personnes vivant avec le VIH (Dasgupta et al., 2019). 
Les résultats de Patel et al. (2018) démontrent également une 
association entre la participation à un PSA et la réduction des 
comportements d’injection à risque, notamment le partage 
de contenants de dilution et de chauffage et l’insertion d’une 
seringue usagée dans un contenant partagé. Selon Patel et 
al. (2018), ceux qui continuaient à avoir des comportements 
d’injection à risque malgré la fréquentation d’un PSA ont cité 
les motifs suivants pour expliquer qu’ils continuent à partager 
du matériel : le non-réapprovisionnement dans un PSA et le fait 
d’avoir manqué le PSA mobile. Fatseas et al. (2012) ont constaté 
que le partage de contenants, de filtres, d’eau et de seringues 
avait significativement diminué en France après la mise en 
œuvre d’une politique de réduction des méfaits qui favorisait 
un accès accru au matériel d’injection. Toutefois, la diminution 
du partage était plus prononcée pour les contenants que pour 

d’autres éléments du matériel d’injection (Fatseas et al., 2012). 
Broz et al. (2018) ont signalé qu’après la mise en œuvre d’un 
PSA, la réduction du partage et de la réutilisation avait été moins 
importante dans le cas des contenants et d’autre matériel 
auxiliaire que pour les seringues.

Les personnes qui font de l’échange secondaire de seringues 
(ÉSS) pourraient être plus susceptibles de partager des 
contenants de dilution et de chauffage. Dans une étude sur 
les pratiques d’ÉSS et de comportements à risque parmi des 
clients de 23 PSA, en Californie, on a constaté que les personnes 
qui font de l’ÉSS étaient plus susceptibles d’avoir partagé des 
contenants et des seringues au cours des six mois précédents 
(Lorvick et al., 2006). Les auteurs suggèrent que les PSA 
devraient renseigner les personnes qui font de l’ÉSS quant à 
l’importance de ne pas partager de matériel d’injection. 

Autres méfaits pour la santé

Les abcès sont un risque de santé couramment associé à 
l’injection de drogues. Asher et al. (2019) ont cherché à savoir 
s’il existait une relation entre les antécédents d’abcès et le 
partage de matériel d’injection. Ils ont constaté qu’il existait 
effectivement une association significative entre les antécédents 
d’abcès et le partage de contenants de dilution et de chauffage, 
de filtres et d’eau de rinçage dans les trois derniers mois (Asher 
et al., 2019).

Politiques sur la distribution de contenants de 
dilution et de chauffage 

Le Programme ontarien de distribution des ressources pour la 
réduction des méfaits conseille de fournir 1 000 contenants de 
dilution et de chauffage par personne par année, conformément 
à la couverture conseillée pour les seringues (www.ohrdp.ca).
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Sommaire des données sur la distribution de 
contenants de dilution et de chauffage

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues principalement 
d’études d’observation. Les autres types d’études étaient moins 
courants. Les études transversales sont le principal type de 
recherche qui a livré des données sur les comportements à 
risque comme le partage de matériel d’injection. Les études de 
cohorte prospectives étaient également assez courantes. Des 
études de laboratoire – en particulier des tests virologiques 
sur des contenants de dilution et de chauffage, des filtres, 
de l’eau, des garrots et/ou des tampons d’alcool recueillis 
dans la communauté et en milieu clinique – ont apporté des 
connaissances sur la transmissibilité potentielle du VIH, du VHC 
et d’autres pathogènes par le matériel d’injection. Des articles 
de synthèse, dont quelques examens systématiques, ont exploré 
une variété de sujets connexes et certains rapports/études de 
cas cliniques ont fourni des informations sur les infections chez 
les personnes s’injectant des drogues. Nous n’avons pas trouvé 
de rapports d’essais contrôlés randomisés (ECR) ou d’autres 
modèles expérimentaux applicables à ce chapitre. Comme 
indiqué précédemment, bien que les ECR soient généralement 
considérés comme fournissant les meilleures données, il n’est 
pas toujours faisable de procéder à ce type de recherche avec 
des programmes de réduction des méfaits. Bien que le corpus de 
données se soit étoffé ces dernières années, il existe des lacunes 
notables dans la recherche sur d’autres éléments du matériel 
d’injection. Il est nécessaire de mener des études adéquatement 
conçues afin de mesurer l’ampleur du risque de transmission du 
VIH, du VHC et d’autres pathogènes transmissibles par le sang 
lors du partage de chaque élément du matériel d’injection. Il 
existe également peu d’études empiriques sur les politiques de 
distribution et la couverture du matériel d’injection.
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Chapitre 4 : Distribution de filtres
Description des façons dont les filtres  
sont utilisés

Avant l’injection, les drogues en poudre, solides ou en 
comprimés sont mélangées à de l’eau pour préparer une 
solution injectable. Une fois la solution de drogue mélangée, 
une aiguille est immergée dans le contenant de dilution, puis 
la solution est aspirée dans la seringue. Un filtre est d’abord 
placé sur le bout de l’aiguille pour éviter que des particules 
non dissoutes de la drogue ou d’autres débris (p. ex., de la 
fécule de maïs ou de la cire contenue dans des comprimés 
pharmaceutiques écrasés) et/ou des bactéries soient aspirés 
dans la seringue et possiblement injectés dans la veine puis 
entraînent des effets néfastes pour la santé. Même si le chauffage 
de la solution de drogue détruit de nombreux virus et bactéries, 
il est important de filtrer les solutions puisque des particules plus 
grosses, des bactéries et des champignons pourraient résister 
au chauffage (Alhusein et al., 2016) et que toutes les solutions 
de drogue ne sont pas chauffées avant l’injection. Il est fréquent 
que des articles domestiques fabriqués de coton ou de coton 
ouate soient utilisés comme filtres. Des filtres de cigarettes sont 
aussi couramment utilisés à cette fin, mais ils peuvent contenir 
des fibres de verre et devraient donc être évités (Beneditti et 
Mary, 2018). Des témoignages anecdotiques font également 
état de l’utilisation de fibres de tampons hygiéniques, de papier à 
cigarette ou de cotons-tiges, comme filtres. Ces filtres peuvent 
empêcher les grosses particules de pénétrer dans la seringue, 
mais ils ne sont pas stériles et ne préviennent pas l’intrusion de 
particules de plus petite taille et de petits organismes comme les 
bactéries. Il existe un risque de transmission de maladies lorsque 
le filtre, ou tout autre élément de matériel utilisé pour préparer, 
partager ou s’injecter la solution de drogue, est contaminé par 
le VIH, le VHC, le VHB ou d’autres pathogènes. Afin de réduire le 
risque de transmission par l’intermédiaire de filtres contaminés, 
les clients doivent utiliser un filtre stérile, chaque fois.

Il existe des différences significatives entre les types de filtres, 
en ce qui concerne l’efficacité de l’élimination des particules, 
des bactéries et des champignons, le temps de filtrage et la 
récupération de la substance (Jauffret Routside et al., 2018). 
Benedetti et Mary (2018) recommandent un double filtrage  
des solutions à base de comprimés de médicaments 
d’ordonnance. Certaines personnes s’injectant des drogues 
ne filtrent pas leur drogue, par crainte que cela en élimine les 
ingrédients « actifs » en tout ou en partie, diminuant ainsi l’effet; 
ou encore par manque de temps perçu et/ou par manque de 
connaissance des effets sur la santé de l’injection de substances 
non filtrées (Benedetti et Mary, 2018). En France, le ministère des 
Solidarités et de la Santé (2020) recommande aux personnes 
s’injectant des drogues de commencer avec un filtre de  
0,22 micron avant de passer à des filtres aux pores plus grands. 

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation d’un filtre stérile pour 
chaque injection :

DISTRIBUTION

•  Distribuer des filtres stériles préemballés qui éliminent la 
plupart des impuretés de la solution de drogue 

•  Distribuer les filtres selon les quantités demandées par 
les clients, sans nombre maximal 

•  Offrir un filtre stérile avec chaque seringue, contenant 
de dilution et de chauffage, ampoule d’eau stérile et 
tampon d’alcool fourni

ÉDUCATION 

•  Éduquer les clients sur l’utilisation correcte des filtres 
par une seule personne

•  Éduquer les clients sur les risques liés :

 –  à la non-utilisation des filtres

 –  à l’utilisation de filtres de fabrication artisanale

 –  à la réutilisation et au partage des filtres

 –  au rinçage de filtres pour en récupérer la drogue 
restante (« wash ») 

ÉLIMINATION

•  Jeter les filtres usagés conformément aux règles locales 
pour les déchets biomédicaux

•  Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•  Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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Une évaluation des trousses EXPER auprès de 52 personnes s’injectant des drogues en France a déterminé que l’utilisation de filtres 
toupies présentait des avantages spécifiques, à savoir qu’ils permettent un filtrage rapide, qu’ils sont efficaces et faciles à utiliser et 
qu’ils réduisent les complications de santé liées aux filtres (Milhet, 2016). Malgré ces avantages, des participants ont noté que les filtres 
toupies ne peuvent pas récupérer les résidus de drogue et qu’ils peuvent bloquer ou se remplir rapidement (Milhet, 2016). 

Comparaison de divers filtres 

Type de filtre Caractéristiques

Filtre de cigarette • Bloque les particules de plus de 50 μm

• Moins efficace pour récupérer la drogue, car le liquide ne peut pas être aspiré avec de l’air 

• Non stérile et pourrait ne pas être propre 

•  Peut être contaminé par des bactéries ou des champignons lors de manipulations avec  
les mains, voire avec la bouche 

• Ne filtre pas les virus

Filtre à membrane de 
polypropylène (10 μm)

• Filtre la majorité des grosses particules

• Moins susceptible d’être bloqué par de grosses particules que le filtre toupie 

• Retient beaucoup moins d’ingrédients actifs de la drogue que les autres filtres 

• Stérile dans l’emballage 

• Ne filtre pas les virus

Filtre toupie  
(0,45 μm ou 0,22 μm)

• Le filtre le plus efficace pour éliminer les petites particules

• Peut être bloqué par de grosses particules

• Stérile dans l’emballage

• Ne filtre pas les virus

Filtre à double membrane 
(5,0/0,22 μm ou 0,8/0,2 μm)

• Élimine 99 % des particules de 10 μm

• Ne cause pas de perte significative de produit

• Nécessite moins de temps de filtrage que les autres filtres 

• Plus coûteux et moins accessible que les autres filtres 

• Stérile dans l’emballage

• Ne filtre pas les virus

Données sur les filtres comme vecteurs de 
transmission du VIH, du VHC et du VHB 

Lorsqu’un filtre est partagé par des personnes qui s’injectent 
des drogues, la seringue de la deuxième personne – même 
une seringue initialement stérile – peut être contaminée par 
du sang ou d’autres substances biologiques restées dans le 
filtre (Ball et al., 2019 (2)). Même les filtres à pores de petites 
dimensions ne filtrent pas les virus (McLean et al., 2009). Le VIH 
peut se transmettre entre personnes s’injectant des drogues, 
par le partage de filtre. Dans une étude de 1996, Shah et al. ont 
examiné du matériel d’injection usagé venant de piqueries de 
Miami, pour déceler la présence de VIH-1. Des anticorps au 
VIH-1 ont été détectés dans trois (18 %) des 17 rinçages de filtres 
(coton). Différentes composantes du VIH-1 ont été détectées 
dans respectivement trois (27 %) et quatre (36 %) des 11 filtres 
examinés (Shah et al., 1996). Des recherches épidémiologiques 

ont également documenté un risque accru de VIH lié à 
l’utilisation de filtres usagés. Parmi les 355 personnes s’injectant 
des drogues et ayant complété l’entrevue initiale et l’entrevue 
de suivi (après deux semaines), dans le cadre de l’évaluation 
du programme de seringues de Baltimore (entre août 1994 
et août 1995), d’importantes différences ont été observées 
dans les comportements de partage de filtres en lien avec la 
séropositivité au VIH. Les participants ayant obtenu un résultat 
positif au dépistage du VIH lors de l’entrevue initiale étaient plus 
susceptibles de déclarer avoir partagé des filtres (52 %) que ceux 
qui avaient obtenu un résultat négatif (43 %; Vlahov et al., 1997). 
Il est possible également que le VHC se transmette par le partage 
de filtres, entre personnes qui s’injectent des drogues. Une étude 
australienne a examiné du matériel d’injection usagé provenant 
de dix endroits où des personnes s’injectaient, à la recherche de 
traces d’ARN du VHC. On y a détecté de l’ARN du VHC dans  
40 % (2/5) des filtres examinés (Crofts et al., 2000). Cependant, 
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dans une autre étude, réalisée en France, on n’a pas décelé 
d’ARN du VHC dans dix filtres usagés provenant de sites 
multiples (Thibault et al., 2011).

Des recherches épidémiologiques ont également documenté 
un risque accru de VHC associé au partage de filtres. Dans 
une étude menée de mars 1999 à juillet 2000, Lucidarme et al. 
(2004) ont examiné les facteurs associés à la séroconversion 
au VHC parmi 165 personnes séronégatives au VHC s’injectant 
des drogues et fréquentant des centres de soins dans le Nord 
et l’Est de la France. L’injection de drogue en utilisant un filtre 
(coton) usagé s’est avérée un prédicteur indépendant significatif 
de la séroconversion au VHC. L’injection de drogue en utilisant 
un filtre (coton) usagé a augmenté de plus de 16 fois le risque 
d’infection par le VHC (risque relatif ajusté (RRA) = 16,4; 95 % 
IC : 1,4-190,6; Lucidarme et al., 2004). Le partage de filtres de 
coton était aussi un prédicteur indépendant significatif de la 
séroconversion au VHC dans une étude étatsunienne réalisée 
de 1997 à 1999 auprès de 353 personnes s’injectant des drogues 
et séronégatives au VHC, âgées de 18 à 30 ans et recrutées 
dans la grande région de Chicago (Thorpe et al., 2002). Le fait 
d’avoir partagé un filtre de coton dans les six mois précédant 
l’entrevue de suivi a doublé le risque de séroconversion au 
VHC, dans ce groupe (RRA = 2,4; 95 % IC : 1,1-5,0; Thorpe et al., 
2002). Similairement, Hagan et al. ont mesuré la séroconversion 
au VHC dans une cohorte de 317 personnes s’injectant des 
drogues qui avaient reçu un résultat négatif au test de dépistage 
des anticorps au VHC lors de leur recrutement, à Seattle. Parmi 
les 123 participants qui n’avaient pas partagé de seringues, 
le partage de contenants de dilution et de filtres de coton 
augmentait de six fois le risque de séroconversion au VHC  
(RRA =5,9; 95 % IC : 1,1-31,7; Hagan et al., 2001). Dans une étude 
auprès de personnes s’injectant des drogues en Nouvelle-Galles 
du Sud (Australie), l’utilisation partagée de filtres a fait partie des 
facteurs qui se sont avérés des prédicteurs indépendants de 
transmission du VHC (Maher et al., 2006).

Un examen des recherches sur le lien entre le partage de 
matériel de préparation de la drogue et le VHC a signalé que peu 
d’études ont été conçues « de façon à permettre une évaluation 
adéquate des contributions distinctes des contenants, des filtres 
et de l’eau, à l’incidence du VHC » [trad.] (De et al., 2008,  
p. 279). Cet examen a permis d’observer que les estimations du 
risque, dans les études, indiquent une association positive entre 
la séroconversion au VHC et le partage de matériel d’injection. 
Toutefois, ces résultats doivent être considérés avec prudence 
puisque les études comportaient des échantillons de petite taille, 
des variables confondantes et une courte durée de suivi (De et 
al., 2008). Autrement dit, il est difficile de mesurer la magnitude 
du risque de transmission du VHC associé au partage de matériel 
d’injection et cette considération doit être gardée à l’esprit lors 
de l’examen des données concernant d’autres éléments du 
matériel d’injection. Une méta-analyse réalisée dans le cadre 
du HCV Synthesis Project a fait état d’une association entre la 
séroconversion au VHC et le partage de filtres (ratio de risques 

groupés (RRG) = 2,61; 95 % IC : 1,91-3,56; Pouget et al., 2011). 
Doerrbecker et al. (2013) ont effectué une analyse expérimentale 
du risque de transmission du VHC et de la conservation de 
filtres dans du papier métallique. Ils ont constaté que jusqu’à 
10 % de l’infectiosité virale initiale était associée au filtre et que 
cette association était renforcée si un filtre contaminé était 
enveloppé dans du papier métallique. Une étude sur les facteurs 
de risque d’infection par le VHB parmi des personnes s’injectant 
de la méthamphétamine, au Wyoming, a conclu que le partage 
de filtres était statistiquement associé à cette infection (89 % 
des participants du groupe cas contre 52 % des participants du 
groupe témoin; Vogt et al., 2006). Après usage, le filtre reste 
imprégné d’un résidu de la solution de drogue. Le « rinçage » 
consiste à ajouter de l’eau à un ou plusieurs filtres usagés afin de 
récupérer toute solution de drogue restante dans le(s) filtre(s). Il 
n’est pas recommandé de conserver des filtres et de les réutiliser, 
car ils peuvent être contaminés par des particules et des 
bactéries (surtout s’ils sont conservés dans un endroit humide), 
ce qui peut entraîner une infection.

Les filtres et les méthodes d’extraction à chaud et 
à froid 

Pour dissoudre des médicaments en comprimés en vue de se les 
injecter, certaines personnes utilisent une méthode d’extraction 
à chaud, tandis que d’autres choisissent l’extraction à froid. 
L’extraction à chaud utilise de l’eau chaude pour dissoudre le 
médicament; l’extraction à froid, de l’eau froide. Selon Patel et 
al. (2012) et White et al. (2015), 60 % des personnes s’injectant 
des drogues utilisent une méthode d’extraction à chaud, et 
40 %, à froid (Patel et al., 2012; White et al., 2015). Combinées 
à l’utilisation d’un filtre, les méthodes d’extraction à chaud 
et à froid peuvent avoir un impact significatif sur l’entrée de 
grosses particules dans le corps lors de l’injection de drogues. 
Patel et al. (2012) ont conclu que les méthodes d’extraction à 
chaud peuvent éliminer 50 % plus de particules avant l’injection 
que l’extraction à froid. Ceci pourrait dû à la capacité des 
températures élevées de combiner de grosses particules en 
particules encore plus grosses, ce qui prévient leur aspiration 
lors de l’injection et les conséquences de santé qui pourraient 
s’ensuivre (Patel et al., 2012). De plus, les méthodes d’extraction à 
chaud se sont avérées utiles pour faire passer la solution à travers 
des filtres de 0,45 μm, ce qui été difficile autrement (McLean et 
al., 2012). En revanche, il a été démontré que, dans certains cas, 
les méthodes d’extraction à chaud dissolvent des particules plus 
grosses de la couche cireuse des comprimés, mais que celles-
ci se solidifient une fois injectées dans le corps (McLean et al., 
2009, dans Patel et al., 2012; McLean et al., 2017). La chaleur 
peut également affecter la solubilité de certaines formulations et 
entraîner des effets indésirables sur une période prolongée (Yeo 
et al., 2006 et Scott et al., 1992, dans Patel et al., 2012) (Patel et 
al., 2012) (McLean et al., 2017). Compte tenu de ces problèmes 
potentiels liés à la préparation de solutions d’injection avec de 
l’eau chaude, Lafferty et al. (2017) recommandent d’utiliser de 
l’eau froide avec des filtres toupies afin de réduire les particules 
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et les répercussions de santé connexes (Lafferty et al., 2017). 
Parmi les participants à cette étude, 48 % ont déclaré utiliser 
une méthode d’extraction à chaud avec des filtres en coton 
ou autres, et seulement 12 % ont déclaré utiliser une méthode 
d’extraction à froid avec des filtres toupies (Lafferty et al., 2017). 
Parmi les individus réticents à adopter une méthode d’extraction 
à froid, certains ont dit craindre qu’elle réduise l’effet de la 
drogue injectée. Toutefois, parmi ceux qui ont déclaré utiliser 
la méthode d’extraction à froid, il y avait une perception qu’elle 
augmente l’effet de la drogue (Lafferty et al., 2017).

Données sur les comportements à risque

Des données provenant d’études internationales documentent 
la fréquence élevée de réutilisation ou de partage de filtres; 
des études documentent également la fréquence de l’injection 
de résidus du rinçage de filtres usagés. Il existe des preuves du 
partage de filtres entre personnes qui s’injectent des drogues, 
au Canada. Dans une étude examinant des comportements à 
risque tels que le partage de matériel d’injection et l’injection de 
résidus, 14,5 % d’un groupe de personnes s’injectant des drogues 
ont déclaré avoir partagé un coton-filtre ou un filtre au cours des 
six derniers mois et 7,2 % s’étaient injecté des résidus (Roy et al., 
2012). Chez des personnes s’injectant des drogues en situation 
d’itinérance, 53 % ont déclaré partager des filtres (Maisa et al., 
2019). De même, parmi un groupe de jeunes s’injectant des 
opioïdes d’ordonnance, 40,8 % ont déclaré partager des filtres 
(Zibbell et al., 2014). Leonard et al. (2005) ont examiné le partage 
de filtres ou de coton-filtres parmi 418 hommes et 85 femmes 
s’injectant des drogues et participant au Projet POINT, à Ottawa, 
entre octobre 2002 et janvier 2003. La majorité des hommes  
(59 %) et des femmes (68 %) s’étaient déjà injecté avec du 
matériel précédemment utilisé. Parmi ce groupe, la majorité 
des hommes (68 %) et des femmes (72 %) qui s’étaient fait des 
injections avec du matériel usagé, dans les six mois précédant 
l’entrevue initiale, avaient partagé le filtre ou coton-filtre d’une 
autre personne (Leonard et al., 2005). 

Dans une étude transversale menée auprès de 145 personnes 
s’injectant des drogues, à London (Ontario), on a observé que  
29 % des participants avaient distribué des filtres usagés, au cours 
des six mois précédents (Strike et al., 2010). La réutilisation de 
filtres a également été déclarée par 18 % des participants (Strike 
et al., 2010). Des données ontariennes plus récentes, collectées 
entre 2010 et 2012 dans le cadre de l’Enquête I-Track, indiquent 
que 13,3 % des 953 participants s’injectant des drogues avaient 
déjà emprunté des filtres (moyenne des données de Toronto, 
Kingston, Sudbury, Thunder Bay et London, Ontario; données 
inédites). Parmi un groupe de personnes s’injectant des drogues, 
recrutées dans trois régions urbaines de l’Angleterre, Hope et 
al. (2015) ont constaté que 35 % avaient réutilisé un filtre et que 
32 % avaient conservé un filtre dans l’intention de le réutiliser 
au cours du prochain mois (Hope et al., 2015). Dans une étude 
menée auprès d’Amérindiens résidant dans une réserve indienne 
du Montana, 53 % des personnes s’injectant des drogues ont 

déclaré utiliser un filtre qui avait été utilisé par quelqu’un d’autre 
(Anastario et al., 2017). Ces pratiques d’injection à risque élevé 
ne semblent pas associées à un manque de connaissances sur 
les risques : 85 % des participants ont correctement associé 
la transmission du VHC au partage de matériel d’injection, 
y compris de filtres (Anastario et al., 2017). Dans une étude 
ethnographique examinant l’obtention de drogue et le partage 
de matériel d’injection parmi 54 « réseaux » de personnes 
s’injectant des drogues, sélectionnés dans six villes des États-
Unis et de Puerto Rico, on a constaté que les filtres étaient 
partagés dans 77 % des cas (Needle et al., 1998). De plus, lorsque 
la drogue avait été achetée par un groupe à risque plus élevé 
(défini dans l’étude comme un groupe dans lequel au moins une 
personne avait des comportements comme la réutilisation d’une 
seringue usagée), les filtres étaient toujours partagés (Needle 
et al., 1998). Pareillement, Hunter et al. (1995) ont examiné les 
comportements à risque en lien avec l’injection, parmi 2 062 
personnes s’injectant des drogues dans la grande région de 
Londres, au Royaume-Uni. En 1992 et 1993, plus de  
50 % des participants ont déclaré avoir partagé des filtres et/ou 
des contenants dans les six mois précédant l’entrevue. Plus de 
33 % de ceux qui ont déclaré ne pas avoir partagé de seringues 
au cours des six mois précédents avaient partagé des filtres et 
des contenants pendant la même période (Hunter et al., 1995).

Les filtres, en particulier les filtres de cigarettes, peuvent absorber 
une certaine quantité de la solution de drogue. Ces filtres 
imbibés de drogue sont souvent donnés à d’autres personnes, 
qui peuvent les collecter auprès de nombreux pairs. Elles font 
tremper ces filtres dans l’eau puis s’injectent le produit dilué 
(wash) qui en résulte. Certaines études ont fait état de personnes 
qui effectueraient jusqu’à sept rinçages à partir d’une préparation 
d’hydromorphone (Roy et al., 2011; Roy et al., 2016). Roy et 
al. (2016) ont examiné la prévalence de l’injection de résidus 
de drogue provenant d’un filtre ou d’un contenant chez des 
personnes s’injectant des drogues; 41,8 % ont déclaré s’injecter 
des résidus. Une étude a révélé que certaines personnes 
pourraient ne pas considérer le rinçage comme une pratique 
de partage à risque (Roy et al., 2012). La recherche démontre 
que différentes substances, principalement des opioïdes 
d’ordonnance, peuvent présenter une plus forte rétention dans le 
matériel d’injection et permettre ainsi un plus grand nombre de 
rinçages (Ball, Venner, Tirona et al., 2019; Ball, Klajdi, Speechley 
et al., 2019; Mateu Gelabert et al., 2015; Roy et al., 2012). Ball, 
Venner et Tirona et al. (2019) ont constaté que 45 % du contenu 
des comprimés d’hydromorphone à libération contrôlée (HMC) 
demeure dans le matériel d’injection après la première utilisation, 
alors qu’il n’en reste que 16 % avec l’hydromorphone à libération 
immédiate (HMI) – ce qui indique un meilleur potentiel de 
rinçages multiples avec du matériel d’injection saturé en HMC. 
Cette pratique a été observée par Bourgois et Pearson dans une 
étude observationnelle sur les comportements à risque pour 
le VIH en lien avec l’injection de drogue dans un réseau de 46 
personnes consommant de l’héroïne à San Francisco. Parmi ce 
groupe, les individus au bas de l’échelle hiérarchique du réseau 
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recherchaient des « cotton shots » – ce qui fait référence à 
l’utilisation d’un filtre de coton ayant déjà servi à une injection (et 
contenant possiblement du sang et des résidus d’héroïne) pour 
préparer une solution injectable (Bourgois & Pearson, 1998). 
Power et al. (1994) ont noté qu’il était pratique courante, parmi 
les personnes s’injectant des drogues, de laisser des filtres usagés 
en gage de reconnaissance à la personne qui leur a permis de 
s’injecter chez elle. En somme, des filtres usagés peuvent être 
obtenus de diverses façons. L’état sérologique au VIH et au VHC 
des personnes qui ont utilisé les filtres peut être inconnu, ce qui 
comporte un potentiel de transmission.

Facteurs associés aux comportements à risque

Dasgupta et al. (2019) et Iversen et al. (2017) ont constaté que 
les personnes qui s’injectent des opioïdes d’ordonnance sont 
plus susceptibles de partager du matériel d’injection et ont par 
conséquent un risque accru de contracter le VHC, car il reste 
davantage de résidus dans les filtres (Dasgupta et al., 2019). 
Les personnes s’injectant des drogues qui ont des antécédents 
de problèmes de santé mentale semblent plus susceptibles 
d’utiliser des filtres de coton usagés. Roy et al. (2016) ont conclu 
à une association significative entre l’injection de résidus de 
drogues provenant de filtres ou de contenants et la détresse 
psychologique. Ils ont signalé que la probabilité de s’injecter des 
résidus augmentait de 7 % par unité de pointage de détresse 
psychologique (Roy et al., 2016). Morse et al. (2001) ont observé 
que, dans une cohorte de 2 198 personnes de 18 à 30 ans 
s’injectant des drogues dans cinq villes des États-Unis, celles  
qui avaient des antécédents d’hospitalisation pour des  
troubles de santé mentale (RC = 1,38; 95 % IC : 1,12-1,68)  
ou qui présentaient une idéation suicidaire (RC = 1,62; 95 %  
IC : 1,36-1,94) étaient plus susceptibles de déclarer avoir 
partagé des filtres de coton. Dans une étude auprès de 557 
personnes s’injectant des drogues, à Puerto Rico, on a observé 
qu’en comparaison avec les participants ayant des symptômes 
d’anxiété minimale, ceux qui avaient des symptômes d’anxiété 
sévère étaient presque quatre fois plus susceptibles de partager 
des filtres ou des contenants de dilution et de chauffage (Reyes 
et al. 2007). Cette corrélation pourrait s’expliquer par la détresse 
ressentie par les personnes s’injectant des drogues lors du 
sevrage, qui peut conduire en « dernier recours » à l’injection 
de résidus; ou encore, elle pourrait démontrer la détresse 
psychologique liée à des doses insuffisantes de drogue obtenues 
à partir de rinçages (Roy et al., 2016). 

Dans une étude examinant de possibles différences de 
comportements à risque entre personnes séropositives et 
séronégatives au VIH et s’injectant des drogues, Dasgupta et al. 
(2019) ont constaté que les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) 
étaient plus susceptibles que les personnes séronégatives de 
déclarer un partage distributif de contenants de dilution et de 
chauffage, de filtres et d’eau pour l’injection (88 % contre 64 %; 
Dasgupta et al., 2019). Dans cette étude sur les comportements 
à risque avant et après la mise en œuvre d’un programme de 
seringues, les personnes s’injectant des drogues ont déclaré 

avoir réduit leur partage de matériel d’injection – et la réduction 
des comportements à risque était plus prononcée chez les 
PVVIH (Dasgupta et al., 2019). La séropositivité au VHC était 
également associée au partage de matériel d’injection (Zibbell 
et al., 2014; Pouget et al., 2012). Strike et al. (2010) ont observé 
que les facteurs associés à la distribution de filtres usagés 
incluaient le fait de s’être injecté de la cocaïne ou du crack, 
ou d’avoir passé la nuit dans la rue ou dans un autre endroit 
public. Les analyses multivariées d’une étude transversale 
réalisée par Aspinall et al. (2012), auprès d’un échantillon de 
personnes s’injectant des drogues en Écosse, montrent que le 
partage de filtres était associé de façon significative aux faits 
d’être une femme, d’avoir plus de 30 ans, d’avoir été sans abri 
au cours des six mois précédents, de ne pas s’être injecté de 
drogue au cours des quatre semaines précédentes, de s’injecter 
exclusivement de l’héroïne, et de se faire plus d’une injection 
par jour. Contrairement aux conclusions d’Aspinall et al. (2012), 
une autre étude a observé que le fait d’être âgé de moins 
de 25 ans était associé à des pratiques d’injection à risque, 
notamment l’injection de résidus de drogue provenant de filtres 
et de contenants (Roy et al., 2016). Les auteurs ont constaté 
que l’injection de résidus de drogue provenant de filtres ou de 
contenants était associée de manière significative à des sources 
de revenus illégales ou marginales, à l’expérience d’une surdose 
récente et à la consommation prédominante d’opiacés (Roy 
et al., 2016). Les résultats de l’étude de Guichard et al. (2015) 
sur les comportements à risque lors de la première injection 
corroborent ceux d’Aspinall et al. (2012), car le fait d’être 
une femme a été associé au partage de matériel d’injection. 
Cette étude a également constaté que le partage de matériel 
d’injection (y compris de filtres) lors de la première injection 
était associé aux facteurs suivants : s’injecter pour la première 
fois avant l’âge de 18 ans, lors d’une fête, ne pas avoir prévu 
de s’injecter, se faire injecter par une autre personne et se faire 
injecter une substance fournie par une autre personne (Guichard 
et al., 2015). Hope et al. (2015) ont trouvé une association 
significative entre la réutilisation ou la conservation de filtres 
et l’injection dans l’aine (Hope et al., 2015). Dans le contexte 
spécifique de l’Allemagne, les résultats de Derks et al. (2018) 
indiquent que les migrants de l’ex-Union soviétique étaient 
plus susceptibles que leurs compatriotes nés en Allemagne de 
déclarer partager des filtres (Derks et al., 2018).

Fischer et al. (2013) ont constaté que les distributeurs 
secondaires étaient plus susceptibles que les personnes 
qui ne s’identifient pas comme distributeurs secondaires 
d’indiquer à d’autres personnes où elles peuvent se procurer 
des filtres ou des tampons d’alcool (41,2 % contre 25,9 %). 
Cette information met en évidence un important réseau et une 
occasion d’augmenter l’accès aux filtres stériles (Fischer et al., 
2013). Étant donné la disponibilité limitée des filtres toupies et 
des filtres à double membrane dans les PSA et autres services 
de réduction des méfaits, de même que le coût plus élevé 
de ces filtres, les personnes s’injectant des drogues peuvent 
rencontrer des obstacles à utiliser des filtres à pores de la taille 
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recommandée (Geddes et al., 2018; Alhusein et al., 2016). Dans 
une étude auprès de 275 personnes s’injectant des drogues, à 
Montréal, 23 % des participants ont déclaré utiliser des filtres 
stériles pour au moins la moitié des injections (Morissette et al., 
2007). Dans cette étude, les facteurs associés à l’utilisation de 
filtres stériles incluaient une éducation de niveau secondaire ou 
plus, l’injection d’héroïne et le fait de s’injecter seul. Une autre 
étude, réalisée en France, a utilisé des données qualitatives et 
quantitatives (241 questionnaires remplis par des personnes 
s’injectant des drogues et des groupes de discussion avec 
23 personnes s’injectant des drogues) pour examiner les 
préférences relatives aux filtres (Keijzer & Imbert, 2011). Au 
total, 72 % des participants ont déclaré utiliser « toujours » ou 
« souvent » un filtre Sterifilt, pour au moins une des drogues 
qu’ils s’étaient injectées au cours du mois précédent. Le filtre a 
été utilisé plus souvent par les personnes qui s’injectent entre 
deux et sept jours par semaine. Une majorité de personnes qui 
s’injectent de la buprénorphine (64 %) a déclaré utiliser le filtre. 
Keijzer et Imbert (2011) ont signalé que les motifs invoqués pour 
ne pas utiliser de Sterifilt incluaient le blocage de la membrane 
du filtre, le temps de préparation du filtrage, des croyances 
selon lesquelles le filtrage de la cocaïne et de l’héroïne n’est pas 
aussi important que celui de la buprénorphine, et le manque 
de disponibilité des filtres (non disponibles dans des machines 
distributrices ou en pharmacie). Les principales raisons de 
l’utilisation du Sterifilt étaient la qualité du filtre et la croyance 
selon laquelle cela contribue à prévenir des méfaits pour la 
santé (Keijzer & Imbert, 2011). Dans le sud de l’Australie, où des 
programmes offrent divers types de filtres, les filtres de 0,22 μm 
sont considérés comme antibactériens, et ceux de 5,0 μm visent 
à éliminer les résidus des préparations à base de comprimés 
(Anex Bulletin, 2011).

Autres méfaits pour la santé

« Cotton fever »

Les personnes qui s’injectent des drogues sont susceptibles 
de développer une affection appelée « cotton fever » [« fièvre 
du coton »]. La cause exacte de la fièvre du coton demeure 
inconnue, mais elle a été associée à l’injection de drogues et à 
l’utilisation de filtres de coton (Harrison & Walls, 1990; Kaushik et 
al., 2011; Jauffret Routside et al., 2018; Mezaache et al., 2020). 
Des bactéries telles que Staphyloccus aureus et Candida albicans 
ont été associées à la fièvre du coton (Jauffret Routside et al., 
2018). Selon une importante théorie, le plant de coton contient 
des bactéries qui libèrent des endotoxines solubles dans l’eau, 
dont la toxicité augmente avec le chauffage – ce qui entraîne 
la cascade de symptômes associés à la fièvre du coton et à 
l’injection de drogues (Zerr et al., 2016; Torka & Gill, 2013). Il est 
connu que le coton peut provoquer une réaction inflammatoire 
et pyrogène (c.-à-d. causant la fièvre), entraînant des symptômes 
comme des maux de tête, des frissons et des tremblements, la 
dyspnée, des palpitations, des nausées, des vomissements, des 
douleurs abdominales, des douleurs musculaires et d’autres 

symptômes de fièvre qui peuvent même ressembler à la sepsie 
(Mezaache et al., 2020; Zerr et al., 2016; Harrison & Walls, 1990). 
Ce nombre et cet éventail de symptômes ainsi que le diagnostic 
d’exclusion (établi en excluant toutes les autres maladies 
connues) associés à la fièvre du coton peuvent rendre cette 
affection difficile à diagnostiquer (Mezaache et al., 2020; Xie et 
al., 2016). 

Généralement, la fièvre du coton survient immédiatement  
ou peu après l’injection et peut durer jusqu’à douze heures  
dans certains cas (Mezaache et al., 2020; Zerr et al., 2016).  
Dans une récente étude menée par Mezaache et al. (2020),  
54 % d’un groupe de personnes s’injectant des drogues ont 
déclaré avoir eu la fièvre du coton au moins une fois (Mezaache 
et al., 2020). La fièvre du coton a touché deux tiers des 
personnes qui ont déclaré ne pas utiliser de filtre ou de  
coton-filtre et 50 % des personnes qui ont déclaré utiliser des 
filtres à membrane (Mezaache et al., 2020). En plus de ces 
différences entre les coton-filtres et les filtres à membrane, 
l’injection de crack était associée à un risque plus élevé de 
contracter la fièvre du coton. Comme l’indiquent les auteurs, 
cela pourrait être dû à la nécessité d’utiliser un agent acide lors 
de la préparation du crack et à l’utilisation répandue de jus de 
citron – ce qui pourrait augmenter la contamination bactérienne 
et fongique conduisant à la fièvre du coton (Mezaache et al., 
2020). Shragg (1978) a examiné deux consommateurs d’héroïne 
qui présentaient des symptômes fébriles après avoir fait bouillir 
un filtre de coton usagé pour en extraire les résidus de drogue et 
se les injecter. Aucune autre cause de fièvre n’a pu être identifiée, 
si ce n’est le filtre lui-même (Shragg, 1978). 

Ferguson et al. ont signalé un cas de « cotton fever » chez une 
personne s’injectant des drogues qui avait utilisé du coton pour 
filtrer de l’héroïne; ils ont conclu que l’organisme bactérien 
Enterobacter agglomerans était probablement l’agent causal 
(Ferguson et al., 1993). L’inquiétude réside toutefois dans la 
possibilité que les personnes utilisant des drogues qui présentent 
ces symptômes souffrent d’une maladie plus grave comme la 
pneumonie, l’endocardite ou l’hépatite; il est donc recommandé 
d’hospitaliser ces personnes, par mesure de précaution – ce qui 
peut entraîner un important fardeau pour le système de soins de 
santé (Harrison & Walls, 1990). Bien qu’un nombre relativement 
faible de recherches aient examiné la « cotton fever », il est 
important de conseiller aux clients de ne pas utiliser comme 
filtres des articles domestiques comme des tampons d’ouate 
et des cotons-tiges. Ces articles ne sont pas vendus dans des 
emballages stériles; ils pourraient par conséquent contenir 
des bactéries même sans être réutilisés. Bien sûr, dès qu’il est 
retiré de son emballage, le filtre de coton stérile se trouve lui 
aussi exposé à un potentiel de contamination bactérienne par 
l’environnement. Selon le type de filtres fourni et l’assemblage 
des trousses de matériel d’injection plus sécuritaire, les 
intervenants des PSA pourraient envisager de manipuler les filtres 
le moins possible et de le faire avec des gants propres.



52

RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES EXEMPLAIRES POUR LES PROGRAMMES CANADIENS QUI FOURNISSENT DU MATÉRIEL DE RÉDUCTION DES MÉFAITS  
AUX PERSONNES QUI CONSOMMENT DES DROGUES ET QUI SONT À RISQUE POUR LE VIH, LE VHC ET D’AUTRES MÉFAITS POUR LA SANTÉ : 2021 

Infection bactérienne 

Des examens microbiologiques du matériel d’injection de 
consommateurs d’héroïne ont détecté des bactéries dans 
des seringues – notamment des variétés des bactéries 
Streptococcus et Staphylococcus, responsables de la formation 
d’abcès (Caflisch et al., 1999). Les filtres humides qui sont 
conservés en vue d’être réutilisés créent un environnement 
propice à la prolifération de bactéries (Alhusein et al., 2016). En 
outre, les filtres peuvent être colonisés par des bactéries lors 
de leur manipulation et/ou du contact avec des bactéries sur 
la surface de la peau (McLean et al., 2017). Des rapports font 
état de médicaments sous forme de comprimés écrasés dans 
la bouche à l’aide des dents, ce qui contribue à la propagation 
des bactéries buccales aux substances et, par la suite, aux 
filtres (McLean et al., 2017). Dans l’étude de Kasper et al. (2019), 
14 % des filtres et des contenants de dilution et de chauffage 
utilisés pour l’injection d’hydromorphone à libération contrôlée 
contenaient la bactérie S. Aureus (Kasper et al., 2019). Dans 
une étude menée en 1997, Caflisch et al. ont étudié plus 
généralement les croissances bactériennes dans des seringues 
stériles ayant servi à des injections avec trois types de filtres. 
Une contamination bactérienne a été détectée dans 23 des 
24 seringues utilisées avec un filtre de cigarette; dans 20 des 
24 seringues utilisées avec un filtre à pores de 20 μm; et dans 
seulement 6 des 24 seringues utilisées avec un filtre à pores de 
0,22 μm. Les auteurs ont conclu qu’un filtre à pores de 0,22 μm 
est significativement plus efficace pour prévenir la contamination 
bactérienne des seringues que le filtre de cigarette et le filtre 
à pores plus larges (risque relatif (RR) = 18,0) ainsi que le filtre 
à pores de 20 μm (RR = 4,5; Caflisch et al., 1999). En plus des 
différences de contamination bactérienne entre les divers 
types de filtres, certains matériaux peuvent favoriser la survie 
bactérienne dans le matériel d’injection en raison des excipients 
souvent inclus dans les comprimés à libération contrôlée (Kasper 
et al., 2019). Après avoir examiné des comprimés d’HMC, d’HMI 
et d’oxycodone à libération contrôlée, Kasper et al. (2019) ont 
constaté que les comprimés d’HMC favorisent de manière 
unique la survie in vitro de la bactérie S. Aureus (Kasper et al., 
2019). Ce phénomène résulterait des excipients ainsi que de la 
manipulation accrue que nécessite la préparation de l’HMC.

Entrée de particules dans le corps

L’entrée de particules étrangères dans le corps, par l’injection de 
drogue, peut entraîner une thrombose veineuse profonde (TVP) 
et d’autres complications de santé. Dans une étude examinant 
les causes de la maladie thromboembolique veineuse chez 322 
femmes de 16 à 70 ans ayant reçu des soins hospitaliers pour 
une thrombose veineuse à Glasgow, Écosse, on a observé que 
l’injection de drogues était un facteur de risque courant de TVP 
(McColl et al., 2001). Elle était associée à 21 % des cas de TVP 
dans le groupe étudié. Chez les femmes de moins de 40 ans, le 
risque de TVP associé à l’injection de drogues était encore plus 
élevé. Parmi ce groupe de femmes plus jeunes, l’injection de 
drogues était associée à 52 % des cas de TVP, ce qui a conduit 

les auteurs à conclure que ce pourrait être le plus important 
facteur de risque de TVP dans la région (McColl et al., 2001). La 
préparation de certains types de drogues en vue de l’injection 
(en particulier des drogues qui n’ont pas été conçues pour être 
injectées, mais plutôt pour être avalées) peut donner lieu à un 
risque accru d’entrée de particules plus grosses dans le corps. 
Les comprimés pharmaceutiques contiennent des substances de 
remplissage comme du talc ou de la fécule de maïs qui peuvent 
entrer dans la circulation sanguine et causer une embolie 
pulmonaire et d’autres complications (McLean et al., 2017; Roux 
et al., 2011). Une étude en France a comparé l’efficacité de 
l’utilisation d’un filtre à pores de 10 μm par rapport à l’absence 
de filtre, pour réduire les particules dans des solutions de 
buprénorphine générique et de Ritalin® dissout (Roux et al., 
2011). Les auteurs ont constaté que le filtrage des deux solutions 
de drogue était efficace pour réduire significativement la 
quantité de grosses particules. McLean et al. (2009) ont examiné 
le filtrage de solutions à base de comprimés de morphine à 
libération prolongée. Ils ont observé que les filtres de cigarette 
éliminaient la plupart des grosses particules, mais laissaient 
passer les plus petites. Les filtres à seringue de commerce 
(0,45 et 0,22 μm) réduisaient considérablement la quantité de 
particules, mais il leur arrivait de bloquer. Une autre complication 
peut découler du chauffage de solutions de drogue à base de 
comprimés pharmaceutiques. Les composantes de cire de 
certains comprimés peuvent fondre et traverser le filtre, mais 
elles pourraient se solidifier et causer des méfaits en refroidissant 
(Anex Bulletin, 2011; McLean et al., 2009). Il est important de 
noter que les substances peuvent avoir des qualités spécifiques 
qui, associées à un filtre, peuvent produire différentes quantités 
de particules insolubles. Bouquie et al. (2014) ont examiné 
le mécanisme à l’origine de lésions cutanées observées 
presque exclusivement chez des personnes s’injectant de la 
buprénorphine générique (Wainstein et al., 2014, dans Bouquie 
et al., 2014). Après avoir filtré de la buprénorphine générique et 
du Subutex à l’aide d’un coton-filtre, les chercheurs ont trouvé 
que les particules étaient plus nombreuses et de plus petite taille 
dans la solution de buprénorphine générique (Bouquie et al., 
2014).

Talcose intravasculaire (« poumon de craie ») et rétinopathie 
au talc

Le filtrage inadéquat des impuretés et des substances non 
médicinales comme le talc peut entraîner une affection appelée 
talcose intravasculaire (un dépôt de poudre de talc dans les 
vaisseaux sanguins des poumons (McLean et al., 2017; Griffith 
et al., 2012)). Une solution de drogue non filtrée et préparée à 
base de médicaments à prise orale peut entraîner un dépôt de 
talc dans les poumons, le foie et/ou les valves du cœur; une 
fois dans les poumons, le talc peut éventuellement atteindre les 
yeux et s’y loger (Drenser et al., 2006). Par conséquent, la talcose 
intravasculaire est liée à la dyspnée, à la fibrose pulmonaire, à 
l’hypertension et à l’insuffisance cardiaque (McLean et al., 2017).
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Politiques sur la distribution de filtres

La distribution de filtres est un important moyen pour les PSA 
de réduire les risques associés au partage ou à la réutilisation de 
filtres. Les filtres à petits pores aident à empêcher les particules 
et – si les pores sont suffisamment petits – les bactéries d’entrer 
dans le corps et de causer des méfaits de santé comme des 
abcès et la TVP. Un examen systématique de Gillies et al. (2010) 
indique que des recherches supplémentaires sont requises, 
concernant les données démontrant que la provision de 
matériel stérile pour l’injection réduit la transmission du VHC. 
Aspinall et al. (2012) ont constaté une association dose/réaction 
entre l’obtention de filtres et le partage de ceux-ci. Dans un 
échantillon de 2 037 personnes s’injectant des drogues, en 
Écosse, celles qui s’étaient procuré plus de 30 filtres en une 
semaine normale au cours des six mois précédents étaient 
considérablement moins susceptibles d’avoir partagé des filtres 
pendant cette période, comparativement à celles qui ne s’en 
étaient pas procuré (Aspinall et al., 2012). Dans un autre modèle 
multivarié, les participants auxquels il avait manqué plus de dix 
filtres dans une semaine normale étaient plus susceptibles d’en 
avoir partagé. Ces résultats montrent une association entre la 
fourniture de filtres, l’obtention de filtres et les comportements  
à risque. 

Sommaire des données sur la distribution  
de filtres

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues principalement 
d’études observationnelles. D’autres types d’études ont été 
utilisés, mais dans une moindre mesure. Les études transversales 
sont le principal type d’études qui a livré des données sur 
les comportements à risque comme le partage de matériel 
d’injection. Les études de cohorte prospective étaient elles 
aussi relativement courantes dans cette littérature. Des 
études de laboratoire – en particulier concernant des tests 
virologiques sur des contenants de dilution, des filtres, de 
l’eau, des garrots et/ou des tampons d’alcool prélevés dans 
des contextes communautaires et cliniques – ont contribué 
aux connaissances sur la transmissibilité potentielle du VIH, 
du VHC et d’autres pathogènes par le matériel d’injection. Des 
rapports d’examen, y compris quelques examens systématiques, 
ont abordé divers sujets connexes et certains rapports/études 
de cas cliniques ont livré des informations sur les infections 
parmi les personnes qui s’injectent des drogues. Nous n’avons 
repéré aucun essai contrôlé randomisé (ECR) ni d’autres types 
d’études expérimentales applicables à ce chapitre. Comme 
nous l’avons mentionné, bien que les ECR soient généralement 
considérés comme fournissant les meilleures données, il n’est 
pas toujours faisable de procéder à ce type de recherche avec 
des programmes de réduction des méfaits. Bien que le corpus 
de données se soit élargi, au cours des dernières années, on 
note d’importantes lacunes dans la littérature sur les autres types 
de matériel d’injection. Des études adéquatement conçues sont 
requises pour mesurer l’ampleur du risque de transmission du 
VIH, du VHC et d’autres pathogènes hématogènes par le partage 
de chaque type de matériel (Corson et al., 2013). Par ailleurs, 
les données empiriques sur les politiques et la couverture de la 
distribution de matériel d’injection sont rares.
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Chapitre 5 : Distribution d’acide ascorbique
Description des façons dont les acidifiants  
sont utilisés

Pour s’injecter des drogues comme le crack et certaines formes 
d’héroïne, on doit d’abord les rendre solubles dans l’eau en y 
ajoutant un acide. Un acidifiant est ajouté à la solution d’eau 
et de drogue, dans un contenant, pour dissoudre la drogue 
avant son injection. Les acidifiants couramment utilisés incluent 
l’acide ascorbique, l’acide citrique et l’acide acétique. La 
quantité d’acidifiant utilisée variera en fonction de la substance 
consommée (Beneditti & Mary, 2018).

De l’acide ascorbique (vitamine C) ou de l’acide citrique pur 
n’est pas toujours à portée de la main. Lorsque ces acidifiants 
ne sont pas disponibles, des personnes qui s’injectent des 
drogues pourraient utiliser du jus de citron – frais ou en bouteille 
de plastique – ce qui peut entraîner un risque d’infection 
bactérienne (Gallo et al., 1985; Shankland & Richardson, 1988; 
Beneditti & Mary, 2018; Ministère des Solidarités et de la Santé, 
2020). Aucune donnée, dans la littérature scientifique, ne 
démontre que l’utilisation de vinaigre comme acidifiant pour 
dissoudre des drogues est néfaste. Un risque de transmission 
de maladies est présent si l’acidifiant ou tout matériel utilisé 
pour préparer, partager ou s’injecter la solution de drogue est 
contaminé par le VIH, le VHC, le VHB ou d’autres pathogènes. 
Pour réduire le risque de transmission par un acidifiant 
contaminé, le client doit utiliser un acidifiant non contaminé à 
chaque injection.

Données sur les acidifiants comme vecteurs de 
transmission du VIH et du VHC

Le VHC et le VIH peuvent se transmettre par le partage de 
matériel d’injection contaminé (Hagan et al., 2001; Shah et 
al., 1996; Thorpe et al., 2000, 2002; Vlahov et al., 1997). Par 
conséquent, une source d’acidifiant utilisée par de multiples 
personnes s’injectant des drogues pourrait être considérée 
comme un réservoir potentiel de pathogènes. Si une personne 
vivant avec le VIH ou le VHC trempait sa seringue usagée 
dans une source commune d’acidifiant, les autres personnes 
qui s’injectent avec elle seraient alors exposées au pathogène 
hématogène par le liquide contaminé. 

Les sachets distribués par certains programmes sont conçus 
pour fournir aux individus suffisamment d’acide pour une 
seule injection (www.exchangesupplies.org), ce qui décourage 
l’utilisation d’une même source d’acidifiant par plusieurs 
personnes et réduit le risque de transmission du VIH et du VHC. 

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation d’acide ascorbique pour 
dissoudre les drogues (par exemple, 
crack-cocaïne, certaines formes 
d’héroïne) :

DISTRIBUTION

•  Demander aux clients si de l’acide ascorbique est 
nécessaire pour dissoudre la drogue à injecter

•  Si nécessaire, distribuer des sachets à usage unique 
d’acide ascorbique

•  Si nécessaire, distribuer selon les quantités demandées 
par les clients, sans nombre maximal

•  Si nécessaire, offrir de l’acide ascorbique avec chaque 
seringue, ampoule d’eau stérile, contenant de dilution 
et de chauffage, et tampon d’alcool fourni

ÉDUCATION

•  Éduquer les clients sur l’utilisation correcte de l’acide 
ascorbique par une seule personne

•  Éduquer les clients sur les risques potentiels de VIH et 
de VHC liés au partage d’acide ascorbique 

•  Éduquer les clients sur les risques d’infections fongiques 
liées à l’utilisation de jus de citron contaminé ou 
d’autres acides

•  Éduquer les clients sur la façon de déterminer la plus 
faible quantité d’acide nécessaire pour dissoudre la 
drogue utilisée
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Données sur les comportements à risque

Les données de deux études identifient le jus de citron comme 
un acidifiant couramment utilisé (Garden et al., 2003; Harris 
et al., 2019). Garden et al. (2004) ont évalué la provision de 
sachets d’acide citrique à usage unique dans un groupe de 360 
personnes s’injectant des drogues (280 hommes et 80 femmes 
de 17 à 52 ans) à Glasgow, Écosse; 94 % des participants ont 
déclaré utiliser un acidifiant pour dissoudre leur drogue avant 
de se l’injecter et tous les participants avaient déjà utilisé des 
sachets d’acide citrique à usage unique. Les deux tiers du groupe 
avaient essayé le jus de citron comme acidifiant. La quantité 
d’acidifiant utilisée dans la préparation de la drogue a également 
été identifiée comme reposant sur une variété de facteurs. Harris 
et al. (2019) ont mené une étude au Royaume-Uni auprès de 
455 personnes consommant des drogues et ont identifié que 
l’héroïne de mauvaise qualité et des connaissances limitées 
sur les quantités d’acidifiant appropriées étaient liées à une 
utilisation accrue d’acidifiant. Certains participants se sont livrés 
à la pratique risquée d’utiliser des sachets de thé pour filtrer le 
jus de citron lors de la préparation de la drogue, croyant que ce 
processus le purifierait (Harris et al., 2019).

En 2004, le Scottish Drugs Forum (SDF) et le Glasgow 
Involvement Group (GIG) ont mené une enquête auprès de  
76 personnes s’injectant des drogues pour obtenir de 
l’information sur les services actuels d’échange de seringues. 
Quatre-vingt-onze pour cent des répondants partageaient 
le plus souvent des contenants et des acidifiants (combinés) 
– ce qui comporte un risque de transmission du VIH et du 
VHC par partage indirect. Les auteurs ont aussi noté que 41 % 
des répondants avaient inclus les acidifiants parmi leurs cinq 
demandes de matériel les plus prioritaires (Scottish Drugs  
Forum and Glasgow Involvement Group, 2004).

Facteurs associés aux comportements à risque

Dans l’étude susmentionnée de Garden et al. (2004), les 
hommes étaient significativement plus susceptibles que les 
femmes d’utiliser du jus de citron (p<0,05). Les personnes 
qui s’injectaient plus fréquemment (p<0,05) et depuis plus 
longtemps (p<0,001) étaient aussi nettement plus susceptibles 
d’utiliser d’autres acidifiants.

Autres méfaits pour la santé

Infection bactérienne et fongique

Des acides d’usage domestique courant comme le jus de citron 
sont propices au développement de certains champignons et 
bactéries (Gallo et al., 1985). Ces organismes peuvent causer une 
inflammation au cœur (endocardite) ou une infection des yeux 
(endophtalmie à candida) pouvant entraîner la cécité (Gallo et al., 
1985; Garden et al., 2004). 

Shankland et Richardson (1988) ont examiné l’épidémiologie 
d’une éclosion d’endophtalmie à candida parmi des 
consommateurs d’héroïne au Royaume-Uni. Des isolats de la 
levure Candida albicans ont été détectés dans le jus de citron 
utilisé par les individus affectés. Similairement, dans une étude 
susmentionnée, Garden et al. (2004) ont constaté que 38 % 
des personnes s’injectant des drogues et utilisant des acidifiants 
avaient déjà éprouvé un problème aux yeux; et que celles qui 
s’injectaient plus fréquemment étaient significativement plus 
susceptibles d’avoir des problèmes aux yeux (p<0,001).

McGuigan et al. (2002) ont examiné la présence du Clostridium 
novyi de type A et d’autres organismes sporulés parmi un 
groupe de 60 personnes s’injectant des drogues, en Écosse, au 
cours d’une éclosion entre avril et août 2000. Le Clostridium 
novyi est une souche bactérienne qui peut causer la fasciite 
nécrosante (« bactérie mangeuse de chair »), une affection 
potentiellement mortelle. Dans cette étude, 31 cas touchaient 
des femmes dont la majorité avait consommé de l’héroïne et 
de l’acide citrique par injection extravasculaire. Les symptômes 
prédominants incluaient une infection des tissus mous, la fasciite 
nécrosante et de multiples défaillances d’organes entraînant 
la mort. Vingt-trois personnes sont décédées, probablement à 
cause d’un organisme générateur de toxines. Les auteurs ont 
émis l’hypothèse qu’il s’agissait d’une infection opportuniste 
due à l’injection extravasculaire d’héroïne et d’acide citrique 
contenant des spores du C. novyi de type A. La solution acide 
a endommagé les tissus mous et la toxine a provoqué une 
inflammation localisée aiguë (McGuigan et al., 2002). 

Dommages aux veines

Tout acide injecté dans le système sanguin peut causer une 
irritation des vaisseaux et des dommages locaux aux veines. 
Une étude menée par Harris et al. (2019) a révélé que parmi 
un échantillon de 455 personnes s’injectant des drogues à 
Londres, Angleterre, 84 % des participants utilisaient de l’acide 
citrique dans la préparation de la drogue, ce qui a été associé 
à des injections douloureuses et à des lésions des veines 
périphériques. Cette étude a également démontré que la 
thrombose veineuse profonde était associée à la surutilisation 
d’acidifiant, qui est survenue chez 36 % des participants (Harris 
et al., 2019). L’utilisation de la plus faible quantité d’acide possible 
pour dissoudre une drogue peut aider à éviter les dommages 
vasculaires (Scott et al., 2000). Pour cette raison et pour 
d’autres motifs d’hygiène, l’acide citrique et l’acide ascorbique 
sont parfois emballés en sachets hermétiques, imperméables 
et à usage unique de 100 mg et 300 mg respectivement. Des 
données anecdotiques indiquent que l’acide ascorbique est 
perçu comme étant moins irritant pour les veines (Scott, 2010) 
et qu’il est souvent recommandé au lieu de l’acide citrique pour 
cette raison. Il présente également une vaste marge de sécurité, 
puisqu’un petit surplus d’acide ascorbique est peu susceptible de 
causer des dommages aux veines (p. ex., www.ohrdp.ca; www.
towardtheheart.com). Toutefois, l’acide citrique est largement 
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accessible sous forme pure (c.-à-d., autre qu’en comprimé) et 
en concentration constante, ce qui le rend relativement facile 
d’utilisation (Garden et al., 2004). Les personnes s’injectant des 
drogues doivent savoir que, vu l’acidité plus faible de l’acide 
ascorbique, celui-ci est fourni en sachets trois fois plus gros 
que l’acide citrique. Par conséquent, tout individu qui délaisse 
la vitamine C pour l’acide citrique doit être conscient de la 
différence de concentration et réduire ses quantités d’acidifiant, 
afin d’éviter la douleur et les dommages aux veines. Exchange 
Supplies offre sur son site Internet une vidéo éducative qui 
présente une expérience en laboratoire conçue pour aider les 
personnes qui s’injectent des drogues à déterminer la quantité 
d’acidifiant nécessaire (www.exchangesupplies.org). Selon 
les recommandations des BC Harm Reduction Strategies and 
Services, la quantité de vitamine C requise pour diluer le crack 
correspond à environ le quart de la taille de la roche – mais il est 
également signalé que la quantité de vitamine C requise pour 
diluer complètement des drogues comme le crack et l’héroïne 
brune ou « black tar » variera selon leur pureté (BC HRSS, 2010). 

Autres préoccupations

Une étude menée par McGowan et al. (2020) auprès de  
400 personnes s’injectant des drogues a montré que 
l’albuminurie (l’albumine étant une protéine sanguine excrétée 
dans l’urine), un biomarqueur connu pour diverses maladies 
telles que les maladies cardiovasculaires, était significativement 
associée à la surconsommation d’acidifiant. Cette association 
était particulièrement apparente chez les participants qui 
utilisaient trop d’acidifiant, ce que les auteurs ont défini  
comme étant l’usage de plus d’un demi-sachet d’acide citrique 
ou de vitamine C par 10 £ d’héroïne (McGowan et al., 2020, 
p. 4). Ces auteurs notent également le lien possible entre la 
surconsommation d’acidifiant et le développement d’une 
inflammation locale ou systémique – un facteur supplémentaire 
associé à l’albuminurie (McGowan et al., 2020, p. 5). Des 
données du milieu hospitalier ont documenté un lien entre 
l’infusion abondante de vitamine C et la formation de calculs 
rénaux, ce qui soulève des préoccupations supplémentaires 
pour les utilisateurs d’acide ascorbique. Toutefois, cela n’est 
habituellement pas problématique car la quantité de produit 
utilisée à chaque injection est relativement faible (Garden  
et al., 2004). 

En raison du risque de problèmes liés aux acidifiants, on 
devrait jeter tout restant d’acide non utilisé, après l’ouverture 
d’un sachet, afin d’éviter tout potentiel de contamination 
et d’infection. Certains clients de PSA pourraient avoir des 
interrogations sur la prise orale de vitamine C avec de l’eau. Ils 
devraient être informés que tous les types d’acidifiants distribués 
par des PSA sont destinés à la dissolution de certains types de 
drogues (crack et certaines formes d’héroïne) pour l’injection.

 

Autres aspects particuliers concernant  
les acidifiants

Le PODRRM conseille aux programmes d’assurer la rotation 
de leur réserve d’acidifiants, pour les distribuer avant leur date 
de péremption (www.ohrdp.ca). Le PODRRM recommande 
également aux programmes de planifier le contenu de leurs 
trousses d’injection : puisqu’un acidifiant n’est pas nécessaire 
pour tous les types de drogues, l’inclusion de sachets dans 
chaque trousse pourrait être un gaspillage et réduire la 
rentabilité. Par conséquent, on devrait demander au client s’il a 
besoin d’acide ascorbique pour dissoudre la drogue à injecter.

Sommaire des données sur la distribution  
d’acide ascorbique

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues principalement 
d’études observationnelles. D’autres types d’études ont été 
utilisés, mais dans une moindre mesure. Les études transversales 
sont le principal type d’études qui a livré des données sur 
les comportements à risque. Des études de laboratoire ont 
contribué aux connaissances sur la transmissibilité du VIH, du 
VHC et d’autres pathogènes par le matériel d’injection. Des 
rapports/études de cas cliniques ont livré des informations sur 
les infections parmi les personnes qui s’injectent des drogues. 
Nous n’avons repéré aucun rapport d’essai contrôlé randomisé 
(ECR) ni d’autres types d’études applicables à ce chapitre. 
Comme nous l’avons mentionné, il n’est pas toujours faisable de 
réaliser des ECR pour des programmes de réduction des méfaits, 
même si ce type de recherche est considéré comme générant 
les meilleures données.

Bien que le corpus de données se soit élargi, au cours des 
dernières années, on note d’importantes lacunes dans la 
littérature sur d’autres types de matériel d’injection. Des études 
adéquatement conçues sont requises pour mesurer l’ampleur du 
risque de transmission du VIH, du VHC et d’autres pathogènes 
hématogènes par le partage de chaque type de matériel. 
Par ailleurs, les données empiriques sur les politiques et la 
couverture de la distribution de matériel pour l’injection  
sont rares.
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Chapitre 6 : Distribution d’eau stérile
Description des façons dont l’eau stérile est 
utilisée pour l’injection

Avant l’injection, la drogue sous forme de poudre, de solide 
ou de comprimé doit être mélangée à de l’eau pour former 
une solution injectable. Dissoudre les substances dans de l’eau 
stérile permet de réduire non seulement le risque d’infection, 
mais également les dommages aux veines (BC DOAP, 2014). 
Habituellement, l’eau est d’abord aspirée dans une seringue, 
puis transférée dans un contenant de dilution et de chauffage, 
où elle est mélangée avec la drogue pour la dissoudre. Insérer 
une aiguille dans une fiole d’eau pourrait faire en sorte que sa 
pointe s’use ou devienne « barbelée », ce qui peut entraîner des 
dommages à la peau et aux veines. Par conséquent, l’ouverture 
des fioles d’eau devrait être conçue pour que l’utilisateur puisse 
verser l’eau directement dans le contenant de dilution (p. ex., 
capsule quart de tour). 

Bien qu’une seringue neuve et stérile soit recommandée pour 
chaque injection, certaines personnes s’injectant des drogues 
nettoient leur seringue en la rinçant avec de l’eau pour enlever 
les traces de sang d’une injection précédente. D’autres types 
de matériel d’injection, comme les contenants de dilution, 
sont aussi rincés après usage. Ainsi, les seringues de différents 
utilisateurs peuvent être exposées à la même source d’eau pour 
la dilution ou le rinçage. Un risque de transmission de maladies 
est présent si l’eau ou tout matériel utilisé pour préparer, partager 
ou s’injecter la solution de drogue est contaminé par le VIH, 
le VHC, le VHB ou d’autres pathogènes. Une fois ouvertes, les 
ampoules d’eau ne devraient pas être conservées pour une 
utilisation ultérieure (Gouvernement du Québec, 2017; Ministère 
des Solidarités et de la Santé, 2020). Pour réduire le risque de 
transmission par de l’eau contaminée, le client doit utiliser une 
nouvelle source d’eau stérile à chaque injection. On devrait 
également éviter d’ouvrir une ampoule d’eau au moyen d’une 
aiguille, car cela pourrait abîmer la pointe de celle-ci et entraîner 
des dommages aux veines ou aux tissus (Beneditti & Mary, 2018).

Données sur l’eau comme vecteur de transmission 
du VIH, du VHC et du VHB

Lorsque l’eau d’un même contenant est partagée ou utilisée 
par plus d’une personne, il est possible qu’au contact avec tout 
matériel lié à l’injection une petite quantité de sang se retrouve 
dans l’eau et entraîne des risques de transmission du VIH, du 
VHC, du VHB et d’infections bactériennes (Bridgeman, Fish & 
Mackinnon, 2017).

L’eau de dilution et de rinçage peut aussi être contaminée par le 
VIH si un individu séropositif y a trempé sa seringue usagée. Shah 
et al. (1996) ont examiné du matériel d’injection usagé dans des 
piqueries de Miami, en Floride, à la recherche de traces du VIH-1. 
Des anticorps au VIH-1 ont été détectés dans un des  

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation d’eau stérile pour 
chaque injection :

DISTRIBUTION

•  Distribuer des ampoules d’eau stérile à usage unique et 
du volume le plus petit 

•  Distribuer selon les quantités demandées par les clients, 
sans nombre maximal

•  Offrir une ampoule d’eau stérile avec chaque seringue, 
contenant de dilution et de chauffage, filtre stérile et 
tampon d’alcool fourni

ÉDUCATION 

•  Éduquer les clients sur l’utilisation correcte de l’eau de 
dissolution et de rinçage par une seule personne

•  Éduquer les clients sur les risques de VIH et de VHC liés 
au partage de l’eau de dissolution et de rinçage

•  Éduquer les clients sur les risques de l’utilisation d’eau 
non stérile (eau courante, eau embouteillée, eau 
de pluie, de flaque d’eau ou contenant de l’urine) et 
d’autres fluides (salive, urine)

ÉLIMINATION

•  Jeter les ampoules d’eau vides conformément aux 
règles locales pour les déchets biomédicaux

•  Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•  Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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17 (6 %) échantillons d’eau de rinçage. Des composantes du 
VIH-1 ont été détectées dans respectivement 38 % (5/13) et 
67 % (10/15) des échantillons d’eau de rinçage examinés (Shah 
et al., 1996). Une petite quantité de sang dans l’eau de rinçage 
peut suffire à transmettre le VHC entre personnes s’injectant des 
drogues. Crofts et al. (1999) ont examiné du matériel d’injection 
usagé, collecté sur dix sites d’injection australiens, à la recherche 
de traces d’ARN du VHC. Ils ont détecté de l’ARN du VHC 
dans 33 % (1/3) des échantillons d’eau testés. Dans une étude 
réalisée en France, on n’a pas décelé d’ARN du VHC dans des 
fioles d’eau usagées (70 au total) collectées sur plusieurs sites 
(Thibault et al., 2011). Doerrbecker et al. (2013) ont effectué une 
analyse expérimentale pour examiner la stabilité du VHC dans 
l’eau et l’association virale avec divers types de matériaux pour 
les contenants d’eau (c.-à-d., plastique, aluminium et verre). Les 
auteurs ont constaté que, selon la dose du virus, le VHC peut 
survivre dans l’eau jusqu’à trois semaines, voire plus. Aucun 
résidu de virus n’a été détecté dans le contenant de verre; le 
VHC était associé le plus fortement au contenant d’aluminium, 
puis à celui de plastique. Par conséquent, le contenant d’eau 
en soi peut comporter un risque de transmission du VHC, dans 
le cas où il est vidé et/ou rincé puis rempli à nouveau. De telles 
conclusions mettent en relief la nécessité que chaque personne 
s’injectant des drogues possède ses propres sources d’eau à 
usage unique.

Des recherches épidémiologiques ont aussi documenté un 
risque accru de VHC lié à l’injection de drogues en utilisant de 
l’eau usagée. Des études de cohorte ont documenté un risque 
élevé de séroconversion au VHC attribuable au partage d’eau 
de rinçage. Hagan et al. (2001) ont mesuré la séroconversion 
au VHC parmi une cohorte de 317 personnes s’injectant des 
drogues à Seattle qui avaient reçu un résultat négatif au test 
de dépistage des anticorps au VHC lors de leur recrutement. 
Le risque de séroconversion au VHC était élevé – quoique 
statistiquement non significatif – parmi celles qui partageaient 
de l’eau de rinçage (Hagan et al., 2001). Similairement, Thorpe et 
al. (2000) ont mesuré l’incidence du VHC dans une cohorte de 
700 personnes s’injectant des drogues et âgées de 18 à 30 ans, à 
Chicago, de 1997 à 1999. Le fait de partager de l’eau de rinçage 
doublait le risque de séroconversion au VHC. Le risque relatif 
ajusté (RRA) de séroconversion au VHC était plus important pour 
le partage de contenants de dilution (RRA = 3,48; 95% IC : 1,43-
8,48), suivi immédiatement du partage d’eau de rinçage (RRA = 
2,21; 95% IC : 1,06-4,63; Thorpe et al., 2000). Enfin, un examen 
d’études faisant état de la séroincidence du VHC a révélé une 
association entre la séroconversion au VHC et le partage d’eau 
de rinçage (RRG = 1,98, 95 % IC 1,54, 2,56; Pouget et al., 2011).

Une étude sur les facteurs de risque d’infection par le VHB 
parmi des personnes s’injectant de la méthamphétamine, au 
Wyoming, a conclu que le partage d’eau de dilution ou de 
rinçage était statistiquement associé à l’infection à VHB (94 % 
des patients-cas contre 44 % des patients-témoins; Vogt et al., 
2006). Lors d’entrevues devant servir à générer des hypothèses, 

des personnes s’injectant des drogues ont déclaré qu’il arrivait 
souvent que l’eau ne soit pas changée entre les épisodes 
d’injection et qu’elle soit « parfois visiblement contaminée par du 
sang » (Vogt et al., 2006, p. 729). 

Données sur les comportements à risque

Le partage d’eau de dilution et de rinçage est pratique courante 
parmi les personnes s’injectant des drogues. Harris et al. (2020) 
ont mené une étude pour déterminer comment les facteurs 
environnementaux influencent les pratiques d’injection, à l’aide 
d’analyses d’urine (n=455) et d’entretiens qualitatifs (n=32) avec 
des personnes s’injectant des drogues au Royaume-Uni. La 
majorité des participants se sont dit en situation de logement 
précaire et ceux du volet qualitatif de l’étude ont dit consommer 
des drogues dans des parcs, des toilettes publiques, des hangars 
à ordures et des cages d’escalier (Harris, Scott, Hope, Wright, 
McGowan & Ciccarone, 2020). La consommation de drogues 
dans ces lieux publics s’accompagnait souvent d’un sentiment 
d’urgence conduisant à des pratiques de préparation risquées, 
comme l’utilisation de l’eau d’une flaque pour préparer les 
substances (Harris et al., 2020). D’autres liquides comme le 
whisky, la salive, l’eau d’un réservoir de toilette et des boissons 
gazeuses ont été utilisés en l’absence d’eau stérile pour préparer 
des substances et/ou rincer du matériel (Harris et al., 2020). 
De nombreux participants ont tenté d’atténuer les risques liés 
à l’utilisation d’eau et de liquides non stériles en filtrant les 
solutions à l’aide de tampons alcoolisés ou en utilisant de l’eau 
embouteillée (Harris et al., 2020). Des résultats similaires ont 
été rapportés par Scheim et al. (2017), qui ont interrogé 196 
personnes en Ontario; ils ont constaté que 46,4 % s’injectaient 
à l’extérieur et que 43,3 % utilisaient des « sources d’eau 
extérieures » pour préparer des drogues ou rincer des points 
d’injection.

Une étude menée par Deren et al. (2018) auprès de 201 
personnes s’injectant des drogues a observé qu’environ 30 % 
des participants partageaient du matériel d’injection, y compris 
de l’eau. D’autres études ont rapporté que les personnes qui 
partagent du matériel d’injection comme de l’eau avaient 22 
fois plus de chances de contracter le VIH (Lawson Health 
Research Institute, 2019). Scheidell et al. (2015) ont utilisé l’étude 
épidémiologique NEURO-HIV pour déterminer s’il existe des 
associations entre la capacité à planifier avant de consommer 
et les comportements à risque chez 456 personnes (n=59 % 
d’hommes) s’injectant des drogues à Baltimore City, Maryland. 
Chez les participants masculins, on a conclu que l’incapacité 
à planifier ses injections à l’avance était associée à une 
probabilité accrue de partager de l’eau de rinçage, entre autres 
comportements à risque (Scheidell, Khan, Clifford, Dunne, Keen 
II & Latimer, 2015). Similairement, Wang et al. (1998) ont analysé 
les résultats de deux études de 1997 auprès de consommateurs 
d’opiacés à Zurich, Suisse. Cinquante p. cent des personnes 
s’injectant des drogues avaient utilisé de l’eau d’un contenant 
commun; et les participants mesuraient l’eau à l’aide de 
seringues usagées dans 83 % des cas (Wang et al., 1998).
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Facteurs associés aux comportements à risque

Dans une étude ethnographique examinant l’acquisition  
de drogues et le partage de matériel d’injection dans 54  
« réseaux » de personnes s’injectant des drogues dans six  
villes sélectionnées aux États-Unis et à Porto Rico, l’eau de 
rinçage était partagée dans 77 % des cas (Needle et al., 1998). 
Par ailleurs, cette pratique était plus fréquente dans les réseaux 
à moindre risque, définis comme des groupes de personnes 
qui ne partagent pas de solution de drogue ou de seringue, 
mais qui incluent au moins un individu utilisant un autre type de 
matériel d’injection usagé. Lorsque la drogue était achetée par 
un groupe à moindre risque, l’eau de rinçage était partagée cinq 
fois sur six (Needle et al., 1998). Les autres facteurs documentés 
comme ayant une influence sur les pratiques de partage de l’eau 
incluaient la stabilité du logement et la capacité de préparation 
de l’injection (Harris et al., 2020; Scheidell et al., 2015; Scheim et 
al., 2017).

Les personnes s’injectant des drogues qui ont des antécédents 
de problèmes de santé mentale semblent plus susceptibles 
de partager de l’eau de rinçage. Par exemple, en examinant la 
relation entre les antécédents de problèmes de santé mentale 
et les comportements à risque pour le VIH et le VHC dans 
une cohorte de 2 198 personnes de 18 à 30 ans s’injectant des 
drogues, dans cinq villes des États-Unis, Morse et al. (2001) ont 
constaté que celles qui avaient des antécédents d’hospitalisation 
pour des problèmes de santé mentale (RC = 1,48; 95 %  
IC : 1,21-1,81) ou qui présentaient une idéation suicidaire  
(RC = 1,72; 95 % IC : 1,44-2,05) étaient plus susceptibles de 
déclarer avoir partagé de l’eau de rinçage. D’autres facteurs 
peuvent être associés au partage d’eau. Strike et al. (2010) 
ont observé que les facteurs associés à la distribution d’eau 
usagée incluaient les faits d’être un homme, de s’être injecté 
de la méthadone, de s’être injecté d’autres stimulants et 
d’avoir changé de logis trois fois ou plus au cours des six mois 
précédents. Dans une étude sur les pratiques non sécuritaires 
parmi les personnes s’injectant des drogues à Vancouver, Rachlis 
et al. (2010) ont observé que l’utilisation fréquente de fioles 
d’eau usagées était associée au besoin d’aide pour l’injection, 
à la séropositivité au VIH et à l’injection quotidienne d’héroïne. 
Dans une étude transversale auprès de 2 037 personnes 
s’injectant des drogues en Écosse, le partage d’eau a été associé 
significativement aux faits d’être une femme, d’avoir été sans abri 
dans les six mois précédents, de ne pas s’être injecté au cours 
des quatre semaines précédentes, de s’injecter exclusivement de 
l’héroïne, et de se faire plus d’une injection par jour (Aspinall et 
al., 2012).

Autres méfaits pour la santé

Pour prévenir les risques associés au partage de l’eau, certaines 
personnes peuvent acheter de l’eau stérile dans une pharmacie 
locale ou s’en préparer elles-mêmes en faisant bouillir de l’eau 
courante puis en l’entreposant dans des contenants scellés 
(Sorge & Kershnar, 1998; Canadian Institute for Substance Use 

Research, 2017). En l’absence d’eau stérile, Beneditti et Mary 
(2018) recommandent d’utiliser de l’eau courante, car elle 
contient moins de bactéries que l’eau embouteillée. 

Le Pseudomonas aeruginosa est un organisme qui vit dans des 
sources d’eau non stérile comme les réservoirs de toilettes; 
il est à l’origine de 10 % des 180 cas d’arthrite septique 
sternoclaviculaire (inflammation causée par une infection des 
articulations de la clavicule et du sternum) examinés par Ross 
et Shamsuddin (2004). Les auteurs ont conclu que l’injection de 
drogues était le principal facteur de risque pour cette affection.

D’autres études ont noté une prévalence relativement élevée 
d’organismes qui se trouvent normalement dans la bouche, dans 
les abcès de tissus mous liés à l’injection de drogues, résultant 
de l’utilisation de salive pour préparer une solution injectable 
(Calder et Severyn, 2003; Gonzalez et al., 1993; Henriksen et al., 
1994; Murphy et al., 2001). Par exemple, Gonzalez et al. (1993) 
ont procédé à une étude rétrospective sur quatre ans auprès 
de 59 personnes s’injectant des drogues et ayant des abcès 
liés à l’injection de drogues, et ils ont constaté que la plupart 
des organismes en développement étaient des flores orales ou 
cutanées.

Politiques sur la distribution d’eau stérile

La distribution de fioles à usage unique d’eau stérile pour 
injection est le meilleur moyen d’éliminer le risque de 
transmission du VIH et du VHC associé au partage d’eau de 
dilution et de rinçage et de prévenir les infections bactériennes 
dues à l’utilisation d’eau non stérile. Les fioles d’eau stérile 
devraient contenir suffisamment d’eau pour dissoudre la drogue 
et préparer une solution injectable. Les fioles d’eau stérile ne 
sont efficaces que si elles sont fournies en quantité suffisante 
pour que chaque injection soit préparée avec de l’eau stérile. 
Dans leur examen systématique, Gillies et al. (2010) ont signalé 
que des recherches supplémentaires sont requises pour 
démontrer que la provision de matériel stérile lié à l’injection 
réduit le risque de transmission du VHC. Aspinall et al. (2012) ont 
réalisé une enquête transversale auprès de personnes s’injectant 
des drogues, en Écosse; ils ont observé que celles qui s’étaient 
procuré de l’eau stérile pendant une semaine normale au 
cours des six mois précédents étaient considérablement moins 
susceptibles d’avoir partagé de l’eau, comparativement à celles 
qui ne s’en étaient pas procuré. Dans un autre modèle multivarié, 
les auteurs ont constaté que les participants auxquels il avait 
manqué de l’eau stérile dans une semaine normale au cours des 
six mois précédents étaient plus susceptibles d’en avoir partagé. 
Le Scottish Drugs Forum et le Glasgow Involvement Group 
ont mené une enquête auprès de 76 personnes s’injectant des 
drogues à Glasgow, en 2004, pour obtenir de l’information sur 
les services actuels d’échange de seringues. Les auteurs ont noté 
que 26 % des répondants avaient inclus l’eau stérile parmi leurs 
cinq demandes de matériel les plus prioritaires. 
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Il est possible de distribuer de l’eau stérile pour l’injection et 
de l’eau stérile pour l’inhalation. L’eau stérile pour l’injection 
ne contient aucune substance ajoutée ni aucun agent 
microbiologique. L’eau stérile pour l’inhalation est non pyrogène 
(c.-à-d. sans agents bactériostatiques et de conservation), mais 
elle n’est pas préparée spécifiquement à des fins d’injection; elle 
est distribuée par de nombreux programmes de réduction des 
méfaits en raison du petit format dans lequel elle est offerte, qui 
pourrait être plus approprié à la promotion de l’usage unique 
(Programme ontarien de distribution des ressources pour la 
réduction des méfaits, 2020). On doit de vérifier les fioles d’eau 
stérile en plastique pour s’assurer qu’elles ne sont pas percées, 
gelées ou périmées. 

Couverture

Au total, 13 354 000 ampoules d’eau stérile ont été  
distribuées en Ontario de janvier à décembre 2020. En 
Colombie-Britannique, 9  423  000 ampoules d’eau stérile  
ont été distribuées en 2019.

Sommaire des données sur la distribution  
d’eau stérile

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues principalement 
d’études observationnelles. D’autres types d’études ont été 
utilisés, mais dans une moindre mesure. Les études transversales 
sont le principal type d’études qui a livré des données sur 
les comportements à risque comme le partage de matériel 
d’injection. Les études de cohorte prospective étaient elles aussi 
relativement courantes dans cette littérature. Des études de 
laboratoire – en particulier concernant des tests virologiques 
sur des contenants, des filtres, de l’eau, des garrots et/ou 
des tampons prélevés dans des contextes communautaires 
et cliniques – ont contribué aux connaissances sur la 
transmissibilité du VIH, du VHC et d’autres pathogènes par le 
matériel d’injection. Des rapports d’examen, y compris quelques 
examens systématiques, ont abordé divers sujets connexes 
et certains rapports/études de cas cliniques ont livré des 
informations sur les infections parmi les personnes qui s’injectent 
des drogues. Nous n’avons repéré aucun rapport d’essai contrôlé 
randomisé (ECR) ni d’autres types d’études applicables à ce 
chapitre. Comme nous l’avons mentionné, il n’est pas toujours 
faisable de réaliser des ECR pour des programmes de réduction 
des méfaits, même si ce type de recherche est considéré 
comme générant les meilleures données.

Bien que le corpus de données se soit élargi, au cours des 
dernières années, on note d’importantes lacunes dans la 
littérature sur d’autres types de matériel d’injection. Des études 
adéquatement conçues sont requises pour mesurer l’ampleur du 
risque de transmission du VIH, du VHC et d’autres pathogènes 
hématogènes par le partage de chaque type de matériel. 
Par ailleurs, les données empiriques sur les politiques et la 
couverture de la distribution de matériel pour l’injection  
sont rares.
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Chapitre 7 : Distribution de tampons d’alcool
Description des façons dont les tampons d’alcool 
sont utilisés

Les personnes qui s’injectent des drogues utilisent des tampons 
d’alcool pour nettoyer la région de la peau où elles se feront 
l’injection. De plus, certaines utilisent un tampon pour nettoyer 
leurs doigts et leur pouce avant une injection, et après l’injection 
pour essuyer le résidu de sang qui peut être sur les doigts ou 
d’autres surfaces. Il existe un risque de transmission de maladies 
si un tampon d’alcool ou tout autre matériel utilisé pour la 
préparation, le partage ou l’injection de la solution de drogue est 
contaminé par le VIH, le VHC, le VHB ou d’autres pathogènes. 
Afin de réduire le risque de transmission d’infections par le biais 
de tampons d’alcool, le client doit utiliser chaque fois un tampon 
d’alcool neuf (Beneditti & Mary, 2018).

Données sur les tampons d’alcool comme 
vecteurs de transmission de pathogènes

Les tampons d’alcool peuvent être contaminés par des 
pathogènes microbiens; notamment, le VHC peut être transmis 
d’une personne à une autre par le partage de tampons d’alcool. 
Crofts et al. (1999) ont examiné du matériel d’injection usagé 
collecté dans dix lieux d’injection australiens, à la recherche de 
traces d’ARN du VHC. Ils ont détecté de l’ARN du VHC dans 67 % 
(6/9) des tampons d’alcool examinés (Crofts, et al., 1999). Dans 
une étude plus récente, en France, qui examinait la présence de 
VHC sur du matériel d’injection collecté sur plusieurs sites, des 
taux élevés de ce virus ont été détectés dans des groupements 
de tampons alcoolisés (82 %), comparativement au taux de 
contamination des seringues (32 %; Thibault et al., 2011). De plus, 
dans plusieurs cas les degrés de contamination sur les tampons 
étaient dix fois plus élevés (médiane 412 u.i./mL; écart 12–4 932) 
que sur les seringues (médiane 12 u.i./mL; écart 12–890). Des 
résidus de sang tendaient à être visibles sur les tampons d’alcool 
et sur les seringues (Thibault et al., 2011). Les auteurs ont avancé 
l’hypothèse que la quantité de sang résiduel était possiblement 
plus grande sur certains tampons que dans les seringues; ils 
ont toutefois noté que les personnes ont tendance à rincer 
les seringues entre les usages. Puisque les tampons d’alcool 
peuvent être une voie de transmission du VHC, les auteurs ont 
recommandé que les programmes énoncent des messages 
clairs d’incitation à ne pas en partager.

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation de tampons d’alcool 
stériles pour chaque injection :

DISTRIBUTION

•  Distribuer des tampons d’alcool stériles à usage unique 
préemballés individuellement

•  Distribuer les tampons d’alcool selon les quantités 
demandées par les clients, sans nombre maximal

•  Offrir des tampons d’alcool avec chaque seringue 
fournie et chaque ampoule d’eau, contenant de 
chauffage et filtre stérile fournis

ÉDUCATION

•  Éduquer les clients sur l’utilisation correcte des 
tampons par une seule personne 

•  Éduquer les clients sur les risques de VIH et de VHC liés 
au partage de tampons

•  Éduquer les clients sur les risques d’infections 
bactériennes si le point d’injection n’est pas nettoyé 
avec un tampon d’alcool avant l’injection

•  Éduquer les clients sur les risques liés à la 
consommation de l’alcool contenu dans les tampons 
d’alcool, qui n’est destiné à être bu

•  Éduquer les clients sur l’utilisation d’un tampon sec ou 
d’un papier-mouchoir au lieu d’un tampon d’alcool 
après l’injection

ÉLIMINATION

•  Jeter les tampons d’alcool usagés conformément aux 
règles locales pour les déchets biomédicaux

•  Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•  Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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Données sur les comportements à risque

Il arrive que des tampons d’alcool soient partagés par des 
personnes s’injectant des drogues, mais moins souvent que 
d’autres éléments du matériel d’injection. Par exemple, en 2004, 
le Scottish Drugs Forum et le Glasgow Involvement Group 
ont réalisé une enquête auprès de 76 personnes s’injectant 
des drogues, à Glasgow, pour obtenir de l’information sur les 
services existants d’échange de seringues. Vingt-trois p. cent des 
participants avaient déjà partagé des tampons d’alcool (Scottish 
Drugs Forum and Glasgow Involvement Group, 2004). Dans une 
étude réalisée auprès de 145 personnes s’injectant des drogues, 
à London (Ontario), seulement 8 % des participants ont déclaré 
avoir donné à une autre personne un tampon qu’ils avaient déjà 
utilisé, au cours des six mois précédents; et 6 % ont déclaré 
réutiliser leurs tampons (Strike et al., 2010).

Malgré des données indiquant un partage limité des tampons 
d’alcool entre personnes qui s’injectent des drogues, des 
recherches ont également exploré l’absence totale d’utilisation 
de tampons. Gibbs et al. (2019) ont identifié que 48 % des 
participants de leur échantillon (n=835) n’utilisaient pas de 
tampon d’alcool avant de s’injecter. Certains ont indiqué ne pas 
utiliser de tampon d’alcool parce qu’ils ne les aimaient pas ou n’y 
avaient pas accès (Gibbs et al., 2019). Il a été documenté que le 
fait de ne pas utiliser un tampon d’alcool lors de l’injection était 
lié à une probabilité accrue de partage d’autres types de matériel 
d’injection (Gibbs et al., 2020).

Une étude réalisée auprès de 208 personnes s’injectant des 
drogues dans trois villes des États-Unis a indiqué que la plupart 
des répondants (92,5 %) avait déclaré utiliser habituellement  
des tampons d’alcool pour nettoyer leur peau avant de se faire 
une injection (Grau et al., 2009). Allant dans le même sens, une 
étude réalisée par Gibbs et al. (2019) en Australie, auprès de  
853 répondants, a démontré que seulement 26 % des 
participants n’avaient pas utilisé de tampon d’alcool avant leur 
plus récente injection. Cette même étude a établi que plus de 
la moitié des participants utilisaient un tampon d’alcool chaque 
fois qu’ils s’injectaient des drogues (Gibbs et al., 2019). Schechter 
et al. (1999) ont examiné l’association entre la fréquentation 
d’un PSA et la propagation du VIH parmi 694 personnes de 
Vancouver s’injectant des drogues : 50 % des répondants ont 
déclaré se procurer des tampons d’alcool stériles auprès du PSA. 
Dans l’étude écossaise susmentionnée, 21 % des participants ont 
indiqué que les tampons d’alcool stériles comptaient parmi leurs 
cinq demandes principales de matériel (Scottish Drugs Forum 
and Glasgow Involvement Group, 2004). Iyengar et al. (2019) ont 
indiqué comment divers types de PSA (c.-à-d. fixes vs mobiles) 
peuvent influencer l’utilisation de tampons d’alcool par des 
participants. Ils ont établi que les participants qui utilisaient un 
site de PSA fixe étaient plus susceptibles que ceux utilisant  
un site mobile d’utiliser un tampon d’alcool avant l’injection  
(29,6 % vs 14,8 %) (Iyengar, Kravietz, Bartholomew, Forrest, & 
Tookes, 2019, p. 3). Parmi les participants qui utilisaient le site 
mobile, 70,5 % ont déclaré ne jamais utiliser de tampon d’alcool 
avant l’injection (Iyengar et al., 2019, p. 3). 

Facteurs associés aux comportements à risque

La fréquentation des services de PSA permet d’encourager les 
personnes à utiliser leur propre tampon d’alcool et à nettoyer 
leur peau avant l’injection. Longshore et al. (2001) ont examiné 
la fréquence du recours à un PSA, au Rhode Island, et son 
association avec les pratiques d’injection à risque parmi 248 
personnes s’injectant des drogues. Celles qui fréquentaient 
moins souvent le PSA étaient moins susceptibles de désinfecter 
leur peau avant chaque injection (rapport de cotes ajusté (RCA) = 
0,33; 95 % IC : 0,1-1,1, p = 0,07). Les auteurs ont toutefois précisé 
que le degré de signification statistique était légèrement inférieur 
au seuil conventionnel, probablement en raison de la petite 
taille de l’échantillon (Longshore et al., 2001). Gibbs et al. (2019) 
sont arrivés à des conclusions similaires, ayant établi que 91 % 
de leur échantillon (n = 853) avaient obtenu un tampon d’alcool 
en même temps qu’une seringue stérile auprès d’un PSA. 
Knittel et al. (2010), dans l’évaluation d’un petit PSA à l’extérieur 
d’une région urbaine de l’État du Michigan, ont observé que 
les participants au suivi du PSA étaient statistiquement plus 
susceptibles de nettoyer leur peau avec de l’alcool avant et après 
l’injection, en comparaison avec leurs données de base au début 
de l’étude.

Les obstacles documentés entourant l’utilisation de tampons 
d’alcool avant l’injection incluent le fait qu’une personne soit 
en manque, qu’elle ait préparé des drogues avant l’injection 
ou qu’elle porte des tampons d’alcool alors qu’elle éprouve un 
vif besoin de consommer (Phillips, 2016). Phillips et al. (2016) 
expliquent en outre que la peur d’interaction avec le système de 
justice pénale et la conscience limitée lorsqu’en état d’ébriété 
étaient également des obstacles à l’utilisation de tampons 
d’alcool avant l’injection. 

Autres méfaits pour la santé

L’utilisation d’un tampon d’alcool stérile pour nettoyer la peau 
avant l’injection réduit le risque d’infection bactérienne associée 
à l’injection de drogues. Hope et al. (2014) ont documenté 
que, d’un échantillon de 855 individus, ceux qui utilisaient avec 
constance un tampon d’alcool avant l’injection étaient moins 
susceptibles d’avoir un abcès à un point d’injection que ceux qui 
n’en utilisaient pas. Vlahov et al. (1992), dans une étude réalisée 
auprès de 1 057 personnes s’injectant des drogues, à Baltimore 
(Maryland), ont observé que les cas d’abcès sous-cutané et 
d’endocardite étaient moins répandus parmi les participants 
qui déclaraient désinfecter leur peau avant chaque injection 
(Vlahov et al., 1992). Signalons toutefois que, dans cette étude, 
la définition de nettoyage de la peau n’était pas limitée à l’usage 
d’un tampon d’alcool mais incluait d’autres moyens comme le 
savon et l’eau.
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Murphy et al. (2001) ont examiné les facteurs de risque d’abcès 
de la peau et des tissus mous parmi 418 personnes s’injectant 
des drogues, à San Francisco, et ont conclu que la désinfection 
de la peau avec de l’alcool était la seule variable indépendante 
qui procurait une protection significative contre les abcès  
(RC = 0,48; 95 % IC : 0,3-0,74, p<0,05). Dunleavy et al. (2019) ont 
également établi que la connaissance des infections de la peau 
et des tissus mous ainsi que la sensibilisation sociale à leur sujet 
favorisaient l’adoption de pratiques de réduction des méfaits 
comme l’utilisation de tampons d’alcool, parmi un échantillon de 
22 personnes s’injectant des drogues à Glasgow et Édimbourg.

Un examen de littérature qui a fait état des données sur la 
désinfection de la peau avant des injections intracutanées, 
sous-cutanées et intramusculaires (mais pas intraveineuses) 
a conclu qu’il semblait y avoir peu de preuves de la nécessité 
de désinfecter la peau (Infection Control Team, 2006). Il a été 
recommandé que la peau souillée soit nettoyée avec du savon  
et de l’eau. Par ailleurs, si une désinfection est effectuée, elle 
peut l’être avec un tampon préparé qui contient de l’alcool  
à 70 % avec lequel le point d’injection devrait être frotté  
30 secondes pour ensuite laisser sécher pendant 30 secondes, 
afin de rendre les bactéries inactives (Infection Control Team, 
2006). Cependant, les données examinées provenaient dans 
plusieurs cas de milieux cliniques. Les personnes s’injectant 
des drogues dans la communauté n’ont pas nécessairement 
accès à du savon et à de l’eau propre, et les lieux où elles se font 
des injections peuvent comporter une présence de bactéries 
et de débris beaucoup plus forte qu’en milieu clinique. Par 
conséquent, les personnes s’injectant des drogues sont incitées 
à nettoyer leur peau avant l’injection avec des tampons d’alcool, 
en particulier en l’absence d’agents nettoyants (c.-à-d. savon  
et eau).

La peau devrait être nettoyée à l’aide d’un tampon d’alcool 
avant l’injection, mais celui-ci ne devrait pas être utilisé pour 
tenter d’arrêter le saignement après l’injection puisque l’alcool 
entrave la coagulation sanguine, ce qui pourrait augmenter 
la susceptibilité à des infections au point d’injection (Grau et 
al., 2009; Treloar et al., 2008). Thibault et al. (2012), dans une 
réponse à un commentaire concernant une étude qu’ils ont 
réalisée, ont mentionné avoir observé des traces de sang sur des 
tampons d’alcool, ce qui indique une utilisation inappropriée 
par des personnes s’injectant des drogues (c.-à-d. un usage 
post-injection). Les intervenants devraient rappeler aux clients 
que les tampons d’alcool sont destinés à nettoyer la peau 
avant l’injection. Afin d’arrêter le saignement après l’injection, 
on pourrait considérer de distribuer également des tampons 
absorbants secs. Les sachets des contenants de chauffage One-
Use et Stericup que le Programme ontarien de distribution des 
ressources pour la réduction des méfaits (PODRRM) fournit aux 
programmes de réduction des méfaits sur le terrain, en Ontario, 
contiennent des tampons post-injection (www.ohrdp.ca).

On trouve, dans la littérature médicale, des rapports sur 
des empoisonnements par l’alcool dus à la consommation 
de substituts à l’alcool qui ne sont pas destinés à être bus, 
comme des désinfectants pour les mains et l’alcool à friction 
(Blanchet et al., 2007; Bookstaver et al., 2008; Doyon & Welsh, 
2007; Emadi & Coberly, 2007; Engel & Spiller, 2010; Francois 
et al., 2012; Gormley et al., 2012; Rich et al., 1990; Weiner, 
2007). L’expression « substitut à l’alcool » fait référence à des 
substances « qui contiennent de l’éthanol ou d’autres liquides 
potentiellement intoxicants mais qui ne sont pas destinés à être 
bues, comme des composés médicaux, des alcools industriels, 
des produits pour des automobiles, et des cosmétiques » [trad.] 
(ICAP, 2010, p. 4).

Politiques sur la distribution de tampons d’alcool 

La distribution de tampons d’alcool stériles aux clients est le 
meilleur moyen s’offrant aux PSA afin de réduire les risques liés 
au VHC (et potentiellement au VIH) associés à la réutilisation 
ou au partage de tampons d’alcool parmi les personnes qui 
s’injectent des drogues. Le nettoyage de la peau avec de l’alcool, 
avant l’injection, peut également avoir un effet protecteur contre 
la formation d’abcès et d’autres infections bactériennes. 

Le Gouvernement du Québec (2017) recommande de distribuer 
plusieurs tampons d’alcool aux personnes s’injectant des 
drogues, afin de prévenir les risques d’infection. Les lingettes de 
chlorhexidine ont été documentées comme étant un moyen 
efficace de désinfection et il est recommandé de les utiliser 
avant l’injection pour nettoyer les mains ou le point d’injection 
(Ministère des Solidarités et de la Santé, 2020). Une évaluation 
des trousses EXPER a montré que les lingettes de chlorhexidine 
étaient plus efficaces que les tampons d’alcool pour éliminer les 
virus, les bactéries et les champignons des points d’injection et 
des surfaces (Milhet, 2016).

Couverture

Les statistiques de l’Ontario et de la Colombie-Britannique 
offrent des exemples du volume de distribution de tampons 
d’alcool. Quelque 34 420 000 tampons d’alcool ont été 
distribués en Ontario de janvier à décembre 2020. La Colombie-
Britannique a distribué plus de 24 000 000 de tampons d’alcool 
en 2019.
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Sommaire des données sur la distribution de 
tampons d’alcool

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues principalement 
d’études observationnelles. D’autres types d’études ont 
été utilisés, mais dans une moindre mesure. Les études 
transversales sont le principal type d’études qui a livré des 
données sur les comportements à risque comme le partage de 
matériel d’injection. Des études de laboratoire – en particulier 
concernant des tests virologiques sur des contenants, des 
filtres, de l’eau, des garrots et/ou des tampons prélevés dans 
des contextes communautaires et cliniques – ont contribué aux 
connaissances sur la transmissibilité potentielle du VIH, du VHC 
et d’autres pathogènes par le matériel d’injection. Des rapports 
d’examen, y compris quelques examens systématiques, ont 
abordé divers sujets connexes et certains rapports/études de 
cas cliniques ont livré des informations sur les infections parmi 
les personnes qui s’injectent des drogues. Nous n’avons repéré 
aucun rapport d’essai contrôlé randomisé (ECR) ni d’autres 
types d’études applicables à ce chapitre. Comme nous l’avons 
mentionné, il n’est pas toujours faisable de réaliser des ECR pour 
des programmes de réduction des méfaits, même si ce type 
de recherche est considéré comme générant les meilleures 
données.

Bien que le corpus de données se soit élargi au cours des 
dernières années, on note d’importantes lacunes dans la 
littérature sur d’autres types de matériel d’injection. Des études 
adéquatement conçues sont requises pour mesurer l’ampleur du 
risque de transmission du VIH, du VHC et d’autres pathogènes 
hématogènes par le partage de chaque type de matériel. Par 
ailleurs, il y a peu de données empiriques sur les politiques et la 
couverture de la distribution de matériel pour l’injection.
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Chapitre 8 : Distribution de garrots
Description des façons dont les garrots  
sont utilisés

Un garrot (tourniquet) est utilisé par des personnes s’injectant 
des drogues pour « serrer » une veine – c.-à-d. exercer une 
pression pour accroître le flux sanguin dans la veine choisie et 
faciliter l’injection. Les personnes s’injectant des drogues – y 
compris celles pour qui cette pratique est relativement nouvelle 
– n’ont pas toutes besoin de garrots pour rendre leurs veines 
plus visibles.

En l’absence d’un garrot mince, flexible, à retrait facile et à 
surface non poreuse, des personnes s’injectant des drogues 
utilisent parfois un bout de corde, des lacets, du fil, un condom, 
une ceinture de cuir ou de tissu, ou un bandana. Ces objets 
ont pour inconvénient de ne pas être suffisamment élastiques 
pour s’enlever rapidement et facilement, ce qui peut causer des 
dommages à la peau ou aux veines (y compris une rupture de 
veine due à une pression accrue), de même qu’une infiltration 
de sang ou de fluides dans les tissus environnants. De plus, ils 
sont difficiles à laver lorsque tachés de sang. Le garrot ne devrait 
pas être trop serré et il devrait être desserré après la localisation 
d’une veine pour éviter de perturber la circulation sanguine 
(Beneditti & Mary, 2018). Un garrot peut être réutilisé s’il ne 
présente pas de traces de sang, si personne d’autre ne l’a utilisé 
ou s’il n’a pas perdu de son élasticité (Gouvernement du Québec, 
2017; Ministère des Solidarités et de la Santé, 2020).

Données sur les garrots comme vecteurs de 
transmission du VIH, du VHC et du VHB

Le VIH et le VHC peuvent se transmettre entre personnes 
s’injectant des drogues par le partage de garrots, mais la 
magnitude du risque n’est pas connue et pourrait être moindre 
que pour d’autres types de matériel d’injection. Dans l’étude 
microbiologique de Rourke et al. (2001), 36 % (75/200) des 
garrots examinés présentaient des taches visibles de sang.

Des études d’observation participante auprès de personnes 
s’injectant des drogues en Australie (Crofts et al., 1999) et 
en Écosse (Taylor et al., 2004) ont démontré que les garrots 
sont une source potentielle d’exposition à des pathogènes 
hématogènes. Par exemple, une personne s’injectant des 
drogues pourrait utiliser un garrot pour arrêter un saignement 
après s’être fait une injection, puis elle pourrait fixer ce garrot au 
bras d’un partenaire d’injection – laissant possiblement une trace 
de sang sur la région qui sera percée par l’aiguille. Le contact du 
garrot avec le point d’injection crée un risque que du sang d’un 
individu vivant avec le VIH ou le VHC entre dans la circulation 
sanguine d’un autre. Toute activité introduisant des pathogènes 
sur la peau, et en particulier sur un point d’injection, peut 
vraisemblablement accroître le risque d’infection.

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation d’un garrot propre pour 
chaque injection :

DISTRIBUTION

•  Distribuer des garrots minces, pliables, faciles à 
desserrer, sans latex et à surface non poreuse 

•  Distribuer selon les quantités demandées par les clients, 
sans nombre maximal

•  Offrir un garrot avec chaque seringue fournie

ÉDUCATION 

•  Éduquer les clients sur l’utilisation correcte du garrot 
par une seule personne

•  Éduquer les clients sur les risques de contamination 
bactérienne, de VIH et de VHC liés à la réutilisation et 
au partage de garrots 

•  Éduquer les clients sur les risques de dommages aux 
tissus et aux veines et d’altération de la circulation 
sanguine causés par une mauvaise utilisation du garrot

•  Éduquer les clients sur l’importance de remplacer un 
garrot lorsqu’il :

 –  contient des traces visibles de sang et/ou de saleté 

 – a été utilisé par une autre personne

 – a perdu de son élasticité

ÉLIMINATION

•  Jeter les garrots usagés conformément aux règles 
locales pour les déchets biomédicaux

•  Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•  Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain 
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L’Australian National Council on AIDS, Hepatitis C and Related 
Diseases (2000) a informé le Gouvernement de l’Australie que 
les garrots, d’autres types de matériel d’injection de drogues, 
de même que des vêtements et surfaces en cause, pourraient 
contribuer à la propagation du VHC : 

Même si un utilisateur de drogues ne laisse qu’une 
fine trace de sang sur son garrot en l’enlevant, 
nous estimons que cette quantité de sang suffirait 
à transmettre le virus de l’hépatite C si un autre 
individu utilisait le même garrot. [trad.]

Données sur les comportements à risque

Des études ont démontré que des personnes s’injectant des 
drogues partagent des garrots. Le Scottish Drugs Forum et le 
Glasgow Involvement Group (2004) ont mené une enquête 
auprès de 76 personnes s’injectant des drogues, pour obtenir 
de l’information sur les services actuels d’échange de seringues. 
Soixante p. cent des participants avaient déjà partagé des 
garrots – ce qui implique un risque potentiel de transmission du 
VIH et du VHC par partage indirect (Scottish Drugs Forum and 
Glasgow Involvement Group, 2004). Des données ontariennes 
plus récentes, collectées entre 2010 et 2012 dans le cadre 
de l’Enquête I-Track, indiquent que 25 % des 953 participants 
avaient déjà emprunté des garrots (moyenne des données de 
Toronto, Kingston, Sudbury, Thunder Bay et London, Ontario; 
données inédites).

Autres méfaits pour la santé

Rourke et al. (2001) ont examiné la contamination bactérienne 
de 200 garrots collectés en juin 2000, sur une période de 
deux semaines, auprès d’un échantillon de professionnels de 
la santé travaillant dans un hôpital d’enseignement de 1 200 
lits à Sheffield, Royaume-Uni. Les chercheurs ont identifié dix 
garrots (5 %) contaminés par la bactérie Staphylococcus, qui est 
responsable de la formation d’abcès (Rourke et al., 2001).

Similairement, Golder et al. (2000) ont examiné 77 garrots 
d’un hôpital d’enseignement à Londres, Royaume-Uni, pour 
déterminer si les garrots usagés entraînaient un risque de 
transmission d’infections aux patients. Cinquante garrots ont 
été examinés, à la recherche de taches de sang et de cultures 
bactériennes. On a détecté des taches visibles de sang sur la 
moitié des échantillons, une abondante flore cutanée sur tous 
les échantillons, et des organismes bactériens sur 17 d’entre 
eux. Les chercheurs ont conclu que les garrots constituent un 
réservoir potentiel de bactéries pathogéniques et posent donc 
un risque de transmission d’infections pour les patients (Golder 
et al., 2000).

Conroy (2004) a appuyé cet argument dans une lettre au 
British Medical Journal, signalant que le Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline (SARM) pourrait se transmettre d’un 
patient à un autre par la réutilisation de garrot. Des garrots 
jetables sont recommandés pour éliminer ce risque (Conroy, 

2004). Des études ont observé que des garrots usagés, en 
contexte clinique, peuvent être contaminés par le SARM et 
entraîner un risque pour les patients (Elhassan & Dixon, 2012; 
Leitch et al., 2006).

 Politiques sur la distribution de garrots

La distribution de garrots minces, flexibles, à retrait facile et à 
surface non poreuse, selon les quantités demandées par les 
clients, est la meilleure façon pour les PSA de réduire les risques 
de transmission du VIH et du VHC associés au partage de 
garrots. Cela réduirait également le potentiel de contamination 
des garrots par des bactéries causant des abcès et d’autres 
méfaits pour la santé, comme les dommages aux veines et le 
risque de trouble circulatoire. 

Couverture

Il n’existe pas de données nationales sur la distribution de garrots 
par les PSA au Canada. Nous pouvons utiliser les statistiques de 
l’Ontario et de la Colombie-Britannique à titre d’exemples du 
volume de la distribution de garrots. Au total, 2 521 700 garrots 
ont été distribués en Ontario de janvier à décembre 2020. La 
Colombie-Britannique a distribué 2 020 500 garrots au total  
en 2019.

Sommaire des données sur la distribution  
de garrots

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues principalement 
d’études observationnelles. D’autres types d’études ont 
été utilisés, mais dans une moindre mesure. Les études 
transversales sont le principal type d’études qui a livré des 
données sur les comportements à risque comme le partage de 
matériel d’injection. Des études de laboratoire – en particulier 
concernant des tests virologiques sur des contenants, des 
filtres, de l’eau, des garrots et/ou des tampons prélevés dans 
des contextes communautaires et cliniques – ont contribué aux 
connaissances sur la transmissibilité du VIH, du VHC et d’autres 
pathogènes par le matériel d’injection. Des rapports/études de 
cas cliniques ont livré des informations sur les infections parmi 
les personnes qui s’injectent des drogues. Nous n’avons repéré 
aucun rapport d’essai contrôlé randomisé (ECR) ni d’autres 
types d’études applicables à ce chapitre. Comme nous l’avons 
mentionné, il n’est pas toujours faisable de réaliser des ECR pour 
des programmes de réduction des méfaits, même si ce type 
de recherche est considéré comme générant les meilleures 
données. Bien que le corpus de données se soit élargi au cours 
des dernières années, on note d’importantes lacunes dans la 
littérature sur d’autres types de matériel d’injection. Des études 
adéquatement conçues sont requises pour mesurer l’ampleur  
du risque de transmission du VIH, du VHC et d’autres pathogènes 
hématogènes par le partage de chaque type de matériel.  
Par ailleurs, les données empiriques sur les politiques et la 
couverture de la distribution de matériel pour l’injection  
sont rares.
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Chapitre 9 : Distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer 
le crack-cocaïne

Description du matériel plus sécuritaire pour fumer et des 
façons dont il est utilisé

Le crack est un stimulant. Il s’agit de cocaïne en poudre 
convertie en cocaïne-base (Delas et al., 2010). Le terme  
« crack » fait référence au bruit de craquement produit lorsque 
la drogue est chauffée (Cruz et al., 2006). Lorsque chauffé à une 
température élevée, le crack commence par se liquéfier (fondre), 
puis il se transforme en vapeur. Celle-ci peut être inhalée  
(« fumée ») à l’aide d’une pipe et aspirée dans les poumons. 
Une grille est placée à une extrémité de la pipe ou du tube en 
verre, pour maintenir en place le crack fondu et éviter qu’il coule 
vers la bouche. En l’absence de moyens plus sécuritaires, les 
pipes peuvent être de fabrication rudimentaire, à partir d’objets 
comme des bouteilles de verre, des cannettes de boisson 
gazeuse, des bouteilles en plastique, des antennes de voitures, 
des tuyaux en métal ou d’autres objets (Benjamin, 2011). 

Lors de l’utilisation d’une pipe, quatre facteurs clés doivent être 
pris en considération pour réduire le risque d’infection : 1) le tube 
devrait avoir une longueur suffisante pour permettre à la fumée 
de se refroidir; 2) des embouts supplémentaires devraient être 
utilisés pour réduire le risque de brûlure aux lèvres; 3) toute pipe 
ébréchée ou cassée ne devrait pas être utilisée; et 4) il faut éviter 
de gratter l’intérieur de la pipe pour récupérer l’huile, car cela 
pourrait entraîner l’inhalation de particules de verre (Ministère 
des Solidarités et de la Santé, 2020).

Les pipes de fabrication artisanale augmentent les risques de 
lésions et de brûlures. Des brûlures aux lèvres et à la bouche 
peuvent se produire à cause de l’utilisation de tubes métalliques 
droits (« straight shooters ») faits de tuyaux et d’antennes de 
véhicules (Porter & Bonilla, 1993). Par ailleurs, les bouteilles 
de plastique peuvent produire, lorsque chauffées, des vapeurs 
toxiques qui peuvent être inhalées en fumant le crack (Hopkins 
et al, 2012). Les canettes de boissons gazeuses sont recouvertes 
de plastique qui peut fondre et dégager des vapeurs toxiques. 
Les compte-gouttes en verre de piètre qualité et les tubes en 
verre à pied couramment vendus dans les dépanneurs peuvent 
éclater lorsqu’ils sont chauffés et causer des blessures aux yeux 
et au visage (Jozaghi et al., 2016). En outre, l’utilisation de laine 
d’acier (comme le produit Brillo®) pour tenir le crack en place 
peut conduire à l’inhalation de petits débris de métal qui peuvent 
causer des dommages à la cavité buccale, à la gorge et aux 
poumons (Meleca et al., 1997; Mayo-Smith & Spinale, 1997).

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’inhalation plus sécuritaire du 
crack-cocaïne avec une pipe (tube, 
embout et grille) :

DISTRIBUTION

•  Distribuer du matériel plus sécuritaire pour fumer le 
crack-cocaïne – tubes, embouts, grilles et bâtons 
poussoirs 

•  Distribuer du matériel pour des relations sexuelles plus 
sécuritaires, comme des condoms et du lubrifiant

•  Distribuer du matériel plus sécuritaire pour fumer le 
crack-cocaïne sans exiger l’échange du matériel usagé 

•  Distribuer selon les quantités demandées par les clients, 
sans nombre maximal

•  Offrir des embouts avec chaque tube fourni

ÉDUCATION 

•  Éduquer les clients sur : 

 –  l’utilisation plus sécuritaire du matériel

 –  la façon de jeter adéquatement le matériel 
d’inhalation usagé 

 –  les pratiques pour fumer de façon plus sécuritaire 

 –  les risques liés au partage du matériel pour fumer 

 –  les pratiques sexuelles plus sécuritaires et

 –  les pratiques de prévention des surdoses

•  Éduquer les clients sur l’importance de remplacer une 
pipe lorsque :

 –  la pipe et/ou l’embout ont été utilisés par une  
autre personne 

 –  la pipe est égratignée, émaillée ou craquée

 –  l’embout est brûlé

 –  la grille a rapetissé et n’est plus serrée dans le tube

ÉLIMINATION

•  Jeter le matériel d’inhalation usagé conformément aux 
règles locales pour les déchets biomédicaux

•  Encourager les clients à retourner et/ou à jeter 
correctement les tubes usagés ou brisés 

•  Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•  Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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Données sur le rôle de l’inhalation de crack dans 
la transmission de maladies 

L’inhalation de crack peut augmenter le risque de contracter 
des infections, notamment le VIH, le VHC, le virus de l’hépatite B 
(VHB) et d’autres ITSS, de même que des infections respiratoires 
comme la tuberculose et la pneumonie. Les risques liés à 
l’inhalation de crack peuvent être répartis en deux catégories. 
Une première catégorie de risques comprend les blessures 
physiques, l’inflammation et l’immunosuppression associées au 
fait de fumer le crack. L’autre catégorie concerne les pratiques 
associées au risque accru d’infections, chez les personnes 
qui fument le crack. On a posé l’hypothèse qu’il puisse y avoir 
transmission si une pipe où sont présents des liquides corporels 
(mucus, salive et/ou sang) contaminés par le VHB, le VHC ou des 
bactéries responsables de la pneumonie ou de la tuberculose est 
utilisée par plus d’une personne. 

Les pipes en verre ainsi que celles en métal conduisent la 
chaleur et causent des brûlures aux mains et aux lèvres, lorsque 
l’on fume le crack. Les vapeurs et les particules de laine d’acier 
chaudes (p. ex., des débris de Brillo®) peuvent aussi causer 
des brûlures à la bouche et à la gorge (Mayo-Smith et Spinale, 
1997; Meleca et al., 1997; Osborne et al., 2003; de Lima, 2007; 
Zacharias et al., 2011; Jozaghi et al., 2016; Valdez et al., 2016). 
Les effets anesthésiants de la cocaïne, sur la paroi de la cavité 
buccale, peuvent atténuer la sensation de douleur, ce qui 
augmente le risque de blessures et de brûlures (Meleca et al., 
1997). Les lésions qui en résultent peuvent offrir aux pathogènes 
des points d’entrée dans le sang.

Les risques de contracter des maladies et des infections sont 
plus élevés pour les personnes qui fument le crack que dans 
la population générale, en raison des effets de la fumée et de 
la chaleur dans la cavité buccale. Faruque et al. (1996) ont fait 
état d’une plus forte prévalence de lésions buccales parmi les 
personnes fumant le crack plus de trois fois la semaine pendant 
au moins un mois avant l’étude, comparativement à celles 
n’ayant jamais fumé de crack. Des lésions buccales ont fait 
l’objet de rapports à Campbell River, Nanaimo et Prince George 
(C.-B.), à Edmonton (Alberta) ainsi qu’à Ottawa (Ontario) (Fischer 
et al., 2010; Leonard et al., 2006; 2010; Hyshka et al., 2016). La 
vapeur chaude du crack et les débris métalliques chauds peuvent 
causer de l’inflammation dans la cavité buccale (Restrepo 
et al., 2007). La présence prolongée d’inflammation est un 
facteur démontré de risque d’infection accru. Les tissus où il y a 
inflammation contiennent un grand nombre de globules blancs 
et ceux-ci peuvent servir d’hôtes au VIH (Mayer et Venkatesh, 
2011). Par conséquent, l’inflammation causée par le fait de fumer 
du crack peut occasionner un risque de transmission d’infections 
qui est similaire à celui d’ITS et d’autres maladies transmissibles 
par le sang.

Risque et prévalence de la transmission du VIH 
parmi les personnes qui fument le crack

L’évaluation finale du programme pour l’inhalation plus 
sécuritaire de crack à Ottawa a signalé qu’entre 46 % et 75 % des 
clients dont la séropositivité au VIH avait été confirmée par des 
tests de laboratoire partageaient des pipes pour fumer le crack 
(Leonard, 2010); une hypothèse a été avancée, voulant qu’il 
s’agisse d’une voie par laquelle des liquides corporels infectieux, 
comme du sang, peuvent être transférés entre personnes fumant 
le crack. L’inflammation, les coupures, les brûlures et les plaies 
orales augmentent la probabilité de transmission d’infections 
hématogènes. Les plus récents taux signalés de prévalence du 
VIH parmi les personnes qui fument le crack dans diverses villes 
canadiennes varient entre 19 % à Vancouver et 6 % à Toronto, 
en passant par 10,6 % à Ottawa (Bayoumi et al., 2012; Leonard, 
2010; Shannon et al., 2008). Le groupe de Toronto incluait 
certaines personnes s’injectant des drogues, mais aucune d’entre 
elles ne s’était fait d’injection dans les six mois précédents. Une 
étude de Hagan et al., à New York (2011), a identifié le fait de 
fumer le crack comme étant un prédicteur indépendant pour 
l’infection à VIH; les participants qui inhalaient ou fumaient des 
drogues étaient 4,2 fois plus susceptibles d’être séropositifs au 
VIH que ceux qui avaient consommé la drogue par injection  
(95 % IC : 1,5–12,5) (Hagan et al., 2011). Dans une étude réalisée 
à Washington, D.C., la prévalence du VIH parmi des personnes 
fumant du crack était de 11,1 %, en comparaison avec 9,5 % 
parmi des personnes s’injectant des drogues (Kuo, et al., 2011). 
Dans ces deux études, les auteurs ont avancé l’hypothèse 
selon laquelle les taux élevés de VIH parmi les personnes 
fumant du crack seraient dus à des comportements sexuels à 
risque. Une étude menée à New York a noté une diminution 
de la prévalence du VIH, de 16 % en 2005 à 8 % en 2014, dans 
une cohorte de personnes qui consommaient des drogues 
mais sans s’en injecter (Des Jarlais et al., 2016). Ce résultat a 
été observé parallèlement à une diminution significative de la 
consommation déclarée de crack, à une diminution du nombre 
de partenaires sexuels et à une augmentation du recours au 
traitement antirétroviral (TAR), chez les participants (Des Jarlais 
et al., 2016). Puisque le risque de transmission du VIH est le plus 
élevé lors du partage de matériel d’injection, il peut être difficile 
d’attribuer l’infection à l’inhalation de crack et/ou à des risques 
sexuels, chez des personnes qui s’injectaient des drogues, et il 
est important d’étudier séparément les personnes qui fument du 
crack et qui n’ont jamais consommé de drogues par injection.

Des associations entre l’inhalation de crack et la transmission 
du VIH ont été établies, par le biais des comportements sexuels 
à risque (p. ex., partenaires sexuels multiples, travail du sexe, 
échange de services sexuels contre de la drogue ou un refuge, 
et usage inconstant du condom) ainsi que de l’intensité et 
de la fréquence de l’usage de crack fumé (Hoffman et al., 
2000; Kuo et al., 2011; Schonnesson, et al., 2008). L’intensité 
de la consommation concerne la quantité fumée dans une 
situation donnée; la fréquence concerne le nombre d’épisodes 
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de consommation pendant une période de temps. Le fait 
de fumer le crack quotidiennement a augmenté le risque 
de séroconversion au VIH, dans une étude réalisée auprès 
de personnes fumant du crack dans la région de Vancouver 
(DeBeck et al., 2009). Le fait de continuer de fumer le crack a été 
associé à la progression de l’infection à VIH vers le sida, en raison 
d’un système immunitaire affaibli et d’une charge virale plus forte 
(Cook et al., 2008; Kipp et al., 2011). Le crack pourrait également 
accélérer la progression du VIH/sida même lorsqu’une personne 
suit un traitement antirétroviral (TAR) (Baum et al., 2009; Kipp 
et al., 2011; Rasbach et al., 2013). Ladak et al. (2019) ont signalé 
que la consommation quotidienne de crack non injecté était 
associée à un risque plus élevé de rebond de la charge virale 
du VIH-1 chez les participants en TAR (RRA = 1,45, 95 % IC : 
1,08-1,92). Une charge virale élevée entraîne un risque accru 
de transmission du VIH si des personnes sont exposées au sang 
de la personne séropositive (CATIE, 2009). Par conséquent, les 
personnes qui fument le crack peuvent avoir un risque élevé de 
contracter ou de transmettre le VIH.

Risque et prévalence du VHB parmi les personnes 
qui fument le crack

Le VHB peut hypothétiquement être transmis par le partage 
de pipes à crack, puisqu’il est transmissible par l’exposition des 
muqueuses (p. ex., la bouche, la région génitale, le rectum) 
et de lésions sur la peau, à des liquides corporels infectieux 
(sang, salive, sperme, liquide vaginal) et à du matériel de 
consommation de drogues contaminé (ASPC, 2010). Une pipe 
partagée peut contenir du sang ou de la salive d’une autre 
personne, et ainsi comporter un risque de transmission du VHB, 
compte tenu notamment de la capacité du virus de survivre plus 
d’une semaine sur une surface inerte (Kramer et al., 2006).

L’hépatite B peut endommager le foie; elle est présente en 
forte proportion parmi les individus ayant une activité sexuelle 
fréquente et ceux qui s’injectent des drogues (ASPC, 2009; 
2019). Au Canada, la principale voie de transmission de l’hépatite 
B est le contact sexuel; en 2017, le nombre total de cas aigus  
et chroniques de VHB déclarés s’élevait à 0,5 et à 11,4 par  
100 000 habitants, respectivement (ASPC, 2019). Neaigus et al. 
(2007) ont indiqué que le risque de séroconversion au VHB est 
lié au fait d’avoir de multiples partenaires sexuels et des pratiques 
sexuelles non sécuritaires. Comme nous l’avons mentionné, 
étant donné que le fait de fumer le crack est associé à une 
activité sexuelle accrue, à un usage non constant du condom 
ainsi qu’à d’autres comportements sexuels plus risqués, il 
existe un risque accru d’exposition sexuelle au VHB parmi les 
personnes qui fument le crack.

Risque et prévalence du VHC parmi les personnes 
qui fument le crack

Le partage de pipes a été associé de façon positive à la 
transmission du VHC (Macias et al., 2008; Neaigus et al., 2007). 
Dans une étude de laboratoire réalisée par Fischer et al. (2008), 
la présence d’ARN du VHC a été décelée sur une pipe à crack 
usagée. L’hypothèse a été avancée, voulant que des particules 
de VHC puissent être transférées à une pipe par le biais de 
sang ou de salive, ce qui occasionne un risque de transmission 
si la pipe est partagée (Fischer et al., 2008). Des particules de 
VHC ont été détectées sur des surfaces inertes après sept jours 
(Doerrboecker et al., 2011). Ciesek et al. ont conclu qu’en raison 
de la stabilité du VHC et de son infectiosité à la température de 
la pièce sur diverses surfaces, le risque de sa transmission est 
considérable (2010). Dans cette étude, des particules de VHC 
ont été détectées 28 jours après l’inoculation sur des surfaces de 
plastique et de métal ainsi que des gants de caoutchouc (Ciesek 
et al., 2010). De nombreuses études ont signalé la présence de 
particules de VHC dans la salive (Hermeida et al., 2002; Lins et 
al., 2005; Suzuki et al., 2005; Wang et al., 2006); et dans des 
sécrétions nasales (Aaron et al., 2008; McMahon et al., 2004). Par 
conséquent, il existe également une possibilité que du matériel 
partagé pour fumer le crack ou pour le « sniffer » (comme les 
pipes et les tubes ou pailles) transfère des pathogènes d’une 
personne à une autre. Ceci est particulièrement important si 
l’intégrité de la peau ou de la muqueuse est compromise (fumer 
le crack peut causer des dommages aux lèvres et aux tissus de la 
paroi de la cavité buccale et de la gorge).

Le risque de contracter le VHC par des actes sexuels est faible; 
cependant, des dommages aux muqueuses, notamment 
dans la bouche, le vagin ou le rectum, sont en cause dans 
la transmission du virus (Alter, 2011). Par conséquent, des 
comportements sexuels à risque plus élevé, chez des personnes 
qui fument le crack, peuvent donner lieu à un risque élevé 
d’infection par le VHC.

En 2017, la prévalence des cas déclarés d’infection par le VHC  
au Canada était de 31,7 par 100 000 habitants (ASPC, 2019).  
À Ottawa, la prévalence du VHC parmi les personnes fumant  
du crack qui ont participé à la phase 1 du Programme 
d’inhalation plus sécuritaire était de 36,5 %; des diminutions 
non significatives de cette prévalence ont été enregistrées 11 
mois après la mise en œuvre du programme (Leonard, 2010). 
Entre 52 % et 62 % des participants ayant reçu un résultat positif 
au dépistage du VHC ont déclaré qu’ils prêtaient leurs pipes 
usagées. Ce fait est troublant, vu l’association entre le partage de 
pipes et l’infection par le VHC. Une étude menée à Vancouver 
en 2018 a utilisé un groupement phylogénétique d’infections à 
VHC et une analyse en classes latentes pour identifier le risque 
accru de transmission du VHC dans différents sous-groupes de 
personnes consommant des drogues. Les résultats indiquent 
que la probabilité de transmission du VHC est plus élevée parmi 
les groupes d’injection de cocaïne et d’injection de cocaïne et 
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d’opioïdes que parmi le groupe d’inhalation de crack (Jacka 
et al., 2018). Shannon et al. ont observé que la prévalence du 
VHC parmi les personnes fumant du crack et s’injectant des 
drogues à Vancouver était de 79 %; parmi les personnes fumant 
du crack, mais ne s’injectant pas de drogues, elle était de 43 % 
(2008). Les résultats de l’Enquête I-Track à Toronto ont indiqué 
que la prévalence du VHC parmi les personnes fumant de la 
cocaïne était de 29 % (Bayoumi et al., 2012). Dans une étude 
réalisée auprès de travailleuses et travailleurs du sexe à Miami, un 
important prédicteur de la séropositivité au VHC était l’utilisation 
quotidienne de crack (RC = 2,197, (1,28–3,76), p<0,004) (Inciardi, 
2006). Enfin, une étude auprès de polyconsommateurs à 
Montréal a observé que la séroconversion au VHC était associée 
au fait de fumer le crack (RRB 1,23, 95 % IC : 0,74-2,06). Fait 
important, la même étude a révélé que les personnes s’injectant 
des opioïdes d’ordonnance et fumant le crack présentaient un 
risque surajouté d’infection par le VHC (RRB 4,14, 95 % IC : 2,55-
6,74, RER1HR : 1,27). Cela indique que les polyconsommateurs 
constituent une population préoccupante (Puzhko et al., 2017).

Risque et prévalence d’autres ITSS parmi les 
personnes qui fument le crack

Dans un rapport au sujet de personnes fumant du crack 
dans la région de Toronto, Goodman a signalé que plusieurs 
répondants avaient déclaré les ITSS parmi leurs principales 
préoccupations (2005). Le fait de fumer du crack a été associé 
à des résultats positifs au dépistage de plusieurs ITSS (Dehovitz 
et al., 1994; Miller et al., 2008). Une association a été établie 
également entre le crack et la détection d’infections prévalentes 
et incidentes au virus du papillome humain (VPH) (Minkoff et 
al., 2008); au virus de l’herpès simplex 2 (VHS-2) (DesJarlais et 
al., 2010); au VIH et au VHS en coïnfection (Des Jarlais et al., 
2010); au lymphogranulome vénérien (Bauwens et al., 2002); 
à la trichomonase (Sorvillo et al., 1998; Cu-Uvin et al., 2001; 
Gollub et al., 2010); et à la syphilis (Ross et al., 2006; Seña et 
al., 2007). Une enquête longitudinale à l’échelle des États-
Unis a révélé que la consommation de crack non injecté était 
significativement associée aux faits d’avoir une ITS confirmée 
biologiquement (RPA : 1,63, 95 % IC : 1,10–2,42) et d’avoir 
des rapports sexuels avec un partenaire atteint d’une ITS (RPA 
crack-cocaïne : 1,65, 95 % IC : 1,31–2,08; Khan et al., 2013). 
Comme nous l’avons mentionné, le fait de fumer le crack peut 
causer une inflammation dans la cavité buccale et augmenter 
le risque de contracter des infections. Plusieurs ITSS, incluant la 
syphilis, l’herpès simplex (VHS-2), la chlamydia et la gonorrhée, 
peuvent également causer des ulcères et de l’inflammation dans 
la cavité buccale (Venes, 2009). Dans un examen exhaustif de la 
transmission du VIH et d’ITS, Mayer & Venkatesh ont conclu que 
l’inflammation des muqueuses peut faciliter la transmission du 
VIH (2011). 

Risque et prévalence de pneumonie et de 
tuberculose parmi les personnes qui fument  
le crack

On a posé l’hypothèse que la pneumonie et la tuberculose (TB) 
puissent être transmises par le partage ou la réutilisation de pipes 
à crack. Le Mycobacterium tuberculosis (bacille responsable de 
la TB chez l’humain) peut survivre jusqu’à quatre mois sur des 
surfaces inertes (Kramer et al., 2006). Les mucosités et la salive 
peuvent être porteuses de bactéries; la salive infectieuse sur 
des pipes à crack a été signalée comme étant la cause d’une 
éclosion de pneumonie à Vancouver, parmi des personnes 
fumant du crack (Romney, et al, 2008). Dans cette étude, le fait 
de fumer le crack était le plus important facteur de risque de 
pneumonie sévère (RC = 12,4, IC 2,22–69,5); et il a été avancé 
que la transmission a pu être accélérée par les conditions 
sociales difficiles et la marginalité de plusieurs personnes fumant 
le crack (Romney et al, 2008).

Une éclosion de tuberculose a eu lieu en Colombie-Britannique, 
entre 2006 et 2008. On a dénombré 41 cas confirmés de TB et 
l’analyse génétique de la souche en cause a révélé qu’elle était 
présente dans la région cinq ans avant l’éclosion (Gardy et al., 
2011). Les chercheurs ont signalé que la courbe de l’épidémie 
était appariée au nombre d’enquêtes policières concernant de 
la cocaïne et au nombre de lieux où l’on fumait le crack, dans la 
région. L’éclosion a été attribuée ultérieurement au fait de fumer 
le crack (Gardy et al. 2011). On ne sait pas exactement, à partir 
de l’étude, si l’infection était due au partage de pipes à crack ou 
à l’exposition à des expectorations ou mucosités (par la toux 
ou l’éternuement). La pratique du « shotgun », qui consiste à 
souffler de la vapeur inhalée directement dans la bouche d’une 
autre personne (Haydon & Fischer, 2005), a déjà été en cause 
dans une éclosion de TB dans un groupe de personnes fumant 
le crack dans le Dakota du Sud (McElroy et al., 2003).

Un examen d’enquêtes sur des éclosions de TB aux États-
Unis a signalé que la transmission de la TB est perpétuée par 
une réponse immunitaire déficiente dans les poumons, due à 
l’inhalation de crack; par des périodes infectieuses prolongées en 
raison de retard dans le recours à des soins médicaux; et par le 
partage de matériel pour la consommation de drogues dans des 
espaces mal ventilés comme des « fumeries de crack » (Mitruka 
et al., 2012). Les auteurs de cet examen ont également signalé 
que la pauvreté, le logement instable et la surpopulation des 
logis étaient des facteurs perpétuant la transmission (Mitruka, et 
al., 2012). Dans une étude pilote auprès de personnes fumant le 
crack à Toronto, 95 % (19/20) des participants ont déclaré avoir 
eu au moins une difficulté respiratoire dans la semaine précédant 
l’étude, 60 % (12/20) avaient été diagnostiqués de la maladie 
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et 20 % (4/20) avaient 
à la fois l’asthme et la MPOC (Leece et al., 2012). Par ailleurs, une 
étude pilote de petite taille a observé que l’asthme et la MPOC 
étaient associés au fait de contracter des infections respiratoires 
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(Soriano et al., 2005). Par conséquent, il est important de prendre 
en considération les multiples facteurs de risque associés aux 
infections respiratoires, chez les personnes fumant le crack.

Système immunitaire, lévamisole, fentanyl  
et crack

En 2008, cinq cas sévères de neutropénie (faible compte de 
globules blancs) ayant un lien avec la présence de lévamisole 
dans de la cocaïne ont été signalés en Alberta (Knowles 
et al., 2009). Une étude a fait état d’un total de 42 cas de 
neutropénie en Alberta et en Colombie-Britannique; plus de 
50 % des personnes touchées ont déclaré avoir consommé 
de la cocaïne (Knowles et al., 2009). Parmi ces personnes 
atteintes de neutropénie, l’inhalation de crack était le mode de 
consommation de cocaïne le plus répandu (72 %), et 50 % des 
individus ont déclaré des cas récurrents de neutropénie après 
avoir continué de fumer le crack (Knowles et al., 2009). Buxton 
et al. ont signalé qu’entre 2008 et février 2011, en Colombie-
Britannique, des médecins avaient déclaré 45 incidents de 
neutropénie dont au moins trois s’étaient soldés par un décès 
(2011). Un rapport réalisé aux États-Unis a avancé l’estimation 
que 69 % de la cocaïne saisie au pays contenait du lévamisole 
(Brackney et al., 2009). Puisque la majeure partie de la cocaïne 
présente au Canada vient des mêmes sources que celle présente 
aux États-Unis, il est probable que les concentrations de cet 
adultérant au Canada soient semblables.

Le lévamisole est un médicament utilisé pour traiter des 
infestations de bétail par des parasites; il est ajouté au crack, 
en cours de fabrication, pour en augmenter le volume 
(Larocque & Hoffman, 2012). Il est par ailleurs possible que 
le lévamisole, dans le corps, soit transformé en un composé 
chimique aux propriétés semblables à celle d’amphétamines et 
induise plusieurs sensations agréables attribuées à la cocaïne 
(Bertol et al., 2011). Le lévamisole nuit au fonctionnement 
normal du système immunitaire, entraînant un trouble appelé 
agranulocytose ou neutropénie (une sévère diminution des 
globules blancs en circulation) ainsi qu’une vascularite (Larocque 
& Hoffman, 2012). Sans traitement, l’affection peut progresser 
rapidement en septicémie (infection dans le sang) et peut être 
fatale. Cet adultérant est également reconnu comme étant une 
cause de purpura (petites taches foncées sur la peau) en raison 
de nécroses (mort de cellules).

L’association entre la dysfonction du système immunitaire et la 
consommation de cocaïne dans toutes ses formes est connue 
depuis longtemps (Cabral, 2006; Friedman et al., 2006). Le crack 
peut réduire la capacité du corps de combattre des infections. Le 
lévamisole accroît ce risque; il est important d’éduquer les clients 
sur les signes d’infection, de les inciter à consulter régulièrement 
des professionnels de la santé et à le faire notamment s’ils 
observent des changements sur leur peau ou s’ils se sentent 
fiévreux.

Le fentanyl et ses analogues (p. ex., furanyl-fentanyl, carfentanil, 
acétyl-fentanyl) sont de plus en plus souvent détectés dans 
l’approvisionnement en drogues illicites au Canada, y compris 
dans la cocaïne (Baldwin et al., 2018; Hayashi et al., 2018). La 
présence de fentanyl dans l’approvisionnement en drogues 
illicites est une préoccupation publique. Le fentanyl et les autres 
drogues combinées à celui-ci sont beaucoup plus puissants 
que les autres opioïdes vendus sur le marché illicite et peuvent 
augmenter considérablement le risque de surdose lorsque les 
personnes consommatrices ne sont pas au courant de cette 
présence dans leurs drogues (Amlani et al., 2015; Payer et al., 
2020). En 2016, la Colombie-Britannique a signalé le premier 
groupement de cas de surdoses en Amérique du Nord causées 
par du crack mélangé à un analogue du fentanyl, le furanyl-
fentanyl (Klar et al., 2016). Quarante-trois personnes ont été 
transportées aux urgences en quatre jours et 51 % (n = 22) des 
individus ont perdu connaissance après avoir fumé ce crack 
(Klar et al., 2016). À Philadelphie, en 2018, 18 patients ont été 
transportés aux urgences pour des symptômes de surdose après 
avoir fumé du crack, et 15 personnes ont eu une exposition 
involontaire confirmée au fentanyl (Khatri et al., 2018). Des 
rapports similaires sont venus de San Francisco, Californie, 
en 2017 (Garcia & Aragón, 2017). Des données recueillies par 
Santé Canada entre avril 2018 et août 2019 indiquent que 2 % 
(n=931) des échantillons de cocaïne analysés contenaient du 
fentanyl ou des analogues de celui-ci (la forme de la cocaïne 
n’est pas précisée) (Prayer et al., 2020). Une étude réalisée dans 
des sites de réduction des méfaits en Colombie-Britannique a 
noté que les personnes qui préfèrent fumer des drogues étaient 
significativement moins susceptibles de posséder une trousse de 
naloxone que celles qui préfèrent s’injecter. Cette étude pourrait 
indiquer la nécessité d’une sensibilisation accrue au risque de 
surdose d’opioïdes lié à la consommation de crack (Moustaqim-
Barrette et al., 2019).

Comportements à risque en fumant le crack

Partage de pipes

Le partage de pipes, incluant le tube et l’embout, a été rapporté 
dans de nombreuses évaluations de programmes de distribution 
de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack, à travers le 
Canada (Backe et al., 2011; Barnaby et al., 2010; Benjamin, 2011; 
Goodman, 2005; Leonard et al., 2007; Leonard & Germain, 
2009). Le partage de pipes a aussi été rapporté dans plusieurs 
études canadiennes sur l’inhalation de crack (Fischer et al., 2010; 
Ivsins et al., 2011; Leonard et al., 2008; Malchy et al., 2008; 
Hyshka et al., 2016; Poliquin et al., 2017; Cheng et al., 2015; 
McNeil et al., 2015; Roy et Arruda, 2015). Bien que les taux de 
recours à la fourniture de matériel plus sécuritaire pour fumer 
le crack soient encourageants, une étude réalisée à Vancouver 
a signalé que, bien que 83 % des répondants utilisaient des 
embouts, 79 % en partageaient (Malchy et al., 2008). Des 
rapports anecdotiques de personnes ayant une expérience sur le 
terrain ont révélé que des individus ont du mal à retirer l’embout 
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de la pipe lorsqu’elle est encore chaude, ce qui les rend moins 
enclins à utiliser leur propre embout lors du partage (Jagoe, 
2014). La présence d’un embout (même usagé) peut prévenir les 
brûlures aux lèvres – toutefois, s’il est partagé, il ne peut offrir 
de protection contre l’exposition à de la salive, des mucosités 
ou du sang provenant de lésions. L’éducation sur le rôle et les 
bienfaits d’un embout pour les personnes qui fument le crack 
a été identifiée par des travailleurs de première ligne, à Ottawa, 
comme étant essentielle afin de favoriser l’utilisation adéquate 
d’embouts (Leonard, 2010). Cette éducation pourrait devoir 
inclure des renseignements explicites sur les risques associés 
au partage de tous les types de matériel – et pas seulement du 
tube.

Divers facteurs peuvent influencer le partage de pipes – 
notamment le fait de fumer en petit groupe et de prêter sa pipe  
à d’autres personnes afin que le propriétaire puisse recueillir la  
« résine » (le résidu qui s’accumule dans une pipe lorsque 
du crack y est fumé); l’adhésion aux pressions sociales; la 
consommation opportuniste de crack chez des fumeurs 
occasionnels; de même que les relations intimes (Boyd et al., 
2008; Poliquin et al., 2017; McNeil et al., 2015; Roy et Arruda, 
2015). Voon et al. (2016) ont signalé que, parmi les participants 
qui fument le crack, 34,9 % (n = 379) déclaraient le fumer en 
public, ce qui est significativement associé au partage d’une pipe 
à crack (RCA : 1,98, 95 % IC : 1,60-2,46). Les répondants à une 
enquête à Calgary et à des entrevues qualitatives à Vancouver 
ont signalé que le coût élevé d’une pipe neuve et la difficulté 
d’accès à des pipes propres favorisaient leur partage dans leur 
communauté (Benjamin, 2011; Jozaghi et al., 2016). La difficulté 
d’accès à des pipes a déjà été associée au partage de pipes  
(RC = 1,91; 95 % IC : 1,51–2,41) (Ti et al., 2011). Une étude 
québécoise a révélé que les fumeurs de crack occasionnels 
signalaient plus souvent des difficultés à obtenir un accès 
immédiat à du matériel pour fumer le crack, alors que les 
fumeurs fréquents trouvaient facile d’obtenir du matériel par 
le biais des services communautaires (Poliquin et al., 2017). 
Shannon et al. (2008) ont observé que les travailleuses du sexe 
qui partageaient de la drogue avec des clients avaient un risque 
plus élevé de fumer avec une pipe usagée; d’être des fumeuses 
intensives de crack; d’utiliser le condom de façon non constante 
avec les clients; et d’être victimes de violence verbale, physique 
ou sexuelle. Il a également été constaté que 49 % (n=101) des 
travailleuses du sexe en Colombie-Britannique avaient échangé 
des rapports sexuels contre du crack et que cet échange était 
significativement associé au partage de matériel pour fumer 
avec des clients (Duff et al., 2013). De plus, une étude réalisée 
à Vancouver a noté que les consommatrices de crack étaient 
souvent menacées de violence par des hommes et forcées de 
partager leur matériel pour fumer le crack (McNeil et al., 2015).

Le partage de matériel pour fumer le crack a été décrit par 
certains observateurs comme étant un rituel social (Fischer 
et al., 2010). Le partage pourrait être influencé également 
par la forme physique de la drogue et par la difficulté de la 

diviser entre plusieurs individus qui ont réuni leur argent pour 
l’acheter. Il peut être difficile d’exercer une influence sur ces 
facteurs qui méritent d’être pris en considération, en raison de 
la pauvreté associée à la consommation de crack ainsi que des 
normes de groupe relatives à la consommation de la drogue. 
Le regroupement d’individus lors d’épisodes où l’on fume le 
crack, de même que le partage de matériel, peuvent résulter 
d’un ensemble de facteurs. En dépit de la distribution accrue 
de trousses pour l’usage plus sécuritaire du crack dans diverses 
régions du pays, le partage de pipes persiste. Malchy et al. ont 
noté, dans une étude réalisée auprès de personnes qui fument 
le crack dans la région de Vancouver, qu’après la mise en œuvre 
du programme de distribution de matériel plus sécuritaire pour 
le fumer les répondants ont déclaré une augmentation de 
l’utilisation de matériel déjà été utilisé par une autre personne 
(2011). Les auteurs ont formulé l’hypothèse que les réseaux 
de partage de drogues et le manque d’accès constant à du 
matériel pouvaient expliquer ce constat (Malchy et al., 2011). 
Dans l’étude de Poliquin et al., des participants qui fumaient le 
crack ont déclaré continuer à partager des pipes à crack malgré 
leur connaissance des risques et l’accès facile à du matériel plus 
sécuritaire par le biais des services de santé (2017). Les raisons de 
ce comportement pourraient inclure que certaines personnes 
ne veulent pas se rendre dans un point de services de santé ou 
transporter du matériel d’inhalation par crainte d’être identifiées 
comme consommatrices par des policiers ou par d’autres 
personnes, ou qu’elles ne se soucient plus des pratiques plus 
sécuritaires lorsqu’elles sont intoxiquées (Poliquin et coll., 2017).

Intensité et fréquence de l’inhalation de crack

Le crack est associé à une forte intensité (c.-à-d., une grande 
quantité) et à une fréquence élevée (c.-à-d., un grand nombre 
d’épisodes) de consommation (Macias et al., 2008; Roy et 
al., 2017). Des données canadiennes révèlent que la durée 
d’épisodes où l’on fume le crack varie entre un et 70 jours 
(Fischer et al., 2010; Leece et al., 2012; Leonard & Germain, 
2009). Le déficit de mémoire et la désinhibition dus à une 
consommation intense peuvent entraîner des comportements 
comme le partage de matériel et des pratiques sexuelles à risque 
(DeBeck et al., 2009). Une étude menée à Montréal par Roy et 
al. (2017) a révélé que les épisodes de consommation excessive 
de crack sont significativement associés au partage de matériel 
pour fumer (RCA : 1,30). Des comportements sexuels à risque 
élevé, comme des relations sexuelles avec des partenaires 
multiples et l’usage irrégulier du condom, ont également été 
associés à la fréquence et à l’intensité de la consommation de 
crack fumé (Hoffman et al., 2000; Schonnesson et al., 2008). 
Comme nous l’avons signalé précédemment, une plus forte 
intensité de la consommation de crack est également associée 
au partage de drogues avec des clients, ce qui peut augmenter 
l’exposition à de la violence (Shannon et al., 2008).
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Pratiques d’inhalation du crack

Le seconds et le shotgun sont des comportements à risque 
de transmission de maladies. Le shotgun consiste à souffler 
de la vapeur inhalée directement dans la bouche d’une autre 
personne (Haydon & Fischer, 2005); le seconds consiste à 
souffler la vapeur dans un condom, d’où elle est inhalée de 
nouveau ou partagée avec d’autres (Boyd et al., 2008). Le fait 
que de l’air ou de la fumée soit soufflé dans les poumons, 
d’aspirer très rapidement et de conserver la vapeur dans les 
poumons trop longtemps peut causer des dommages aux 
poumons (Haim, 1995; Millroy & Parai, 2011). La pratique du 
shotgun a été en cause dans une éclosion de tuberculose au 
Dakota du Sud (McElroy et al., 2003). Par conséquent, il est 
important d’éduquer les fournisseurs de services et les clients sur 
la transmission de maladies et les risques physiques de  
ces pratiques.

Impact de la distribution de matériel plus 
sécuritaire pour fumer sur les comportements  
à risque

Des données démontrent que les programmes de distribution 
de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack, au Canada, 
ont des retombées positives en ce qui concerne le partage de 
pipes, l’utilisation de matériel dangereux et la consommation 
excessive de drogues. L’évaluation du Programme de matériel 
plus sécuritaire a révélé que la distribution de matériel neuf 
pouvait réduire, d’en moyenne 288 répétitions à 40 fois, le 
nombre d’utilisations d’une pipe avant la mise au rebut (Leonard, 
2010). L’utilisation répétée d’une pipe augmente la probabilité 
qu’elle se fissure ou se casse (Hopkins et al., 2012); ceci, à terme, 
augmente la probabilité de coupures. L’évaluation a fait état, 
également, d’une diminution de la proportion de répondants 
qui partageaient des pipes, de même que d’une diminution 
de l’utilisation de composantes non recommandées pour les 
pipes, comme les tuyaux en métal, les antennes de véhicules, 
les canettes de boissons gazeuses et les inhalateurs (Leonard, 
2010). L’évaluation de la distribution de trousses pour l’usage 
plus sécuritaire du crack à Toronto et à Winnipeg a conduit à des 
constats semblables (Backe et al., 2011; Hopkins et al., 2012).

Parmi les personnes fumant le crack à Prince George,  
97,6 % ont déclaré recourir au programme local de distribution 
de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack (Fischer et 
al., 2010). Toujours dans cette ville, des personnes fumant le 
crack ont indiqué que ce programme avait réduit leur besoin 
de partager des pipes, d’utiliser des matériaux artisanaux et de 
compter sur des vendeurs de drogues pour obtenir des pipes 
(Fischer et al., 2010). D’autres données illustrent le recours à la 
fourniture de matériel plus sécuritaire pour fumer, de même que 
les pratiques des personnes qui fument le crack. À Toronto,  
92 % des participants à l’Enquête I-Track ont obtenu du matériel 
plus sécuritaire pour fumer auprès de programmes de réduction 
des méfaits (ASPC, 2006). Une étude réalisée dans la région de 
Vancouver montre que les programmes de distribution de pipes 

à crack peuvent réduire efficacement les problèmes de santé 
rencontrés par les utilisateurs de crack (Pragnell et al., 2017). Elle 
fait état d’une augmentation significative (de 7,2 % en 2005 à 
62,3 % en 2014) de la proportion de personnes déclarant avoir 
obtenu des pipes à crack par l’intermédiaire d’un organisme de 
services de santé (Pragnell et al., 2017). Elle signale également 
que l’obtention de pipes à crack uniquement par le biais 
d’organismes de services de santé est associée négativement à 
des problèmes de santé liés à l’inhalation de crack (RCA = 0,74). 

L’accès régulier à des trousses de matériel plus sécuritaire 
pour fumer le crack peut également contribuer à réduire la 
consommation excessive. Des augmentations du partage 
de pipes et des épisodes de consommation excessive ont 
été signalées, à Calgary, suite à l’annulation du programme 
(Benjamin, 2011). La rareté des pipes et des occasions de 
consommer a été mentionnée comme étant un facteur qui 
avait poussé des personnes à consommer de façon excessive 
et en grande quantité (Benjamin, 2011). De nombreux facteurs 
peuvent faire obstacle à des pratiques plus sécuritaires 
d’inhalation du crack, notamment les heures limitées des 
services de distribution de matériel de réduction des méfaits 
(Ti et al., 2012). Il a été affirmé que l’arrêt du programme de 
trousses à crack de Safeworks, à Calgary, avait entraîné une 
augmentation de la consommation de drogues par injection; 
la demande de seringues a augmenté de 5,9 %, puisqu’elles 
étaient accessibles facilement et gratuitement (Benjamin, 2011). 
En outre, des rapports de clients en Colombie-Britannique ont 
révélé que, lorsque les gens ne pouvaient pas avoir accès à une 
pipe neuve, 27 % en partageaient une et 20 % optaient pour 
l’injection (Papamihali & Buxton, 2020). Ceci concorde avec 
des résultats d’une étude réalisée à Ottawa, affirmant que la 
distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack avait 
entraîné une diminution de l’injection de drogues (Leonard et al., 
2008). Ces données indiquent que, dans plusieurs contextes, la 
consommation de drogues est variable et peut être influencée 
par la fourniture de matériel de consommation plus sécuritaire.

Les embouts sont actuellement proposés comme étant un 
élément important du matériel pour fumer le crack de façon 
plus sécuritaire. Ils isolent la pipe et contribuent à prévenir les 
gerçures et les brûlures aux lèvres. Les gerçures et brûlures aux 
lèvres peuvent constituer des points d’entrée vers le flux sanguin 
de la personne, donnant lieu à un risque d’infections. Backe 
et al. (2011) ont signalé que, depuis la distribution de trousses 
contenant des embouts, 60 % des clients avaient indiqué que les 
cas de lèvres gercées et brûlées étaient moins nombreux.

Politiques sur la distribution du matériel plus 
sécuritaire pour fumer 

Aux quatre coins du Canada, des programmes de fourniture 
de matériel plus sécuritaire pour fumer distribuent le matériel 
suivant, individuellement ou dans des trousses : tubes en verre, 
embouts, bâtons poussoirs, grilles et tampons d’alcool (Backe 
et al., 2011; Hopkins et al., 2012; Johnson et al., 2008; Leonard 
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et al., 2006; Leonard, 2010; Leonard et al., 2008; Leonard & 
Germain, 2009; Bergen-Cico et Lapple, 2015; Miskovic et al., 
2018). Les trousses peuvent aussi inclure de l’éducation ou des 
ressources concernant l’élimination sécuritaire du matériel, de 
même que des articles supplémentaires tels que des condoms, 
du lubrifiant, un briquet, des allumettes, du baume à lèvres, 
de la gomme à mâcher et des pansements adhésifs pour les 
coupures mineures et ampoules (Backe et al., 2011; Benjamin, 
2012; Hopkins et al., 2012; Johnson et al., 2012; Leonard, 2010; 
Leonard et al., 2008; Bergen-Cico & Lapple, 2015). Selon des 
rapports, plus de 100 000 embouts, 100 000 tubes de verre, 
800 000 grilles métalliques et 48 000 bâtons poussoirs ont été 
distribués au Québec entre 2015 et 2016 (Gouvernement du 
Québec, 2017).

Les études sur les programmes de distribution de matériel plus 
sécuritaire pour fumer le crack n’ont pas évalué le degré auquel 
chaque élément de ce matériel avait réduit les méfaits pour 
les personnes fumant le crack. En particulier, aucune étude 
scientifique n’a comparé les risques de l’utilisation de tubes en 
verre borosilicaté/Pyrex et ceux de l’utilisation de tubes fabriqués 
avec d’autres matériaux. On n’a pas étudié non plus la question 
de savoir si des grilles en laiton ou en acier inoxydable étaient 
réellement plus sécuritaires pour les clients que l’utilisation 
de laine d’acier (c.-à-d. par une réduction considérable de 
l’inhalation de particules métalliques). Le matériel d’injection 
plus sécuritaire (p. ex., seringues et contenants de dilution et 
de chauffage) a été étudié beaucoup plus abondamment. Des 
recherches similaires sont nécessaires afin d’évaluer l’efficacité  
et l’innocuité relatives du matériel plus sécuritaire pour fumer  
le crack.

La distribution de matériel plus sécuritaire pour fumer est basée 
sur les préférences de la clientèle, sur certains cas particuliers 
(p. ex., il a déjà été signalé que des fioles en verre contenant 
une petite rose décorative sont parfois utilisées comme pipes), 
sur des jugements fondés à propos des risques associés au fait 
de fumer le crack, de même que sur l’approche par essais et 
erreurs. Les choix, quant à plusieurs éléments plus sécuritaires 
pour fumer, se fondent sur leur utilisation de diverses façons 
dans d’autres contextes. Par exemple, les grilles en laiton 
recommandées sont destinées aux pipes pour fumer du tabac; 
puisqu’elles sont sécuritaires dans une situation où elles servent 
à fumer, on a considéré qu’elles étaient appropriées dans ce 
contexte. De façon similaire, le verre borosilicaté ou Pyrex est 
utilisé en laboratoire en raison de sa résistance à la chaleur, de sa 
solidité, de l’absence de revêtement avec une autre substance et 
de sa non-réactivité.

Les préférences de la clientèle, les documents existants de 
pratiques exemplaires concernant le contrôle des infections, 
les recommandations d’usage formulées par les fabricants, 
de même que des recherches soumises à l’examen de pairs 
(lorsqu’il en existe), ont été utilisés pour développer les 
recommandations ci-dessous. Les programmes individuels  

et/ou provinciaux de distribution de matériel devront consulter 
ces mêmes sources afin de déterminer quels éléments du 
matériel ils achèteraient et distribueraient. Quatre éléments sont 
considérés comme étant essentiels pour fumer le crack de façon 
plus sécuritaire : un tube en verre borosilicaté (Pyrex), une grille 
métallique non réactive et sans enduit, un bâton poussoir qui ne 
cause pas d’égratignures et un embout de qualité alimentaire. 
Ces quatre éléments sont des composantes essentielles parce 
qu’ils sont nécessaires à la fabrication d’une pipe complète.

a) DE BASE – Tubes en verre borosilicaté (Pyrex)

Les tubes en verre borosilicaté contiennent au moins 5 % de 
borosilicate, ce qui les rend résistants à des températures 
élevées. Ce matériau est utilisé pour fabriquer des tubes droits 
(straight-shooters) pour fumer le crack. La résistance de ce verre 
à la chaleur et l’absence de tout enduit qui pourrait brûler ou 
libérer des vapeurs font en sorte que les tubes fabriqués avec ce 
matériau conviennent bien pour fumer du crack. Les préférences 
des clients, le diamètre de l’embout et le coût peuvent influencer 
les caractéristiques des tubes (épaisseur de la paroi, diamètre et 
longueur du tube). L’épaisseur de la paroi et le diamètre du tube 
varient. Des parois plus épaisses peuvent offrir une meilleure 
résistance au bris si elles sont échappées, et ainsi être plus 
durables. La distribution d’un tube standard est conseillée; des 
changements répétés à la longueur, au diamètre ou à l’épaisseur 
des parois nécessitent que les clients apprennent combien de 
chaleur est nécessaire pour vaporiser le crack, et prévoient 
à quel point une pipe deviendra trop brûlante pour qu’on la 
touche. Trop de variations dans le type de tube pourraient 
conduire à des blessures et dissuader les clients de remplacer les 
tubes endommagés ou dangereux. Comme le verre borosilicaté 
(Pyrex) n’est pas résistant aux égratignures, l’utilisation d’objets 
métalliques comme des cintres ou des antennes d’automobiles 
pour pousser la grille en place n’est pas recommandée. Des 
égratignures affaiblissent le verre et augmentent la possibilité 
de bris ou d’éclatement lors de l’exposition à la chaleur (Care 
and Safe Handling of Laboratory Glassware – Corning, 2008). À 
Vancouver, 81 % des participants à une étude pilote ont déclaré 
utiliser des pipes fissurées ou craquelées et 59 % ont déclaré 
qu’une pipe avait éclaté pendant qu’ils fumaient (Malchy et al., 
2008). Il est important de souligner la nécessité de remplacer 
les pipes craquelées ou égratignées, puisqu’elles augmentent la 
possibilité d’éclatement.

Caractéristiques recommandées pour les tubes :

•  Les tubes qui satisfont la norme ISO 3585 sont résistants 
à des températures élevées (lorsque l’on commande 
des tubes, consulter les feuilles de caractéristiques 
disponibles auprès du fournisseur ou du fabricant). Le 
verre correspondant à cette norme peut supporter des 
températures entre 20°C et 300°C, lorsque fabriqué et 
manipulé adéquatement (Organisation internationale de 
normalisation, 1998).
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•  Ouverts à chacune des extrémités; extrémités légèrement 
polies à la flamme pour éviter que le rebord soit acéré.

b) DE BASE – Embouts

Un embout est placé à une extrémité d’une pipe à crack pour 
servir d’isolant entre les lèvres et la pipe chaude; cela peut 
également réduire l’incidence de coupures sur des rebords 
ébréchés de la pipe (Goodman, 2005). Cet embout doit être 
fabriqué d’un matériau de qualité alimentaire ou médicale. Des 
tubes en vinyle de qualité médicale sont largement accessibles. 
La toxicité d’embouts faits de matériaux qui ne sont pas de 
qualité médicale ou alimentaire (p. ex., des bandes élastiques, 
des couvre-borne de bougie, du ruban isolant) est inconnue.

Caractéristiques recommandées pour les embouts :

•  Fabriqués d’un matériau de qualité alimentaire.

•  Offerts en longueur variable, selon la préférence du client.

•  Se placent facilement et restent solidement sur le contour 
de l’extrémité du tube en verre. 

•  Plusieurs types d’embouts peuvent être nécessaires si les 
tubes sont de diamètres divers.

•  Se retirent facilement de l’extrémité du tube en verre, 
même après avoir été chauffés. (Enlever un embout du tube 
pendant qu’il est chaud peut causer des brûlures aux mains.)

La vapeur de crack peut se déposer facilement sur la paroi 
intérieure d’une pipe. Plus longs sont la pipe et l’embout, 
plus abondante sera la résine formée sur la paroi interne lors 
du refroidissement et de la cristallisation de la vapeur. Par 
conséquent, alors qu’un tube et un embout plus longs peuvent 
offrir une protection accrue pour le visage et les lèvres en raison 
de la distance de la source de chaleur, cela peut aussi réduire 
la quantité de drogue inhalée. Dans l’évaluation du programme 
SCORE, un participant a déclaré qu’il préférait ne pas utiliser 
l’embout puisqu’il était difficile d’en récupérer la résine s’il était 
d’environ « deux pouces de longueur » (Johnson et al., 2008). 
Au minimum, la longueur de l’embout devrait permettre d’éviter 
que les lèvres, sur toute leur surface, soient exposées à la chaleur 
de la pipe. Le choix de la longueur des embouts fournis pourrait 
nécessiter l’avis de personnes qui fument le crack, afin de les 
encourager à les adopter et à continuer de les utiliser.

De faibles taux d’utilisation d’embout ont déjà été signalés 
(Hopkins et al., 2012; Johnson et al., 2008; Leonard, 2006). 
La réticence à utiliser un embout est liée au manque de 
compréhension de son utilité; à une taille d’embout qui ne 
correspond pas bien à celle du tube; et au fait d’utiliser un 
embout seulement lors du partage d’une pipe avec d’autres 
personnes (Johnson et al., 2008).

Un embout ne peut pas contribuer à prévenir les lésions dans la 
cavité buccale; son utilisation ne prévient pas l’exposition de la 
muqueuse buccale de l’intérieur de la bouche aux vapeurs de 
crack. La présence de vapeur chaude dans la bouche comporte 
un risque de plaies orales, avec ou sans utilisation d’embout 
(veuillez consulter la discussion sur les changements qui se 
produisent dans la cavité buccale en raison de l’exposition à la 
vapeur de crack). L’utilisation d’un embout vise à protéger les 
lèvres contre la chaleur.

c) DE BASE – Bâtons poussoirs

Un bâton poussoir est utilisé pour comprimer et (re)positionner 
la grille dans la pipe et pour récupérer la résine accumulée dans 
la pipe. Le bâton poussoir doit être fait d’un matériau réutilisable 
et qui n’égratignera pas et n’écaillera pas le tube. Une baguette 
de bois ou de bambou risque moins d’égratigner ou d’écailler le 
tube de verre et de le casser lors de la mise en place de la grille 
(Johnson et al., 2008). Le verre borosilicaté (Pyrex) n’est pas à 
l’épreuve des égratignures et l’utilisation d’objets métalliques (p. 
ex., une antenne d’automobile) peut égratigner le tube. Or les 
égratignures affaiblissent le verre et augmentent la possibilité de 
rupture, de même que le risque d’éclatement lors de l’exposition 
à la chaleur (Care and Safe Handling of Laboratory Glassware - 
Corning, 2008).

Malchy et al. (2011) ont signalé que des pistons de seringues sont 
parfois utilisés pour racler et extraire la résine des tubes, et que 
cela entraîne la présence de plastique fondu dans la pipe, et un 
gaspillage inutile de seringues dans la communauté. Dans leur 
sondage, 87 % des répondants ont également déclaré utiliser 
des bâtons poussoirs de métal, ce qui peut réduire la solidité des 
tubes de verre (Malchy et al., 2011). Des baguettes de bois et des 
goujons pour l’artisanat (tiges de bois) sont distribués à cette 
fin, puisqu’ils n’égratignent pas le tube de verre; leur utilisation 
devrait être encouragée (Malchy et al., 2011).

Caractéristiques recommandées pour les bâtons poussoirs : 

•  Faits de bois ou d’un autre matériau qui n’égratigne pas et 
n’écaille pas le verre, et qui ne cause pas de rupture du tube 
lors de la pose d’une grille.

•  Absence de contours acérés susceptibles de causer des 
échardes et autres lésions à la peau.

•  Longueur et diamètre adaptés à ceux des tubes distribués. 
Longueur suffisante pour permettre à l’utilisateur une bonne 
prise lorsqu’il installe la grille en la poussant d’une extrémité 
à l’autre du tube. Le bâton poussoir pourrait devoir être 
suffisamment court pour le dissimuler lorsqu’on ne s’en sert 
pas (Johnson et al., 2008)

•  Les bâtons poussoirs doivent être d’un diamètre suffisant 
pour ne pas se casser lors de la pose de la grille, mais être 
assez minces pour ne pas racler et amasser la résine de la 
paroi du tube lorsqu’on les y insère.
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d) DE BASE – Grilles

Une grille est utilisée pour éviter que des cristaux de crack 
ou du crack liquéfié soient aspirés dans le tube de verre et la 
bouche. Des objets couramment utilisés sont la laine métallique 
(d’acier ou de cuivre) et des fils de cuivre. Pendant que le crack 
est fumé, ces matériaux peuvent se décomposer en fragments 
qui peuvent être inhalés par mégarde et causer des lésions 
dans la cavité buccale et les poumons. Ces fragments peuvent 
être responsables de la présence de mucosité noire (crachat) 
signalée par 75 % des participants à une étude des problèmes 
respiratoires parmi les personnes qui fument le crack à Toronto 
(Leece et al., 2012). Plusieurs de ces objets sont par ailleurs 
recouverts de substances qui ne sont pas censées être inhalées, 
comme du savon et des produits nettoyants (p. ex., Brillo et 
Chore Boy). 

Des grilles pour les pipes à tabac, faites d’acier ou de cuivre, 
sont conçues pour être utilisées en fumant et elles sont plus 
sécuritaires que les objets susmentionnés. Des grilles de cuivre 
sont actuellement distribuées par plusieurs programmes pour un 
usage plus sécuritaire du crack dans diverses régions du Canada. 
Toutefois, certaines ont des rebords piquants; des clients ont 
d’ailleurs affirmé que ceci les dissuade de les utiliser (Hopkins 
et al., 2012). Il pourrait être nécessaire d’envisager d’autres 
possibilités. Cependant, l’éducation des clients sur la façon 
adéquate de plier et de comprimer les grilles a été mentionnée 
comme étant un facteur qui contribue à réduire le nombre 
de cas d’éraflure sur les rebords des grilles (communication 
personnelle, Lampkin, 2012). 

Des rapports et des études ont permis de constater l’utilisation 
persistante de laine métallique comme le Brillo dans les pipes, en 
dépit de la distribution de grilles en cuivre, au Canada (Hopkins 
et al., 2012; Ivsins et al., 2011; Leonard et al., 2006; Malchy et 
al., 2008). La continuation de cette pratique a été attribuée 
à la facilité d’utilisation (Hopkins et al., 2012). Toutefois, ces 
tapons de laine métallique sont enduits de produits nettoyants 
qui peuvent être toxiques; de plus, le matériau se désagrège 
lorsqu’exposé à la chaleur. Par conséquent, on ne considère pas 
qu’il s’agit d’un choix sécuritaire en comparaison avec les grilles 
de cuivre. Une étude observationnelle menée à Vancouver a 
constaté que des pairs éducateurs avaient réussi à améliorer la 
préparation adéquate des grilles et à augmenter l’utilisation des 
grilles en laiton en remplacement du Brillo (Jozaghi et al., 2016). 
Une éducation plus poussée des clients pourrait être nécessaire, 
à propos des méfaits associés à l’utilisation de laines métalliques.

Caractéristiques recommandées pour les grilles : 

•  Grillage à petits orifices, pouvant servir de surface 
appropriée pour tenir le crack en place dans le tube, lorsque 
compacté.

•  Faites d’un matériau non réactif, résistant à une température 
élevée et sans revêtement chimique.

•  Facile à manipuler.

•  Ne causant pas de blessures aux mains pendant la pose, ni 
de dommages au tube en verre.

•  Le nombre de grilles à fournir sera déterminé par la taille 
du tube; il a été recommandé que les utilisateurs placent 
quelques grilles, une par-dessus l’autre, et les compactent 
dans l’extrémité du tube (Leonard et al., 2010), pour former 
une plus grande surface où le crack fond lorsque chauffé.

•  Un nombre suffisant de grilles pour chaque pipe devrait être 
fourni afin de prévenir l’inhalation de « roches » (cristaux) et 
de crack fondu.

Autre matériel à distribuer

La distribution de matériel éducatif est recommandée afin de 
fournir aux clients des informations sur l’entretien d’une pipe 
sécuritaire, la prévention des blessures et lésions, les pratiques 
sexuelles plus sécuritaires ainsi que l’accès aux services. 
Il a été signalé que les clients trouvent utiles les cartes de 
conseils contenues dans les trousses (Johnson et al., 2008). La 
distribution de condoms et de lubrifiant, de pair avec le matériel 
pour fumer de façon plus sécuritaire, est recommandée afin 
d’aider les clients à réduire les méfaits liés aux comportements 
sexuels à risque.

Dans diverses régions du Canada, des programmes de réduction 
des méfaits offrent des fournitures additionnelles aux éléments 
de base que nous venons d’énumérer. La présente liste concerne 
les conseils sur le matériel plus sécuritaire pour fumer le crack; 
par conséquent, nous ne formulons pas de recommandations 
sur les autres éléments ci-dessous. De plus, on ne sait pas 
exactement comment ces autres éléments réduisent les 
blessures et le risque de transmission de maladie entre 
personnes qui fument le crack, car leur fourniture dans le cadre 
de programmes de distribution de matériel plus sécuritaire pour 
fumer le crack n’a pas été évaluée.

D’autres éléments distribués sont énumérés ci-dessous  
(Tableau 9.1) et accompagnés d’une brève explication des 
raisons de leur inclusion.
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Couverture de programme

La couverture de programme peut être évaluée de diverses 
façons, notamment par la disponibilité dans une communauté, 
à l’échelle d’une communauté au fil du temps, ou sous forme 
de proportion comparant le nombre de pipes requises et le 
nombre de pipes distribuées. Dans une étude de 2017 sur les 
programmes de seringues et d’aiguilles à travers le Canada (à 
l’exception de la Colombie-Britannique), 64 % des personnes 
interrogées ont déclaré distribuer du matériel plus sécuritaire 
pour fumer le crack (Strike et Watson, 2017). Les pipes à crack et 
à méthamphétamine et le papier métallique ont été ajoutés au 
formulaire de commande provincial de la Colombie-Britannique 
en 2020 (communication personnelle, Buxton, 2021). La 
disponibilité et la distribution de matériel plus sécuritaire pour 
fumer le crack sont difficiles à évaluer parce qu’elles ne sont pas 
systématiquement mesurées (Haydon & Fischer, 2005; Strike 
2011). Les données disponibles démontrent que du matériel 
plus sécuritaire pour fumer le crack est distribué dans une 
certaine mesure dans toutes les provinces et tous les territoires, 
à l’exception de l’Île-du-Prince-Édouard, des Territoires du 
Nord-Ouest et du Nunavut; toutefois, l’étendue de l’accessibilité 
varie, y compris le nombre de sites de distribution et le matériel 
fourni (Anderson-Baron et al., 2017). On ne sait pas combien 
de programmes distribuent ce matériel. Les tableaux suivants 

présentent un aperçu du matériel d’inhalation plus sécuritaire 
distribué par le programme central d’approvisionnement en 
réduction des méfaits (Colombie-Britannique) en 2019 et par le 
PODRRM (Ontario) en 2020 :

Tableau 9.2 Commandes totales de matériel 
d’inhalation plus sécuritaire, Colombie-
Britannique, 2019 (Papamihali & Buxton, 2020)

Matériel Nombre d’unités

Embouts (tubes de 100 pieds) 3 656 100

Grilles 684 000

Bâtons poussoirs 1 323 504

Pipes 968 520

Le total pour la C.-B. inclut les commandes des cinq autorités 
régionales de santé. Le programme d’approvisionnement en 
réduction des méfaits de la Colombie-Britannique ne fournit pas 
de pipes. Le chiffre ci-dessus correspond à un sous-ensemble 
de commandes de pipes à crack effectuées par les autorités 
sanitaires de la Colombie-Britannique auprès du distributeur 
principal en 2019.

Tableau 9.1 Trousse pour fumer le crack de façon plus sécuritaire : éléments et raisons d’être 

Élément Raison d’être

Tampons d’alcool  
(BCHRSS, 2008; Johnson et al., 
2008; Backe et al., 2011; Hopkins et 
al., 2012) 

Peuvent servir à enlever la saleté visible à la surface des pipes et des mains, avant de fumer. 

Tampons/serviettes 
antiseptiques  
(Benjamin, 2012)

Serviettes humides  
(Benjamin, 2012)

N.B. Les produits antiseptiques topiques comme les tampons d’alcool et les serviettes 
contenant de l’alcool ne devraient pas être utilisés pour nettoyer des plaies, des lésions, des 
ampoules, des ulcères ou des coupures, car ils nuisent à la guérison, ce qui augmente les 
risques d’infection (Atiyeh, Dibo & Hayek, 2009; McCord & Levy, 2006).

Briquets/allumettes  
(BCHRSS, 2008; Johnson et al., 
2008) 

Un briquet peut être une source de chaleur plus stable que les allumettes. Le fait de ne pas 
avoir de briquet a été mentionné par des personnes qui fument le crack comme étant un 
facteur qui accroît l’exposition à des situations comme la consommation de drogues en 
groupe et le partage de pipes et/ou d’embouts, la consommation de drogues dans des lieux 
publics et le risque de victimisation et/ou d’arrestation (Johnson et al., 2008). 

Baume à lèvres   
(Hopkins et al., 2012)

Du baume pour les lèvres est distribué afin d’hydrater les lèvres sèches et gercées par 
l’exposition répétée à la chaleur. 

Gomme à mâcher   
(Hopkins et al., 2012)

De la gomme à mâcher est fournie afin de promouvoir l’hygiène buccale et de prévenir le 
grincement des dents.

Pansements adhésifs   
(BCHRSS, 2008; Johnson et al., 
2008)

Barrière physique protégeant contre les brûlures et coupures aux mains.
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Tableau 9.3 Commandes totales de matériel 
d’inhalation plus sécuritaire, Ontario, 2020 
(PODRRM, 2021)

Matériel Nombre d’unités

Embouts (tubes de 100 pieds) 1 040 000

Grilles 2 955 400

Bâtons poussoirs 1 250 000

Pipes 2 465 760

Sacs de plastique refermables 2 481 300

Les chiffres ontariens correspondent au nombre total de 
commandes effectuées par les 36 programmes de réduction des 
méfaits de la province. 

De nombreux facteurs combinés restreignent, limitent ou 
empêchent la mise en œuvre de programmes de distribution 
de trousses plus sécuritaires pour fumer le crack : opposition 
politique ou dans la communauté, questions à propos de 
l’efficacité et du besoin, manque de financement et règlements 
municipaux (Bungay et al., 2009; Société canadienne du sida, 
2008; Réseau juridique canadien VIH/sida, 2008; DeBeck et al., 
2009; Haydon & Fischer, 2005; Hopkins et al., 2012; Ivsins et al., 
2011; Johnson et al., 2008; Leonard et al., 2008; Shannon et 
al., 2008; Strike et al., 2011; Strike et Watson, 2017). Une faible 
couverture peut nuire aux efforts d’individus et de communautés 
qui cherchent à adopter et à maintenir des pratiques plus 
sécuritaires pour fumer le crack (Leonard, 2010). Bayoumi et 
al. (2012) ont fait état de taux élevés de prêt et de vente de 
pipes à crack, et mis en relief le potentiel que du matériel plus 
sécuritaire pour fumer le crack serve de monnaie d’échange 
dans des contextes où la demande de telles fournitures est 
élevée alors que leur disponibilité est faible. Les tubes en verre 
peuvent également être troqués contre des rapports sexuels, 
dans de telles situations (Hopkins et al., 2012). Une distribution 
plus abondante est par conséquent nécessaire afin que 
l’approvisionnement satisfasse à la demande.

L’évaluation de programmes existants démontre qu’après la 
mise en œuvre, les personnes qui fument le crack déclarent des 
améliorations de l’accès au matériel et de son utilisation (Backe 
et al., 2011; Benjamin, 2011; Hopkins et al., 2012; Johnson et al., 
2008; Leonard, 2010; Malchy et al., 2011; Pragnell et al., 2017). 
Lorsque les programmes venaient d’ouvrir, plusieurs personnes 
ont signalé des quantités de matériel qui étaient insuffisantes 
pour la demande, mais plusieurs programmes ont accru, depuis 
ce temps, leur volume de distribution (Backe et al., 2011; SCS, 
2008; Johnson et al., 2008). Des rapports de travailleurs de 
proximité du projet SCORE indiquant avoir été entourés, dans 
les rues, de clients qui souhaitaient des trousses pour fumer 
le crack, ont souligné l’ampleur du besoin et les quantités 
insuffisantes de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack 
(Johnson et al., 2008). 

Des données d’études d’évaluation indiquent des problèmes 
d’accessibilité en raison des horaires de programmes, comme 
des heures de fonctionnement en journée uniquement (Backe 
et al., 2011; Benjamin, 2011; Hopkins et al., 2012; Leonard 2010; 
Malchy et al., 2011). Le souhait d’horaires élargis est un thème 
répandu, dans les évaluations de programmes (Backe et al., 2011; 
Benjamin, 2011; Hopkins et al., 2012; Leonard, 2010; Malchy 
et al., 2011). Des clients ont déclaré que lorsqu’ils ne peuvent 
avoir accès à du matériel plus sécuritaire pour fumer le crack, 
ils sont plus enclins à le partager; et certains s’injectent leur 
drogue, plutôt que de la fumer (Hopkins et al., 2012; Leonard, 
2010; Jozaghi et al., 2016; Papamihali & Buxton, 2020). Des 
données de l’étude de Toronto, toutefois, indiquent que les 
clients peuvent s’adapter à des heures limitées de disponibilité 
des services en demandant une plus grande quantité de matériel 
pour fumer, lors d’une visite (Hopkins et al., 2012). Le programme 
torontois ne limite pas la quantité de matériel qui peut être 
donné lors d’une visite; et certains clients se voient remettre des 
boîtes de plusieurs tubes en verre (Hopkins et al., 2012). 

La couverture peut également être évaluée du point de vue de 
la portée au-delà des individus qui ont recours au programme. 
Des données démontrent que des clients se procurent souvent 
du matériel à la fois pour eux-mêmes et pour d’autres (Benjamin, 
2011; SCS, 2008; Hopkins et al., 2012; Leonard, 2010). À Ottawa, 
94 % (n=157) des participants à une étude ont déclaré obtenir du 
matériel de cette manière, une fois le programme ouvert depuis 
douze mois (Leonard et al., 2008). Leonard (2010) formule 
toutefois la mise en garde que les personnes qui se procurent 
du matériel exclusivement par l’entremise de pairs n’ont pas 
accès aux autres services, au soutien et aux recommandations 
que fournissent les intervenants des programmes de réduction 
des méfaits; par conséquent, tous les individus devraient 
être encouragés à se procurer eux-mêmes leur matériel plus 
sécuritaire.

Distribution de matériel plus sécuritaire 
pour fumer le crack, de pair avec du matériel 
d’injection plus sécuritaire

Des études à Calgary et à Ottawa font état de transitions entre 
différents modes de consommation de drogues (Benjamin, 2011; 
Leonard et al., 2008). Des études menées au Québec de 2003 
à 2014, et en Colombie-Britannique de 1996 à 2011 ont signalé 
que la prévalence de l’inhalation de crack avait augmenté de 
manière significative, tandis que celle de l’injection de cocaïne 
et d’héroïne avait diminué (Roy et al., 2017; Ti et al., 2013). 
Ces changements dans les modes de consommation peuvent 
conduire à relier différentes populations utilisatrices de drogues, 
et possiblement un groupe ayant des taux endémiques élevés de 
certaines infections et un autre groupe moins touché (Strathdee 
& Stockman, 2010). Cela peut favoriser la transmission de virus 
comme le VIH et le VHC par le partage de matériel au sein de 
ces réseaux sociaux et par les activités sexuelles (Strathdee et 
Stockman, 2010). Le fait de fumer du crack peut également 
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être associé à des pratiques d’injection plus risquées. De fait, 
une étude québécoise a révélé que, par rapport aux personnes 
qui ne font que s’injecter, les personnes qui fument le crack 
et s’injectent des drogues sont plus susceptibles d’utiliser du 
matériel d’injection partagé, notamment des seringues (RPA 
= 1,23, IC : 1,05-1,44), de l’eau (RPA = 1,27, IC : 1,09-1,49), 
des filtres (RPA = 1,42, IC : 1,14-1,78), et des contenants de 
dilution et de chauffage (RPA = 1,37, IC : 1,16-1,62) (Roy et al., 
2015). L’évolution des habitudes de consommation nécessite 
également une éducation à la consommation plus sécuritaire 
pertinente à diverses drogues et à différents modes de 
consommation (c’est-à-dire fumer, s’injecter ou renifler).

Les actes de fumer et de s’injecter des drogues sont  
associés à divers risques d’infection. Des études 
observationnelles ont signalé que certaines personnes qui 
fument le crack croient que le risque d’infection est minime 
lorsqu’elles partagent du matériel d’inhalation, comparativement 
à du matériel d’injection (Poliquin et al., 2017; Persaud et al., 
2013). La croyance qu’une méthode de consommation de 
drogues serait « plus sécuritaire » qu’une autre peut engendrer 
un faux sentiment de sécurité, chez des personnes qui en 
consomment. Alors que l’injection de drogues peut introduire 
des pathogènes directement dans le sang, les personnes qui 
fument le crack peuvent s’exposer à d’autres risques ainsi qu’à 
des préjudices sociaux et des problèmes de santé différents de 
ceux qui s’injectent des drogues (Malchy et al., 2008; Butler et 
al., 2017). Les problèmes de santé liés à la consommation de 
crack couramment signalés incluent les brûlures, les coupures, 
les plaies buccales, les troubles de sommeil, la perte de poids 
et les complications respiratoires (Hyshka et al., 2016; Cheng 
et al. 2015). De plus, des enjeux liés à la criminalité et à la 
marginalisation augmentent la vulnérabilité des personnes 
fumant le crack (Fischer et al., 2006). Par conséquent, l’offre 
de matériel plus sécuritaire pour fumer de pair avec du 
matériel d’injection est une réponse à la polyconsommation, 
aux habitudes de consommation changeantes et aux risques 
individuels susceptible d’améliorer l’accès à d’autres services 
pour les personnes fumant uniquement le crack.

Sommaire des données sur la distribution du 
matériel plus sécuritaire pour fumer

Une diversité d’études éclaire le présent chapitre et les 
recommandations qu’il contient. Des données d’études de 
laboratoire et de rapports cliniques ont servi à expliquer 
comment les pratiques à risque associées à l’inhalation de 
crack augmentent la probabilité de contracter le VIH, le VHC 
et d’autres pathogènes. Des études observationnelles (p. ex., 
études transversales et études prospectives de cohortes) ont 
été les principales sources de données pour documenter 
les comportements à risque associés à l’inhalation de crack 
et pour fournir des estimations de la prévalence du VIH, du 
VHC et d’autres maladies parmi les personnes qui fument le 
crack. Des études faisant appel à des méthodes qualitatives 
ont livré des éléments de compréhension rehaussée du rôle 
des comportements et expériences des personnes qui fument 
le crack. Des études systématiques et des méta-analyses de 
la littérature scientifique ont rehaussé la compréhension des 
interactions entre le crack et les maladies infectieuses. Des 
données issues d’évaluations de programmes dans diverses 
régions du Canada, publiées dans la littérature grise, ont été 
utilisées pour décrire des pratiques de distribution par les 
programmes, de même que les caractéristiques démographiques 
et les effets de la distribution de trousses plus sécuritaires pour 
fumer le crack. La majeure partie des données utilisées dans le 
présent chapitre a été tirée d’études observationnelles. Bien que 
les ECR soient généralement considérés comme fournissant les 
meilleures données pour les interventions, il n’est pas toujours 
faisable, ou conforme à l’éthique, de procéder à ce type de 
recherche auprès de populations ou avec des programmes de 
réduction de méfaits (OMS, 2004, p. 5). 
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Chaptire 10 : Distribution de matériel pour l’inhalation  
plus sécuritaire de méthamphétamine cristallisée

Description de la méthode d’inhalation de 
méthamphétamine cristallisée au moyen  
d’une pipe

La méthamphétamine cristallisée est un stimulant synthétique  
du système nerveux central. On peut la consommer 
par inhalation (en la vaporisant/fumant), par injection, 
par administration intranasale (sniffer) ou par voie orale, 
selon sa forme. Dans la rue, plusieurs mots désignent la 
méthamphétamine cristallisée : « meth », « crystal meth »,  
« crystal », « ice », « speed », « Tina », « T », « shards » et  
« crank »; « ice » et « crystal (meth) » sont souvent utilisés 
lorsque la drogue est sous une forme qui peut être fumée 
(Anglin et al., 2000; Buxton & Dove, 2008; National Institute 
on Drug Abuse, 2006). Les instruments utilisés pour inhaler la 
méthamphétamine cristallisée peuvent varier, mais généralement 
les personnes qui inhalent cette drogue la chauffent dans une 
petite pipe de verre et inhalent des vapeurs qui s’en dégagent. 
Dans un groupe de discussion à caractère qualitatif, avec 32 
personnes inhalant la méthamphétamine cristallisée et recrutées 
auprès d’organismes communautaires, à Toronto, les participants 
ont indiqué utiliser de petites « pipes à ballon » achetées en 
boutique, pour inhaler la méthamphétamine cristallisée (Hunter 
et al., 2012). 

Embout buccal

Orifice
Méthamphétamine 

cristallisée placée dans 
le récipient

On chau	e la base du 
récipient jusqu’à ce que 

la drogue se gazéifie puis 
on inhale cette vapeur

Un résidu blanc laiteux 
se forme au fond du 
récipient, après un 

usage fréquent

Illustration tirée de www.tpub.com/maa/12740_files/image130.jpg

Certains ont déclaré utiliser des pipes ou tiges de verre qui 
servent généralement à inhaler du crack, mais ces tiges 
étaient considérées comme inadéquates pour l’inhalation de 
méthamphétamine cristallisée. D’après Hunter et al. (2012), les 
pipes à récipient sont préférées parce que la méthamphétamine 
cristallisée qu’on y fait chauffer se liquéfie puis se change en 
vapeur qu’on inhale; le liquide se retrouve au fond du ballon ou 
de la petite coupole, à l’extrémité de la pipe, ce qui en prévient 
l’inhalation et/ou l’aspiration dans la bouche et la déglutition. 
En l’absence d’une pipe à récipient, les utilisateurs peuvent 
fabriquer des pipes artisanales (p. ex., à partir d’ampoules 

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation de matériel pour 
l’inhalation plus sécuritaire de 
méthamphétamine cristallisée :

DISTRIBUTION

•  Distribuer du matériel plus sécuritaire pour fumer la 
méthamphétamine cristallisée – pipes à récipient et 
embouts

•  Distribuer du matériel pour des relations sexuelles plus 
sécuritaires, comme des condoms et du lubrifiant

•  Distribuer du matériel plus sécuritaire pour fumer la 
méthamphétamine cristallisée sans exiger l’échange de 
matériel usagé

•  Distribuer selon les quantités demandées par les clients, 
sans nombre maximal 

• Offrir des embouts avec chaque pipe à récipient fournie 

ÉDUCATION 

•  Éduquer les clients sur : 

 –  l’utilisation plus sécuritaire du matériel

 –  la façon de jeter adéquatement le matériel 
d’inhalation usagé

 –  les pratiques pour fumer de façon plus sécuritaire 

 –  les risques liés au partage du matériel pour fumer 

 –  les pratiques sexuelles plus sécuritaires et 

 –  les pratiques de prévention des surdoses

•   Éduquer les clients sur l’importance de remplacer une 
pipe à récipient lorsque :

 –  la pipe à récipient et/ou l’embout ont été utilisés 
par une autre personne 

 –  la pipe à récipient est égratignée, émaillée ou 
craquée 

 –  l’embout est brûlé

ÉLIMINATION

•  Jeter le matériel d’inhalation usagé conformément aux 
règles locales pour les déchets biomédicaux

•  Encourager les clients à retourner et/ou à jeter 
correctement les pipes usagées ou brisées 

•  Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire

•  Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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électriques ou de cannettes de boissons gazeuses), ou convertir 
du matériel d’inhalation de crack en chauffant la tige et en 
formant un ballon à son extrémité (Hunter et al., 2012); ces 
pratiques comportent leurs propres risques de blessures ou de 
brûlures. Interrogés quant au type de matériel qui devrait être 
distribué si un nouveau programme était mis en œuvre, les 
participants ont recommandé des pipes à récipient fabriquées 
de verre durable ou de Pyrex, parce que ces matériaux sont 
moins susceptibles de casser. De plus, les participants ont 
mentionné que le récipient devrait être suffisamment grand 
pour contenir la méthamphétamine liquéfiée et que l’orifice 
de ventilation devrait être assez grand pour permettre l’entrée 
d’oxygène pour la vaporisation, bien que la pipe ne devrait pas 
être trop grande pour être transportée et cachée facilement. Les 
opinions variaient, quant à la longueur de tige préférable. Ces 
informations sont venues d’un grand centre urbain; il est à noter 
que les personnes en milieu rural pourraient n’avoir qu’un accès 
limité à des pipes à récipient spécialisées, voire aucun.

Dans le chapitre sur la distribution de matériel pour l’inhalation 
plus sécuritaire de crack, nous avons recommandé notamment 
la distribution d’embouts. Ceux-ci sont considérés comme 
faisant partie intégrante du matériel, car ils contribuent à prévenir 
les coupures et brûlures qu’une pipe à crack peut causer à 
la bouche et aux lèvres. Les données pour déterminer si de 
fortes températures et les dommages que subissent les pipes à 
méthamphétamine cristallisée entraînent un ensemble similaire 
de lésions parmi les personnes qui inhalent cette drogue sont 
très limitées. 

Outre la pipe, d’autres méthodes d’inhalation de 
méthamphétamine cristallisée incluent l’utilisation d’une feuille 
de papier métallique et d’un tube (comme la méthode appelée 
« chasing the dragon »), de même que le chauffage d’une 
pipe à crack pour inhaler la méthamphétamine vaporisée par 
le nez (« hot railing »; Hunter et al., 2012). Cependant, on ne 
sait généralement pas à quelle fréquence ces méthodes sont 
utilisées. Dans une étude auprès de 100 jeunes de la rue, à 
Toronto, Barnaby et al. (2010) ont signalé que 83 % de ceux qui 
inhalaient la méthamphétamine cristallisée utilisaient une pipe 
en verre, habituellement dotée d’un récipient à l’extrémité; 40 % 
utilisaient une pipe fabriquée à partir d’une ampoule électrique; 
21 %, du papier métallique; 19 %, une pipe à crack; et 8 %, une 
pipe de métal.

Données sur l’inhalation de méthamphétamine 
cristallisée comme vecteur de transmission

À l’heure actuelle, aucune preuve biologique ne permet 
d’associer l’inhalation de la méthamphétamine cristallisée à la 
transmission du VIH, du virus de l’hépatite C (VHC) et d’autres 
pathogènes hématogènes. Par extrapolation à partir des 
recherches sur l’inhalation du crack, les arguments en faveur de 
la fourniture de matériel d’inhalation plus sécuritaire peuvent 
également s’appliquer à la méthamphétamine cristallisée car 

les deux présentent de nombreux risques en commun (Shirley-
Beavan, 2019). À la lumière de données de recherche du Canada 
et du Mexique, un rapport de 2019 de l’Union européenne 
(Shirley-Beavan, 2019) a constaté que la fourniture de matériel 
d’inhalation plus sécuritaire peut être efficace pour réduire 
l’injection (Malchy et al., 2011; Hunter et al., 2012), l’utilisation de 
matériel artisanal ou partagé (Prangnell et al., 2017) et l’incidence 
de coupures, brûlures, ampoules et autres blessures aux lèvres, 
à la bouche et aux gencives associées à l’utilisation d’une pipe 
(Grund et al., 2010; Collins et al., 2005).

Les personnes qui consomment la méthamphétamine sont à 
risque accru pour le VIH en raison du lien entre cette drogue 
et des comportements sexuels à risque (Maxwell et al., 2006). 
Reconnaissant que la méthamphétamine cristallisée et le 
crack sont des stimulants différents et dont les implications 
sont différentes pour les personnes qui les consomment, nous 
extrapolons à partir de la littérature sur le partage de matériel 
d’inhalation de crack, pour avancer que le partage de pipes 
pour inhaler la méthamphétamine pourrait également poser 
des risques de transmission de pathogènes. Bien qu’il soit 
possible que moins de risques soient en cause pour des lésions 
associées à l’inhalation de méthamphétamine, comme des 
coupures et des brûlures, que dans le cas du crack (p. ex., parce 
qu’on chauffe moins la méthamphétamine, et que les pipes de 
fabrication artisanale sont moins répandues; Hunter et al., 2012), 
des recherches additionnelles sont nécessaires pour déterminer 
le niveau de risque. 

Données sur la prévalence de l’inhalation 
de méthamphétamine cristallisée et sur les 
comportements à risque associés

Lorsqu’inhalée, la méthamphétamine cristallisée est rapidement 
absorbée par les poumons; des études ont démontré une 
biodisponibilité variant de modérée à élevée (Cook et al., 1993; 
Harris et al., 2003). L’inhalation de méthamphétamine cristallisée 
semble être un mode d’administration répandu dans divers 
pays (Farrell et al., 2002; Laidler & Morgan, 1997; Matsumoto 
et al., 2002). Brands et al. (2012) ont enquêté auprès de 100 
organismes de traitement de la dépendance, en Ontario, à 
propos des admissions concernant la méthamphétamine. 
Entre 2004 et 2005, 53 % des répondants ont déclaré avoir 
observé une augmentation du nombre de clients ayant 
des problèmes associés à l’usage de méthamphétamine. 
Seulement 9 % considéraient l’usage de méthamphétamine 
comme un problème significatif, en 2005, alors que 60 % ont 
déclaré qu’elle était un problème mineur ou n’était pas un 
problème. Par ailleurs, Brands et al. (2012) ont observé que les 
admissions concernant la méthamphétamine ont connu un 
pic en 2005 (avec 2,4 % des admissions), puis ont diminué à 
un plus faible pourcentage entre 2006 et 2008. Nous n’avons 
pas d’estimations canadiennes de la prévalence de l’inhalation 
de méthamphétamine. En général, la consommation de 
méthamphétamine semble faible, dans la population, mais 
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des estimations nationales de la prévalence sont nécessaires. 
Des données de l’Enquête de surveillance canadienne de la 
consommation d’alcool et de drogues de 2009 ont indiqué que 
seulement 0,1 % des Canadiens de 15 ans et plus avaient déclaré 
avoir consommé de la méthamphétamine au cours de l’année 
précédente (Santé Canada, 2009). 

Dans une étude transversale sérielle réalisée en trois vagues 
(1996-1997, 1999-2000, puis 2003), Das-Douglas et al. (2008) 
ont examiné les tendances associées à la méthamphétamine 
parmi 2 348 participants sans abri et logés précairement, à 
San Francisco. En général, les auteurs ont constaté que la 
proportion de personnes déclarant une consommation de 
méthamphétamine a presque triplé (de 5,7 % à 15,1 %) entre 
1996 et 2003. L’injection était le mode d’administration le plus 
répandu; la proportion de participants ayant déclaré la pratiquer 
était de 3,9 % en 1996-1997 et de 9,3 % en 2003. Toutefois, 
l’inhalation a connu la plus forte augmentation : la proportion de 
participants ayant déclaré la pratiquer s’est multipliée par sept, 
passant de 1 % en 1996-1997 à 7,1 % en 2003. Das-Douglas et al. 
(2008) ont observé une augmentation de la consommation de 
méthamphétamine peu importe le mode d’administration parmi 
presque tous les sous-groupes, les plus fortes augmentations 
ayant été observées parmi les participants vivant avec le VIH, les 
adultes de moins de 35 ans, les participants ne s’injectant pas de 
drogues, les consommateurs de quantités importantes d’alcool 
et les personnes déclarant avoir eu trois partenaires sexuels ou 
plus au cours de l’année précédente.

Hunter et al. (2012) ont noté que, parmi les participants à leur 
étude à Toronto, le partage de pipes à méthamphétamine 
était « courant et répandu » lors de fêtes où ils allaient et/ou 
dans les saunas qu’ils fréquentaient. Le partage était considéré 
comme « automatique », dans ces contextes. Les participants ne 
s’inquiétaient pas des potentiels méfaits pour la santé, associés 
au partage. Plus souvent, ils ont exprimé des craintes que, s’ils 
partageaient une pipe, la/les personnes puissent : endommager 
ou briser la pipe et la rendre inutilisable, fumer plus que leur 
part de la drogue et/ou brûler et gaspiller la drogue. Dans une 
autre étude qualitative, impliquant approximativement 60 jeunes 
adultes qui consommaient de la méthamphétamine et d’autres 
drogues et faisaient partie du milieu de la musique électronique 
à Perth, Australie, Green et Moore (2013) ont signalé que des 
altercations se produisaient parfois dans des « cercles de 
méthamphétamine » à propos de comportements indésirables 
en groupe, comme garder la pipe trop longtemps et ne pas la 
passer assez rapidement à la prochaine personne. Ces études 
suggèrent non seulement que la méthamphétamine est fumée 
en situation de groupe, mais aussi que certains milieux ont des 
normes approuvant le partage de pipe, plutôt que l’utilisation de 
pipes individuelles par chaque personne du groupe.

« Party and Play » (PnP, ou chemsex) est un terme utilisé 
pour désigner la consommation de drogues telles que la 
méthamphétamine cristallisée, le gamma-hydroxybutyrate et la 

kétamine chez certains hommes ayant des rapports sexuels  
avec des hommes (HRSH) avant et/ou pendant les rapports 
sexuels afin de faciliter, d’initier, de prolonger, de maintenir  
et/ou d’intensifier le plaisir (Edmundson et al., 2018). Il est 
difficile d’estimer la prévalence du PnP chez les HRSH au 
Canada, qui pourrait varier en fonction de la culture locale. 
Des études européennes montrent que la participation au 
PnP varie d’un pays et d’une ville à l’autre (2016). Dans la revue 
systématique de Tomkins et al. (2018), les méthamphétamines 
de tout type étaient la drogue la plus souvent déclarée comme 
étant utilisée par les HRSH s’adonnant au chemsex (déclarée 
dans 39 % des études). La méthamphétamine cristallisée a été 
déclarée spécifiquement dans 34 % des 112 études incluses 
dans la revue, et elle est l’une des drogues les plus couramment 
utilisées dans le chemsex en général (Tomkins et al., 2018). La 
participation au chemsex a été associée à des rapports sexuels 
non protégés, à des rapports sexuels en groupe, à des rapports 
sexuels transactionnels et à des résultats de santé négatifs tels 
que les infections transmissibles sexuellement et les problèmes 
de santé mentale (Tomkins et al., 2018). Dans l’étude de Toronto, 
des HRSH qui n’aimaient pas utiliser le condom ont déclaré qu’ils 
avaient l’habitude de fumer de la méthamphétamine cristallisée 
pour se « donner la permission » de ne pas utiliser le condom 
lors de rapports sexuels (Hunter et al., 2012).

Données sur le lien entre l’inhalation de 
méthamphétamine et les comportements  
sexuels à risque

L’euphorie procurée lors de la consommation de 
méthamphétamine est le résultat de la dopamine libérée 
dans le cerveau (Anglin et al., 2000). En plus de ce cette 
sensation, des personnes ont déclaré consommer de 
la méthamphétamine pour diverses raisons physiques, 
psychologiques et émotionnelles – y compris l’amélioration de 
l’expérience sexuelle (Hunter et al., 2012). La consommation 
de méthamphétamine est également associée à des 
comportements sexuels à risque chez les HRSH, une population 
diversifiée parmi laquelle cette drogue est relativement populaire 
(Carey et al., 2009; Halkitis et al., 2007; Mansergh et al., 2006; 
Wong et al., 2005). 

Dans une revue systématique de la littérature, Muflih et al. (2019) 
ont signalé un lien de causalité entre la consommation de 
méthamphétamine cristallisée et les comportements sexuels à 
risque pour la transmission du VIH. Les auteurs ont constaté une 
prévalence élevée de la consommation de méthamphétamine 
parmi les populations à risque élevé d’infection par le VIH. 
Une étude menée en Suisse a révélé que la consommation 
de méthamphétamine chez les HRSH vivant avec le VIH avait 
décuplé entre 2007 et 2017, passant de 0,2 % à 2 % (Hampel et 
al., 2018). Les auteurs (Hampel et al., 2018) ont constaté que 
la consommation de méthamphétamine était associée à une 
augmentation de la coïnfection à l’hépatite C et de l’incidence 
de la dépression.
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La méthamphétamine est parfois utilisée en conjonction avec du 
sildénafil (communément appelé « Viagra » – un médicament 
à prise orale qui est utilisé pour le traitement de la dysfonction 
érectile) et cette combinaison est associée à des comportements 
sexuels à risque plus élevé (Fisher et al., 2010, 2011; Prestage 
et al., 2009; Semple et al., 2009; Spindler et al., 2007). Dans 
une étude transversale auprès de 1 976 HRSH à San Francisco, 
Californie, qui ont répondu à un questionnaire au téléphone, 
Spindler et al. (2007) ont observé que 7,1 % des répondants 
consommaient de la méthamphétamine sans prendre de 
Viagra et que 5,1 % consommaient de la méthamphétamine 
et du Viagra conjointement. De ceux-ci, 57 % ont déclaré 
être séropositifs pour le VIH et 24 % de ces participants ont 
déclaré avoir des pénétrations anales insertives sans condom 
en situation sérodiscordante. Fisher et al. (2011) ont examiné la 
consommation de méthamphétamine et de Viagra parmi des 
hommes recrutés auprès de programmes de prévention du 
VIH et de dépistage pour le VIH et les autres ITS à Long Beach, 
Californie. Les données ont été collectées entre mai 2001 et 
juillet 2007; des 1 794 cas complets dans l’étude, 11,1 % avaient 
utilisé de la méthamphétamine et du Viagra. La part des hommes 
utilisant les deux substances présentait une prévalence du VHB 
considérablement plus élevée, de même que de syphilis non 
traitée et de VIH, que les hommes consommant une seule de 
ces substances ou n’en consommant aucune. La consommation 
de Viagra a été associée à la pénétration anale insertive (la 
personne pénètre son partenaire) alors que la consommation 
de méthamphétamine a été associée à la pénétration anale 
réceptive (la personne est pénétrée par son partenaire). Fisher 
et al. (2011) ont signalé que l’hétérosexualité était un facteur 
de protection, bien que même les hommes hérétosexuels 
consommant du Viagra et de la méthamphétamine avaient des 
fréquences élevées (mais pas considérablement) de pénétration 
anale insertive. Dans un bref examen, Fisher et al. (2010) ont 
noté que la consommation de méthamphétamine a été associée 
également à des comportements sexuels à risque élevé chez des 
personnes hétérosexuelles. Ensemble, ces données indiquent 
un lien solide entre la consommation de méthamphétamine et 
des comportements sexuels associés à la transmission du VIH 
et d’ITS, mais les études dont elles proviennent ne portaient pas 
spécifiquement sur des personnes inhalant la méthamphétamine 
ou sur l’analyse de données au sujet de celles-ci. 

Semple et al. (2009) ont toutefois noté que parmi un échantillon 
de 341 HRSH séropositifs pour le VIH qui consommaient de 
la méthamphétamine et étaient inscrits à une intervention 
en réduction des risques sexuels, à San Diego, les modes 
d’administration les plus fréquents pour la méthamphétamine 
étaient l’inhalation (80 %) et le sniffage (78 %). Semple et al. 
(2009) ont exploré le phénomène du marathon de sexe (c.-à-d., 
un épisode d’activités sexuelles prolongé durant plusieurs heures 
ou jours), parmi ces HRSH, et ont constaté que 84 % déclaraient 
s’adonner à de telles activités lorsqu’ils consommaient de la 
méthamphétamine. En comparaison avec les hommes qui ne 
faisaient pas de marathons de sexe, ceux qui en faisaient étaient 

plus susceptibles de consommer du Viagra et des quantités 
considérablement plus grandes de drogues illicites. Le sexe oral 
et anal sans condom était également répandu parmi ceux qui 
faisaient des marathons de sexe. Dans l’étude susmentionnée, 
McKetin et al. (2008) ont également comparé des personnes 
s’injectant de la méthamphétamine et des personnes la 
consommant exclusivement par inhalation; ils ont constaté que 
les fumeurs avaient plus de comportements sexuels à risque (c.-
à-d., plus susceptibles d’avoir eu plus d’un partenaire sexuel et 
des rapports sexuels sans condom avec plus d’une personne au 
cours du mois précédant le traitement). Cette étude incluait des 
hommes et des femmes. En comparaison avec les personnes 
qui se l’injectaient, les personnes inhalant la méthamphétamine 
étaient considérablement plus jeunes et plus susceptibles d’être 
des femmes.

Autres méfaits pour la santé

La consommation de méthamphétamine peut avoir des 
effets secondaires sévères et aigus, y compris une hausse de 
la température du corps, l’arythmie cardiaque, les crampes 
d’estomac, le risque d’accident vasculaire cérébral, l’anxiété, 
l’insomnie, le sentiment de paranoïa et le comportement 
agressif (Anglin et al., 2000; NIDA, 1998). Une consommation 
prolongée peut également conduire à l’irritabilité et à une 
psychose, appelée « tweaking » (Buxton & Dove, 2008). Les 
effets buccaux de la consommation de cette drogue (p. ex., 
bouche sèche à cause de l’inhalation, grincement de dents 
et serrement de la mâchoire), couplés à une hygiène buccale 
lacunaire, peuvent accélérer la carie dentaire (Buxton & Dove, 
2008). La consommation de méthamphétamine à long terme 
peut entraîner des changements au cerveau et ainsi affecter les 
fonctions cognitive et motrice (Potvin et al., 2018; Prakash et al., 
2017; NIDA, 2006). Comme nous en avons discuté ci-dessus, en 
raison des comportements sexuels à risque, les personnes qui 
consomment de la méthamphétamine sont à risque pour le VIH 
et un ensemble d’autres ITS.

Zamanian et al. (2018) ont constaté que fumer de la 
méthamphétamine cristallisée peut aggraver des affections 
existantes comme la MPOC et l’asthme. Plusieurs études 
(Lawson et al., 2020; Salamanca et al., 2015; Potula et al.; 2008; 
Toussi et al., 2009; CDC, 2007) ont signalé que la consommation 
régulière de méthamphétamine cristallisée peut accélérer la 
progression du VIH vers le sida, parfois en quelques mois, mais le 
mécanisme en cause demeure inconnu.

Une consommation prolongée de méthamphétamine peut 
conduire au développement d’une tolérance qui nécessite que 
le consommateur augmente sa dose pour obtenir le même 
effet. Avec le temps, une dépendance ou une toxicomanie peut 
se développer (NIDA, 2006). Puisque l’inhalation achemine 
rapidement la drogue au cerveau, ce mode de consommation 
pourrait accroître le risque de dépendance plus que d’autres 
modes comme le sniffage ou l’ingestion (Cook et al., 1993; 
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McKetin et al., 2006). Cependant, certaines études ont observé 
que les personnes inhalant la méthamphétamine étaient moins 
susceptibles de déclarer avoir une dépendance que celles 
se l’injectant (Matsumoto et al., 2002; McKetin et al., 2006). 
La cessation de la consommation de méthamphétamine 
peut causer la fatigue, la dépression, l’anxiété et d’intenses 
sensations de manque (NIDA, 2006). La dépendance à la 
méthamphétamine peut être difficile à traiter (Anglin et al., 
2000). Diverses modalités de traitement sont utilisées et 
étudiées, y compris des pharmacothérapies (Vocci & Appel, 
2007). Dans un essai clinique randomisé sur les traitements de 
la dépendance à la méthamphétamine, Hillhouse et al. (2007) 
ont constaté que les personnes inhalant la méthamphétamine 
étaient difficiles à impliquer et à retenir en traitement, bien 
que l’inhalation ne semble pas être un prédicteur de mauvais 
résultats post-traitement. McKetin et al. (2008) ont signalé que 
des différences entre les personnes inhalant cette drogue et 
celles qui se l’injectent mettent en relief la nécessité de réponses 
thérapeutiques à facettes multiples, y compris des services 
appropriés pour des personnes pouvant avoir une dépendance 
moindre, mais un risque accru de méfaits associés à la drogue. 
Brands et al. (2012) ont observé que la plupart (89 %) des 
organismes de traitement examinés en Ontario intégraient leurs 
clients en traitement pour la méthamphétamine dans leurs 
programmes réguliers; et que 73 % des organismes n’avaient pas 
considéré la possibilité de créer des programmes spécifiques ou 
adaptés pour la méthamphétamine.

Distribution de pipes à méthamphétamine

Compte tenu du potentiel de transmission de maladies par le 
partage de pipes à méthamphétamine, il est recommandé que 
les programmes de réduction des méfaits distribuent des pipes. 
Bourque et al. (2018) ont remarqué une hausse significative 
de la fréquentation du service d’inhalation plus sécuritaire de 
Lethbridge, Alberta, de mars à juin 2018. Situé dans un site de 
consommation supervisée, ce site réglementé pour l’inhalation 
supervisée (installation d’inhalation plus sécuritaire) est le premier 
du genre en Amérique du Nord. Une majorité de clients (84,7 %) 
qui ont utilisé le site d’inhalation plus sécuritaire ont déclaré avoir 
fumé de la méthamphétamine cristallisée, des opiacés (5,27 %) 
et du crack (4,3 %) (Bourque et al., 2018). Le nombre de visites au 
site d’inhalation plus sécuritaire est passé de 967 en mars 2018 
(premier mois de fonctionnement), à 3 576 en juin 2018. Parmi 
les clients uniques du site de consommation supervisée, 70,2 % 
avaient utilisé le site d’inhalation plus sécuritaire au moins une 
fois au cours du mois précédent (Bourque et al., 2018). Dans une 
étude réalisée auprès de 100 jeunes de la rue, à Toronto,  
74 % des répondants ont affirmé que l’accès à des trousses pour 
la consommation plus sécuritaire de méthamphétamine devrait 
être prioritaire (Barnaby et al., 2010). Cependant, les participants 
à l’étude de Hunter et al. (2012) – en particulier ceux qui 
s’identifiaient comme des hommes gais – n’étaient pas certains 
que la distribution de telles trousses réduirait le partage de pipes 
et modifierait leur comportement, en raison de l’aspect social du 

partage de pipes lors de fêtes, et également parce que le partage 
de pipes fait partie des expériences sexuelles et des transactions 
qui ont lieu dans les saunas. Par conséquent, des questions 
demeurent sans réponse au sujet de l’acceptation, et nécessitent 
des recherches et évaluations additionnelles.

Couverture

Il n’existe pas de données sur le nombre de pipes à 
méthamphétamine cristallisée distribuées par les programmes 
de réduction des méfaits à l’échelle nationale. Nous pouvons 
utiliser les chiffres de l’Ontario et de la Colombie-Britannique 
comme indicateurs du volume de distribution de ce  
matériel : en Ontario, 1 461 456 pipes à méthamphétamine 
cristallisée et 144 288 embouts buccaux ont été distribués  
de janvier à décembre 2020; en Colombie-Britannique,  
219 456 pipes à méthamphétamine cristallisée ont été expédiées 
aux sites inscrits au cours de la période d’octobre à décembre 
2020, et 948 672 entre janvier et septembre 2021.

Sommaire des données sur la distribution de 
matériel pour l’inhalation plus sécuritaire de 
méthamphétamine cristallisée

Les données qui éclairent ce chapitre et ses recommandations 
sont limitées. Une part importante des données intégrées 
dans ce chapitre est issue d’études transversales, livrant 
principalement des informations sur les tendances de la 
consommation de méthamphétamine et sur les comportements 
à risque (et, notamment, des comportements sexuels 
à risque). Plusieurs articles de revue de la littérature ont 
apporté des éléments de contexte sur la consommation de 
méthamphétamine. D’autres types d’études ont été utilisées et 
incluant un essai clinique randomisé, des études de cohortes 
prospectives, des recherches qualitatives (p. ex., des groupes de 
discussion et des entrevues) et des études en laboratoire.
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Chapitre 11 : Distribution de papier métallique
Description de la méthode d’inhalation de 
l’héroïne et d’autres drogues à l’aide de  
feuilles de papier métallique

Du papier d’aluminium est utilisé pour inhaler des drogues 
qui produisent des vapeurs lorsqu’on les chauffe, comme 
l’héroïne brune, le crack, la méthamphétamine et d’autres 
drogues illégales, de même que certains médicaments comme 
l’oxycodone (Lautieri, 2019). Des médicaments sous forme de 
comprimés comme des opiacés d’ordonnance peuvent être 
réduits en poudre, puis placés sur le papier métallique, au-dessus 
d’une flamme; les vapeurs sont ensuite dirigées et inhalées au 
moyen d’un tube ou d’un instrument cylindrique (p. ex., une 
paille). Le tube (ou la « pipe ») peut aussi être fabriqué avec des 
morceaux de papier métallique. Cette méthode pour inhaler 
l’héroïne, couramment désignée par l’expression anglaise  
« chasing the dragon », a vu le jour à Hong Kong dans les années 
1950 (bien que d’anciennes formes d’inhalation d’héroïne aient 
été retracées en Asie dans les années 1920; Strang et al., 1997). 
La pratique s’est ensuite étendue à d’autres régions de l’Asie du 
Sud-Est, au sous-continent indien et à des régions de l’Europe, 
notamment aux Pays-Bas, au Royaume-Uni et à l’Espagne, et 
dans une moindre mesure aux États-Unis (Strang et al., 1997). 

L’héroïne de base convient au chauffage puisqu’elle « fond sans 
se décomposer » (Strang et al., 1997, p. 679) à une température 
plus basse que le chlorhydrate d’héroïne, qui est plus soluble 
dans l’eau et se prête mieux à l’injection. Certaines personnes 
choisissent de ne pas s’injecter d’héroïne ou préfèrent l’inhaler 
parce qu’elles n’aiment pas les aiguilles et/ou sont préoccupées 
par les risques liés à l’injection, comme la dépendance, la 
surdose, l’infection ou les dommages à la peau et aux veines 
(Stillwell et al., 2005). Des personnes qui consomment des 
drogues ont également des préoccupations spécifiques à 
l’inhalation d’héroïne, comme la possibilité d’un effet moins 
intense, la nocivité (p. ex., dommages aux poumons) et d’autres 
expériences désagréables (p. ex., nausée, odeur de l’héroïne 
inhalée) (Pizzey & Hunt, 2008; Stillwell et al., 2005). Toutefois, 
l’absorption de l’héroïne par les poumons est rapide et des 
estimations de la biodisponibilité indiquent que cette méthode 
d’administration est relativement efficace (Klous et al., 2006; 
Rook et al., 2006a, 2006b). 

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation de feuilles de papier 
métallique pour l’inhalation plus 
sécuritaire d’héroïne et d’autres 
drogues : 

DISTRIBUTION

•  Distribuer des feuilles de papier métallique selon  
les quantités demandées par les clients, sans  
nombre maximal

ÉDUCATION 

• Éduquer les clients sur : 

 –  l’utilisation plus sécuritaire des feuilles de papier 
métallique

 –  la façon de jeter adéquatement les feuilles de 
papier métallique usagées

 –  les pratiques pour fumer de façon plus sécuritaire 

 –  les risques liés au partage du matériel pour  
fumer et 

 – les pratiques de prévention des surdoses

ÉLIMINATION

•  Jeter les feuilles de papier métallique usagées 
conformément aux règles locales pour les déchets 
biomédicaux
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À ce jour, la distribution de feuilles de papier métallique n’est 
pas considérée comme une intervention de prévention directe 
du VIH, de l’hépatite C (VHC), de l’hépatite B (VHB) et d’autres 
infections hématogènes. Il est néanmoins recommandé 
d’utiliser une feuille neuve de papier métallique chaque fois et 
de ne pas la partager avec d’autres personnes (Ministère des 
Solidarités et de la Santé, 2020). De plus, il est conseillé d’utiliser 
une feuille d’au moins 12 microns d’épaisseur pour réduire 
le risque d’inhalation de substances chimiques dangereuses 
(Ministère des Solidarités et de la Santé, 2020; Centre d’accueil 
et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers 
de drogues, 2020). Il est possible d’inhaler diverses drogues 
sur du papier métallique du commerce, mais la possibilité que 
celui-ci soit enduit d’huile à friture ou d’huile végétale soulève 
des préoccupations. Bien qu’aucune donnée n’indique qu’un 
tel enduit sur du papier métallique du commerce constitue un 
risque pour la santé, les personnes qui inhalent de l’héroïne 
pourraient désirer un papier sans enduit (Pizzey & Hunt, 2008).

Données concernant les risques liés à  
l’inhalation d’héroïne 

Les problèmes pulmonaires et respiratoires font partie des 
risques associés à l’inhalation de drogues; il existe toutefois des 
lacunes dans nos connaissances sur les risques liés à l’inhalation 
d’héroïne. Selon Pizzey and Hunt (2008) : 

L’inhalation d’héroïne n’est pas sans méfaits. 
Elle crée certainement une dépendance et est 
associée (à long terme) à des problèmes de santé 
respiratoire, mais la recherche n’a pas encore 
quantifié adéquatement ces risques ou ne les a 
pas distingués de facteurs confondants qui sont 
répandus chez les utilisateurs d’héroïne, comme 
l’inhalation de tabac et de cannabis. Le risque de 
surdose est certes réduit lorsque l’héroïne est 
inhalée, mais il n’est pas éliminé. 

Boto de los Bueis et al. (2002) ont analysé des données auto-
déclarées sur le comportement et la fonction pulmonaire de 
personnes (n=62) recrutées dans un centre de réadaptation 
en dépendance qui inhalaient de l’héroïne mélangée à de 
la cocaïne sur du papier métallique. Dans cet échantillon, 
41,9 % des individus ont déclaré des sibilances (sifflements 
respiratoires) dans les 12 mois précédents; 44,4 % ont déclaré 
une hyperréactivité bronchique (HRB); et 22 %, de l’asthme. Ces 
taux d’HRB et d’asthme étaient considérablement supérieurs 
à ceux mesurés dans un groupe témoin de 122 personnes 
sélectionnées au hasard dans la population générale et qui 
n’inhalaient pas de mélange d’héroïne et de cocaïne. Dans une 
étude épidémiologique prospective, Mientjes et al. (1996) ont 
signalé que l’inhalation d’héroïne était un facteur de risque pour 
la pneumonie dans un échantillon de personnes séronégatives 
au VIH consommant des drogues, mais ne semblait pas être un 
facteur de risque parmi les personnes séropositives au VIH. Des 

résultats similaires ont été rapportés par le Health & Wellbeing 
Directorate (2014) de l’Angleterre, qui a précisé que l’inhalation 
de l’héroïne comportait des risques de lésions à la gorge et aux 
poumons, d’infections par la tuberculose et par l’anthrax ainsi 
que d’asthme. 

En ce qui concerne les autres méfaits liés à la santé, la 
leucoencéphalopathie est une maladie affectant la matière 
blanche du cerveau qui peut avoir des effets sur les fonctions 
motrices, sensorielles, visuelles, cognitives et émotionnelles. 
Même si le lien entre la leucoencéphalopathie toxique et 
l’inhalation d’héroïne est reconnu depuis longtemps, des 
recherches supplémentaires sur l’étiologie sont requises 
(Buxton et al., 2011). Sur 27 cas de leucoencéphalopathie 
associée à l’héroïne, décelés entre 2001 et 2006 à Victoria et 
Vancouver, 13 se sont avérés mortels (Buxton et al., 2011). Les 
auteurs ont obtenu des renseignements sur les antécédents 
de consommation de drogues pour 18 (67 %) de ces cas; la 
consommation d’autres drogues illégales (p. ex., cocaïne, 
marijuana) a été rapportée et, dans trois cas identifiés à Victoria, 
l’inhalation d’héroïne était la seule consommation de drogues 
illégales déclarée. Par ailleurs, dans une lettre aux éditeurs, 
Nyffeler et al. (2003) ont fait état d’une étude de cas indiquant 
que la myélopathie chronique progressive est une anomalie 
neurologique associée à la pratique de « chasing the dragon ». 
Des résultats similaires ont été documentés dans une étude de 
cas d’un jeune homme qui fumait l’héroïne et qui a présenté 
des symptômes de leucoencéphalopathie toxique allant de la 
déficience motrice à la détérioration de l’état mental, jusqu’au 
décès (Do et al., 2019).

Données concernant les risques liés à l’inhalation 
avec du papier métallique 

Peu de recherches ont documenté les risques potentiels pour 
la santé associés à l’utilisation de papier d’aluminium pour 
inhaler des drogues comme l’héroïne. Toutefois, l’aluminium est 
une neurotoxine (Exley et al., 1996) qui pourrait être volatilisée 
et inhalée, dans le contexte de l’inhalation de drogues (Exley 
et al., 2007) – ce qui pourrait conduire à une accumulation 
d’aluminium dans le corps. Exley et al. (2007) ont examiné des 
échantillons d’urine d’utilisateurs d’héroïne actuels et antérieurs 
(c.-à-d. qui n’avaient pas utilisé d’héroïne depuis au moins trois 
mois) et les ont comparés aux échantillons de personnes qui 
ne consomment pas de drogues. Le registre des valeurs de 
la concentration en aluminium dans l’urine était étendu, mais 
les valeurs pour les utilisateurs d’héroïne actuels et antérieurs 
étaient significativement plus élevées (p<0,001) que celles du 
groupe témoin. Dans leur étude en laboratoire, Brenneisen et 
Hasler (2002) ont chauffé des échantillons d’héroïne de la rue 
sur des papiers métalliques à 250 et 400 degrés Celsius, puis 
analysé les vapeurs. Ils y ont détecté soixante-douze produits 
de la décomposition thermique de l’héroïne de la rue, résidus 
de papiers métalliques, autres sous-produits et adultérants, 
mais seulement environ la moitié de ces produits ont pu être 
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identifiés. Une fois de plus, des recherches supplémentaires 
sont requises pour identifier les sous-produits de l’inhalation et 
déterminer les risques spécifiques de santé associés à l’utilisation 
de papier métallique pour inhaler des drogues.

En dépit de l’absence de recherche sur le partage de pipes 
ou de tubes fabriqués avec du papier métallique pour diriger 
les vapeurs lors du « chasing », en théorie ce matériel est 
susceptible d’être partagé, comme d’autres types de pipes. S’il y 
a partage, celui-ci pourrait comporter un risque de transmission 
de pathogènes. 

Distribution de feuilles de papier métallique 

Pizzey et Hunt (2008) ont examiné une initiative de  
distribution de papier métallique impliquant quatre programmes 
de seringues et aiguilles (PSA) du sud-ouest de l’Angleterre.  
Les programmes offraient des paquets de 50 feuilles de  
papier métallique. Pendant l’étude (réalisée en 2006 et 2007), 
320 personnes utilisant des opiacés ont fréquenté les PSA, 
pour un total de 1 672 visites; 174 (54 %) des visiteurs de 
tous les sites ont choisi de prendre des paquets de papier 
métallique. La fréquence d’utilisation du papier métallique variait 
considérablement et était souvent intermittente, mais la plupart 
de ceux qui ont utilisé le papier métallique ont déclaré qu’il avait 
conduit au remplacement au moins partiel de l’injection par 
l’inhalation. Pizzey et Hunt (2008) ont également signalé que 
certaines personnes pourraient ne pas avoir accès à du papier 
métallique hors des PSA, en raison d’un manque d’argent, de 
l’encombrement et/ou de l’embarras lié à l’achat de papier 
métallique dans un commerce. 

Stöver et Schäffer (2014) ont examiné le projet « SMOKE-IT! », 
une intervention et une enquête réalisées dans plusieurs salles  
de consommation de drogues (SCD) en Allemagne. Des 
personnes qui utilisent de l’héroïne ont été invitées à prendre 
des paquets de papier métallique et à répondre à des 
questionnaires à trois moments différents : immédiatement 
après le recrutement (177 questionnaires reçus, 12 personnes 
ayant refusé le papier métallique), après avoir utilisé le 
papier métallique ou être retourné au centre (141 entrevues 
répétées) puis au moins 30 jours après la réponse au deuxième 
questionnaire (89 entrevues répétées). L’injection intraveineuse 
d’héroïne était répandue dans l’échantillon (pratiquée en 
moyenne depuis 10,4 ans), mais la majorité des participants qui 
ont reçu un paquet « SMOKE-IT! » étaient également familiarisés 
avec l’inhalation comme méthode d’administration de l’héroïne. 
Près de la moitié (45,4 %) a déclaré inhaler de l’héroïne au 
moins une fois par jour, et 72,4 %, plusieurs fois par semaine. 
Le degré élevé de familiarisation avec l’inhalation d’héroïne a 
probablement contribué au constat de l’acceptation générale 
des paquets de papier métallique par les clients des SCD. Des 
papiers métalliques du commerce étaient déjà offerts par les 
SCD avant l’étude. On a demandé aux participants quel type de 
papier métallique ils préféraient, et 85,5 % ont choisi le papier 

« SMOKE-IT! » plutôt que celui à usage domestique. Plusieurs 
participants ont également déclaré qu’ils seraient prêts à payer 
pour se procurer du papier métallique « SMOKE-IT! » s’il était 
offert.

Stöver et Schäffer (2014) ont proposé de nombreux moyens par 
lesquels les programmes peuvent promouvoir une intervention 
de type « SMOKE-IT! » comprenant des tutoriels vidéo, des cours 
de formation sur la fabrication de pipe/tube, l’offre de paquets 
« SMOKE-IT! », la distribution de documents d’information (p. 
ex., dépliants, cartes) et des affiches accrocheuses. Les auteurs 
ont conclu qu’offrir de nouveaux types de matériel pour la 
consommation de drogues est un moyen pour les programmes 
de renouveler les messages de prévention ou d’en générer de 
nouveaux et d’impliquer les clients. 

Des rapports du PODRRM indiquent que du papier métallique 
est distribué aux individus sous la forme de feuilles non texturées 
de calibre 20 (10 cm X 22 cm) (www.ohrdp.ca). La distribution 
de ces feuilles est avantageuse par rapport au papier métallique 
domestique, car elles ne contiennent pas d’huiles, ce qui réduit 
le risque d’ingestion de vapeurs nocives (www.ohrdp.ca). 

Sommaire des données sur la distribution de 
papier métallique 

Les données qui éclairent ce chapitre et ses recommandations 
sont limitées. Des études de laboratoire, y compris la simulation 
de conditions d’inhalation, ont apporté des connaissances 
sur la pharmacocinétique et la biodisponibilité de l’inhalation 
d’héroïne. On note le besoin d’un plus grand nombre d’études 
observationnelles spécifiques aux personnes qui inhalent 
des drogues comme l’héroïne et aux personnes qui utilisent 
des feuilles de papier métallique à cet effet. Il faut également 
des études évaluatives sur la distribution de feuilles de papier 
métallique par des programmes de réduction des méfaits, en 
particulier dans des contextes canadiens.
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Chapitre 12 : Distribution de pailles
Description des façons dont les pailles  
sont utilisées

Des pailles destinées à boire sont utilisées pour sniffer (inhaler 
par voie nasale) des drogues ou la vapeur de drogues que l’on 
chauffe sur du papier métallique. Pour plus d’informations sur la 
vaporisation de drogues sur du papier métallique, reportez-vous 
au chapitre sur la distribution de papier métallique. Sniffer des 
drogues consiste à aspirer (« renifler », « inhaler ») par le nez une 
drogue finement écrasée, par le biais d’un dispositif tel qu’une 
paille ou un billet de banque roulé. Si une drogue se présente 
sous une forme solide (comprimé, pilule, capsule, poudre 
grossière, cristaux), elle peut être réduite en poudre puis sniffée. 
Les types de drogues qui peuvent être sniffées comprennent 
à la fois les opioïdes (p. ex., héroïne, fentanyl, oxycodone, 
hydrocodone, OxyContin®, comprimés de méthadone, 
hydromorphone, morphine, buprénorphine) (Young et al., 2010) 
et les stimulants (p. ex., amphétamine, méthamphétamine, 
méthylphénidate, cocaïne, méphédrone) (Rigoni et al., 2016). 

Lorsque des drogues en poudre sont reniflées, la muqueuse 
nasale permet une absorption rapide dans la circulation sanguine 
et les effets se font sentir en quelques minutes. Le sniffage 
contourne l’estomac et le foie, où des drogues qui ont été 
avalées peuvent être dégradées avant d’être absorbées dans 
la circulation sanguine. Sniffer des drogues peut provoquer 
la rupture de vaisseaux sanguins à l’intérieur du nez, ce qui 
entraîne de petites coupures ou des déchirures microscopiques 
qui peuvent saigner. Les saignements dans les voies nasales 
peuvent résulter de l’érosion des muqueuses due à l’exposition 
aux drogues ou aux bords rigides ou tranchants des instruments 
de sniffage qui peuvent provoquer de petites déchirures dans 
les tissus (Scheinmann et al., 2007). Si des pailles ou d’autres 
dispositifs utilisés pour sniffer sont en contact avec du sang 
contaminé par le VIH ou le VHC puis partagés, il existe un risque 
de transmission de ces infections par les fissures, déchirures ou 
coupures dans le nez (Aaron et al., 2008; McMahon et al., 2004; 
Fernandez et al., 2016). 

Bien que les drogues sniffées sous forme de poudre ou de 
vapeur soient absorbées rapidement, le risque de surdose et 
d’autres problèmes de santé (p. ex., abcès, transmission de 
virus hématogènes) est plus faible que lorsque les drogues sont 
injectées. La distribution de pailles en papier est une stratégie 
de réduction des méfaits qui peut encourager les personnes 
s’injectant des drogues à passer au sniffage et à l’inhalation en 
les fumant/vaporisant (IDPC, 2016; ONUDC, 2017). En tant que 
stratégie de réduction des méfaits pour sniffer de façon plus 
sécuritaire, il est recommandé de distribuer des pailles de pair 
avec des feuilles de papier métallique. La distribution de pailles 
peut élargir la portée des programmes en attirant des personnes 
de la population qui consomme des drogues par d’autres 
moyens que l’injection (IDPC, 2016).

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’utilisation de pailles pour le 
sniffage plus sécuritaire de drogues :

DISTRIBUTION

•  Distribuer des pailles selon les quantités demandées par 
les clients, sans nombre maximal

• Offrir les pailles dans une variété de couleurs

ÉDUCATION   

• Éduquer les clients sur :

 –  l’utilisation plus sécuritaire des pailles

 – l’élimination appropriée des pailles usagées

 –  les pratiques plus sécuritaires d’inhalation nasale 
(sniffage)

 –  les risques liés au partage d’une paille et l’utilité 
d’avoir des pailles de différentes couleurs

 –  les pratiques de prévention des surdoses

ÉLIMINATION

•  Jeter les pailles usagées conformément aux règles 
locales pour les déchets biomédicaux



RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES EXEMPLAIRES POUR LES PROGRAMMES CANADIENS QUI FOURNISSENT DU MATÉRIEL DE RÉDUCTION DES MÉFAITS  
AUX PERSONNES QUI CONSOMMENT DES DROGUES ET QUI SONT À RISQUE POUR LE VIH, LE VHC ET D’AUTRES MÉFAITS POUR LA SANTÉ : 2021 

111

Données sur les pailles comme vecteurs de 
transmission du VIH, du VHC et du VHB

Tandis que le VIH et le VHC sont hautement transmissibles dans 
le cadre de l’injection (Young et al., 2010), seule la transmission 
du VHC est démontrée par des données probantes lorsqu’il 
s’agit de partage de matériel de sniffage de drogues (Aaron et 
al., 2008; McMahon et al., 2004; Zaro et al., 2016; Fernandez et 
al., 2016; Vanhommerig et al., 2015; Hermanstyne et al., 2015; 
Schmidt et al., 2011). En extrapolant à partir de la recherche 
sur la transmission du VHC, plusieurs auteurs ont suggéré que 
le VIH et/ou le VHB pourraient se transmettre par le partage 
de matériel de sniffage qui est contaminé, mais il n’existe pas 
d’études empiriques démontrant leur transmission (Aaron 
et al., 2008; McMahon et al., 2004; Fernandez et al., 2016). 
Aaron et al. (2008) ont examiné la plausibilité virologique de 
la transmission intranasale du VHC en confirmant que le sang 
et l’ARN du VHC de personnes vivant avec le VHC qui sniffent 
des drogues étaient présents dans leurs sécrétions nasales et 
sur le matériel qu’elles avaient utilisé pour sniffer des drogues. 
Dans cette étude, 38 participants vivant avec le VHC et qui 
consommaient des drogues en les sniffant, recrutés dans une 
clinique communautaire de la ville de New York, ont été invités 
à insérer une paille stérile dans leur nez et à aspirer de l’air pour 
imiter le sniffage de drogues. Les pailles utilisées ont ensuite 
été analysées : trois (8 %) étaient positives pour des résidus 
de sang et deux (5 %) pour l’ARN du VHC. Les auteurs ont 
également signalé que les sécrétions nasales de 28 (74 %) de ces 
participants ont été testées positives pour la présence de sang, 
et dans cinq cas (13 %) pour la présence de l’ARN du VHC (Aaron 
et al., 2008). Dans une autre étude (McMahon et al., 2004), des 
sécrétions nasales de cinq patients du Boriken Neighborhood 
Health Center à East Harlem (New York) ont été testées pour la 
présence du VHC. Les cinq participants avaient déjà été testés 
séropositifs pour le VHC et avaient déclaré avoir consommé 
des drogues par voie intranasale. La présence de VHC a été 
constatée dans les sécrétions nasales des cinq participants, 
créant ainsi la condition préalable nécessaire à la transmission 
virale intranasale (McMahon et al., 2004). Fernandez et al. (2016) 
ont rapporté que sur 54 pailles confisquées à des personnes 
consommant des drogues par les forces de l’ordre, et testées, 13 
(24 %) ont été testées positives pour la présence de sang humain.

Données sur les comportements à risque

Une étude espagnole (Zaro et al., 2016) s’est penchée sur les 
habitudes de consommation de drogues de 486 participants 
HRSH qui s’étaient adonnés à du chemsex (c.-à-d. le fait 
d’avoir des relations sexuelles sous l’influence de substances 
psychoactives, principalement parmi les HRSH) au cours des 
12 mois précédents. Lorsqu’on a demandé aux participants s’ils 
avaient partagé du matériel de consommation de drogues, la 
plupart (85,2 %) ont déclaré avoir partagé un petit outil/dispositif 
pour sniffer de la poudre, bien que certains aient déclaré n’en 
avoir jamais partagé (13,1 %) ou ne pas s’en souvenir (1,7 %). En 
revanche, la plupart des participants qui s’injectaient des drogues 

ont déclaré ne pas avoir partagé de matériel d’injection  
(87,7 %). Les auteurs ont conclu que le risque de transmission 
du VHC n’est pas seulement présent lors du partage de matériel 
d’injection, mais aussi lors du sniffage de drogues, en raison 
de la pratique largement acceptée du partage de matériel de 
reniflage parmi les participants à l’étude (Zaro et al., 2016). De 
même, Hermanstyne et al. (2015) ont constaté à San Francisco 
que le partage de pailles et d’autres objets pour sniffer des 
drogues était pratique courante parmi les personnes sans abri 
ou marginalement logées. Pour estimer la prévalence du VHC 
et examiner l’association entre le statut VHC et le partage de 
matériel pour la consommation de drogues par des voies autres 
que l’injection, l’étude a analysé les données des participants 
qui ont déclaré ne s’être jamais injecté de drogues. De tous les 
participants à cette étude qui ont déclaré avoir déjà consommé 
de la cocaïne, 71 % avaient déjà partagé une paille, un billet d’un 
dollar, une clé ou une cuillère utilisée par quelqu’un d’autre pour 
la sniffer (Hermanstyne et al., 2015). Une étude cas-témoin de 
Schmidt et al. (2011) a identifié les facteurs de risque de l’hépatite 
C parmi les participants HRSH séropositifs. Pour cette étude, 
36 personnes vivant avec le VIH et atteintes de coïnfection 
aiguë à VHC, sans antécédents d’injection de drogues, ont été 
sélectionnées comme cas et 67 HRSH vivant avec le VIH, mais 
sans infection à VHC connue, appariés par groupe d’âge, ont 
servi de témoins. Parmi toutes les expositions non sexuelles, 
l’inhalation nasale de drogues (le plus souvent de la cocaïne, des 
amphétamines ou de la kétamine) était associée à la coïnfection 
à VHC. Une forte prévalence du partage de pailles a été 
rapportée dans le groupe de cas et le groupe de contrôle, soit  
79 % et 71 % respectivement. Ces résultats pourraient indiquer un 
manque de connaissance des risques de contracter le VIH et le 
VHC en partageant le matériel de sniffage. Une étude de Koman 
et al. (2018) a examiné l’effet d’une intervention d’éducation 
concernant le VHC, parmi les personnes recourant aux 
services d’une clinique locale pour les infections transmissibles 
sexuellement. Les résultats ont montré un faible niveau de 
connaissance du risque de transmission du VHC par le partage 
de pailles ou de billets de banque roulés (Koman et al., 2018).

Le partage de matériel pour sniffer (p. ex., pailles) s’est révélé 
être un facteur de risque de transmission du VHC chez les 
patientes enceintes vivant avec le VHC, mais qui ne s’injectaient 
pas de drogues (Fernandez et al., 2016). De 189 femmes 
enceintes séropositives pour le VHC dans l’est du Tennessee, 
94 % ont déclaré sniffer des drogues et 164 (92 %) ont déclaré 
partager des pailles. Parmi ces femmes, 29 (15 %) ont déclaré 
avoir sniffé des drogues et partagé des pailles, mais ont nié tout 
autre facteur de risque, hormis les contacts sexuels. L’étude de 
cohorte MOSAIC (MSM Observational Study of Acute Infection 
with hepatitis C) à Amsterdam a examiné l’infection aiguë à VHC 
chez des HRSH vivant avec le VIH. Le partage de pailles a été 
déclaré par 51 % des HRSH qui sniffaient des drogues et il était 
significativement associé à l’acquisition du VHC (2,48; IC 95 %, 
1,14-5,37) (Vanhommerig et al., 2015). 
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Hoornenborg et al. (2020) ont rapporté que les HRSH 
séronégatifs utilisant une prophylaxie pré-exposition (PrEP) pour 
prévenir l’infection par le VIH présentaient un risque élevé de 
contracter le VHC. Les auteurs ont constaté que les nouvelles 
infections à VHC étaient plus fréquentes parmi les participants 
qui déclaraient avoir eu des rapports sexuels anaux réceptifs 
sans utiliser de condom, avoir une infection transmissible 
sexuellement dans l’anus, s’injecter des drogues et partager des 
pailles pour sniffer des drogues (Hoornenborg et al., 2020).

Autres méfaits pour la santé

Les drogues de la rue contiennent souvent des impuretés (p. 
ex., caféine, laxatifs, talc, acide borique, créatine, détergents en 
poudre) et d’autres drogues licites ou illicites qui sont ajoutées 
pour augmenter le volume et parfois la puissance de la drogue 
originale (Payer et al., 2020). Les médicaments d’ordonnance 
contiennent des excipients, qui sont des substances inactives 
(autres que l’ingrédient actif) intégrées dans la formulation d’un 
médicament pour dissuader les gens de s’injecter, ou pour 
améliorer la stabilité du médicament et/ou pour d’autres raisons 
(Fawcet et al., 2019). Lorsque les médicaments sont écrasés, ces 
substances ajoutées sont reniflées avec les ingrédients actifs 
et peuvent être à l’origine d’une irritation de la paroi interne 
du nez (Green et al., 2005; Grund et al., 2010). La plupart des 
effets secondaires des substances reniflées, dans les cavités 
nasales, sont généralement relativement mineurs et disparaissent 
dans une période de quelques heures à un jour (Angier et al., 
2010). De tels problèmes se manifestent généralement par 
des signes et des symptômes de rhinite non allergique induite 
par la drogue (p. ex., obstruction nasale, écoulement nasal, 
inflammation de la muqueuse nasale) (Angier et al., 2010; Yewell 
et al., 2002). Certaines complications plus rares incluent des 
infections pulmonaires qui peuvent nécessiter un traitement 
médical (Reyes et al., 2018; Khurana et al., 2017; Tsapas et al., 
2008; Pathak et al., 2016). Certaines drogues comme la cocaïne, 
lorsqu’elles sont sniffées, rétrécissent les vaisseaux sanguins 
localement dans le nez et peuvent causer des dommages à la 
muqueuse nasale. À long terme, le sniffage de cocaïne peut 
également endommager la structure du nez et le septum (la 
paroi osseuse/cartilagineuse qui divise les cavités nasales) (Grund 
et al., 2010; Pereira et al., 2018; John & Wu, 2017). Le septum 
s’amincit alors ou, dans certains cas, s’use complètement. La 
muqueuse interne du nez endommagée est susceptible de subir 
des infections fréquentes et des dommages qui, avec le temps, 
peuvent conduire à une perforation complète du septum du 
nez – il s’y développe un trou. Les symptômes courants sont 
les éternuements, l’écoulement nasal, la congestion nasale et 
les saignements de nez fréquents (Strang et al., 1998; Glauser & 
Queen, 2007; Pereira et al., 2018; John & Wu, 2017; Sehgal et 
al., 2017). Plusieurs auteurs ont décrit des cas de perforation du 
septum nasal dus à l’utilisation intranasale à long terme d’autres 
drogues, comme l’héroïne, l’hydrocodone et l’Oxycontin (Green 
et al., 2005; Yewell et al., 2002; Peyriere et al., 2013; Zhang et al., 
2017).

Un potentiel d’infections bactériennes et fongiques est associé 
à l’utilisation de billets de banque roulés pour former un tube 
afin de sniffer des drogues. Les recherches démontrent que 
les billets de banque en circulation peuvent être contaminés 
par des bactéries et des champignons et sont susceptibles de 
propager des maladies infectieuses (Angelakis et al., 2014; Gedik 
et al., 2013; Kesavan et al., 2016). Les billets de banque peuvent 
également constituer des réservoirs potentiels de bactéries 
résistantes aux antibiotiques, telles que le Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline (Angelakis et al., 2014).

Politiques sur la distribution de pailles

La distribution de pailles est un moyen important de réduire 
les risques liés à leur partage. Comme il s’agit d’un produit de 
réduction des méfaits offert depuis relativement peu de temps, 
les données nationales sur la distribution de pailles sont rares. 
En Ontario, le PODRRM a commencé à distribuer des pailles 
en papier bleues et jaunes en avril 2020, et a ajouté des pailles 
vertes et orange en janvier 2021. Ce programme a observé deux 
raisons principales pour introduire des pailles en papier dans la 
liste des fournitures qu’il distribue aux programmes de réduction 
des méfaits : (1) la demande que lui en faisaient les principaux 
PSA; et (2) la réduction des coûts de distribution de pailles en 
aluminium et de tiges de verre droites pour sniffer, vaporiser 
ou fumer. Les pailles de papier ont été préférées à celles de 
plastique pour des raisons environnementales. Des pailles de 
papier de différentes couleurs sont distribuées pour aider les 
clients à éviter d’utiliser la paille d’une autre personne. Au cours 
de l’exercice financier allant du 1er avril 2020 au 31 mars 2021, 
en Ontario, 736 000 pailles (toutes couleurs combinées) ont été 
distribuées aux principaux PSA (329 750 bleues; 319 000 jaunes; 
43 750 orangées; 43 500 vertes). Le PODRRM a appris que les 
programmes de réduction des méfaits distribuaient des tiges 
droites en verre (tubes à crack) dans leurs trousses pour Chasing 
the Dragon [c.-à-d., inhalation nasale d’héroïne vaporisée] et 
le Hot Railing [c.-à-d., inhalation nasale de méthamphétamine 
vaporisée]. La distribution de pailles de papier a été mise en 
œuvre comme mesure d’économie tout en atteignant le même 
objectif de réduction des méfaits (PODRRM, données inédites, 
2021).

Au moment de la rédaction du présent rapport, la Colombie-
Britannique prévoyait de commencer à distribuer des pailles de 
papier (en quatre couleurs différentes) à plus de 400 sites de 
réduction des méfaits dans la province. Chaque site déterminera 
comment les pailles seront distribuées (p. ex., le rapport entre les 
feuilles et les tiges; ou en trousse) (Jane Buxton, communication 
personnelle, 7 juin 2021). 
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Sommaire des données sur la distribution  
de pailles

Les données qui éclairent ce chapitre sont issues principalement 
d’études observationnelles. D’autres types d’études ont été 
utilisés, mais dans une moindre mesure. Une étude cas-
témoin portait sur l’identification des facteurs de risque de la 
transmission de l’hépatite C. Des études de laboratoire ont 
contribué aux connaissances sur la transmissibilité potentielle du 
VHC par le partage du matériel pour sniffer des drogues. Nous 
n’avons repéré aucun essai contrôlé randomisé (ECR) ni d’autres 
modèles expérimentaux applicables à ce chapitre. Comme nous 
l’avons mentionné, il n’est pas toujours faisable de réaliser des 
ECR pour des programmes de réduction des méfaits, même si ce 
type de recherche est considéré comme générant les meilleures 
données. Nous n’avons repéré aucune littérature empirique sur 
les politiques et la couverture de la distribution de pailles au 
moment de la rédaction du présent chapitre. 
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Chapitre 13 : Élimination et manipulation de tout matériel  
qui a servi à consommer des drogues

Les programmes de seringues et d’aiguilles (PSA) et autres 
programmes de réduction des méfaits jouent un rôle crucial 
dans la collecte et l’élimination du matériel qui a servi à la 
consommation de drogues (Kaplan & Heimer, 1994; Leonard, 
2010). L’élimination du matériel usagé contribue à réduire 
le risque de transmission du VIH, du VHC, du VHB ainsi que 
d’autres pathogènes transmissibles par le sang, en lien avec 
des blessures accidentelles avec des seringues et d’autres types 
de matériel tranchant, et à prévenir le partage de tel matériel 
(Heimer & Abdala, 2000; Ksobiech 2004). Par l’éducation et la 
formation des intervenants et des clients, les programmes de 
réduction des méfaits peuvent réduire les pratiques d’élimination 
non sécuritaire de matériel usagé, comme celles de le jeter 
aux ordures, de le confier à une autre personne pour qu’elle 
s’occupe de son élimination, de le jeter dans la rue, un parc, 
une ruelle, un conduit d’égout ou un autre lieu public, ou toute 
autre pratique ne consistant pas à le déposer dans un contenant 
approprié pour objets tranchants (Leonard, 2010).

Pathogènes et matériel usagé de consommation 
de drogues

Des virus comme le VIH, le VHC et le VHB ont une durée de 
survie variable dans l’environnement. Des particules actives de 
VIH-1 ont été décelées dans des seringues jusqu’à 42 jours après 
l’inoculation, à une température de quatre degrés Celsius; et  
21 jours après utilisation, lorsqu’elles avaient été conservées à la 
température de la pièce (Abdala et al., 2000). Plus récemment, 
une étude a décelé du VHC viable dans des seringues après  
63 jours (Paintsil et al., 2010). Heimer et al. (1996) ont décelé du 
VHB dans des seringues jusqu’à huit mois après leur entreposage 
à la température de la pièce. La survie de ces pathogènes dans 
du matériel d’injection usagé constitue un risque potentiel 
d’infection pour tout individu qui le manipule ou le réutilise. 

Du VHC a été décelé sur du matériel d’inhalation de crack 
(Fischer et al., 2008). Des particules infectieuses de VHC qui 
ont été séchées sur des surfaces inertes peuvent être encore 
présentes sept jours plus tard (Doerrboecker et al., 2011). Ciesek 
et al. (2010) ont signalé que le VHC est stable et infectieux 
pendant plusieurs jours à la température de la pièce, sur 
diverses surfaces; et ils ont conclu que cela constitue un risque 
considérable de transmission entre individus, de même que 
dans le milieu des soins de santé. Dans leur étude, des particules 
de VHC ont été décelées 28 jours après l’inoculation sur des 
surfaces de plastique et de métal ainsi que sur des gants de 
caoutchouc (Ciesek et al. 2010). Le Mycobacterium tuberculosis 
peut résister à des températures extrêmes en formant des 
spores, et peut également survivre jusqu’à quatre mois sur des 
surfaces inertes (Kramer et al., 2006). Le VHB peut survivre plus 
d’une semaine sur diverses surfaces (Kramer et al., 2006). La 

Politiques recommandées pour des 
pratiques exemplaires qui facilitent 
l’élimination de tout le matériel 
d’injection usagé et d’autre matériel 
qui a servi à consommer des drogues : 

DISTRIBUTION

•   Distribuer des contenants de récupération résistants 
pour objets tranchants de tailles diverses

•   Ne pas pénaliser les clients qui ne retournent pas le 
matériel de consommation de drogues usagé et ne pas 
refuser de leur fournir du matériel neuf

•   Offrir l’accès à de l’équipement de sécurité pour le 
personnel, de même qu’aux procédures de premiers 
soins et de prophylaxie postexposition (PPE)

ÉDUCATION 

•   Éduquer les clients sur la façon de manipuler, conserver 
et éliminer le matériel usagé

•   Encourager le personnel et les clients à se faire vacciner 
contre l’hépatite B (VHB) 

•   Encourager les clients à retourner et/ou à éliminer 
adéquatement le matériel qui a servi à l’injection ou à 
d’autres formes de consommation

ÉLIMINATION

•   Estimer visuellement la quantité de matériel retourné; 
ne jamais toucher au matériel usagé ni le compter 
manuellement 

•   Offrir diverses tailles de contenants à déchets 
biomédicaux pour l’élimination sécuritaire 

•   Offrir de multiples sites pratiques pour l’élimination 
sécuritaire, en milieu rural et urbain
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survie de ces pathogènes sur des surfaces exposées à l’air libre 
met en évidence la nécessité d’une élimination adéquate du 
matériel usagé afin de réduire le risque de transmission par le 
biais du partage de matériel pour fumer le crack.

Piqûres accidentelles avec des seringues,  
autres blessures et risque d’infection

On parle de piqûre accidentelle lorsqu’une personne se perce 
la peau en manipulant une seringue. Ces blessures sont une 
préoccupation pour tous les employés de programmes, clients 
et autres personnes en contact avec des seringues usagées ou 
d’autres types d’objets tranchants, vu le risque d’infection par le 
VIH, le VHC, le VHB ou d’autres pathogènes transmissibles par 
le sang. Au moment où nous rédigions le présent document, il 
n’existait pas d’estimations du nombre de blessures accidentelles 
avec des seringues ou d’autres objets tranchants parmi le 
personnel de PSA, de programmes de réduction des méfaits  
et/ou dans le contexte de la santé publique.

Dans le milieu des soins de santé, on estime le taux annuel de 
blessures accidentelles avec des seringues, chez les infirmières, 
à 4,8 par 100 équivalents temps plein (c.-à-d. le total des heures 
de travail divisé par le nombre moyen d’heures de travail dans un 
poste à temps plein; Centre canadien d’hygiène et de sécurité 
au travail, 2005). Le CCHST (2005) estime qu’approximativement 
un tiers du personnel infirmier et de laboratoire se blesse 
avec une seringue, chaque année. En contexte professionnel, 
les estimations du nombre d’infections dues à des piqûres 
accidentelles avec des seringues varient selon le pathogène : entre 
1 % et 40 % pour le VHB (parmi les personnes non vaccinées);  
1,8 % pour le VHC; et 0,3 % pour le VIH (CCHST, 2005). 
Blenkharn et Odd (2008) ont étudié les blessures accidentelles 
avec des objets tranchants dans le milieu des soins de santé, et 
fait état d’un taux de blessures généralement faible (une blessure 
par 29 000), et aucune séroconversion due à une blessure sur un 
objet tranchant, parmi un groupe d’employés dans le domaine 
de l’élimination de déchets médicaux. Cependant, ils ont signalé 
que l’utilisation inconstante de gants résistants aux perforations, 
parmi les employés, était liée à des blessures aux mains dues à la 
manipulation de contenants à objets tranchants mal fermés ou 
trop pleins; ils ont signalé également que des objets tranchants 
placés dans des sacs aux parois molles avaient conduit à des 
blessures (Blenkharn & Odd, 2008). Replacer le capuchon 
sur une aiguille ou jeter une seringue dans un contenant qui 
n’est pas conçu pour éviter les piqûres accidentelles sont des 
pratiques qui peuvent augmenter les risques de blessures 
accidentelles avec des seringues (OMS, 2010).

Les personnes qui risquent de se blesser accidentellement avec 
des seringues sont notamment les personnes qui fréquentent 
des parcs ou autres espaces publics, celles qui pourraient 
ramasser une seringue jetée inadéquatement, de même que les 
travailleurs de services d’assainissement qui pourraient se blesser 
avec des seringues jetées aux ordures, dans des égouts ou dans 

des toilettes (Macalino et al., 1998). Les blessures accidentelles 
avec des seringues usagées, dans la communauté (p. ex., dans 
des lieux à l’extérieur), sont généralement considérées comme 
comportant un faible risque d’infection (Société canadienne de 
pédiatrie, 2008; Elder & Paterson, 2006; Papenberg et al., 2008). 
En dépit de ce faible risque d’infection, le risque de blessure 
physique ou de contracter une infection n’est pas écarté, vu 
l’absence d’information sur l’état sérologique de la personne 
qui a utilisé la seringue, et l’exposition de l’objet aux éléments. 
Par ailleurs, une blessure accidentelle avec une seringue peut 
causer un grand stress émotionnel, même si le risque est faible 
(Blenkharn & Odd, 2008; Société canadienne de pédiatrie, 2008). 

La manipulation de matériel ayant servi à fumer du crack (p. 
ex., des tubes en verre ou des pipes de fabrication artisanale) 
comporte un potentiel de blessures avec des objets tranchants 
si des pipes sont cassées ou que des rebords acérés sont 
saillants. Au moment où nous rédigions le présent document, 
on ne disposait pas d’estimations de la proportion de personnes 
fumant le crack et/ou d’employés de programmes de réduction 
des méfaits qui auraient subi des blessures accidentelles 
avec des objets tranchants utilisés pour l’inhalation. Lorsque 
disponibles, les résultats présentent le plus souvent un 
regroupement de deux types de blessures ou plus (p. ex., plaies, 
coupures, blessures et brûlures) et ne précisent pas la cause (p. 
ex., une blessure sur un rebord tranchant ou impliquant une 
source de chaleur). Leonard (2010) a fait état d’un taux variant 
entre 21 % et 23 % de personnes ayant déclaré une blessure 
(c.-à-d. plaie, coupure, gerçure, brûlure ou autre) à la bouche en 
raison de l’inhalation de crack, au cours des six mois précédant 
l’entrevue, parmi les individus fumant le crack à Ottawa. Des 
données provenant d’une étude réalisée à Vancouver ont établi 
que 52 % des personnes fumant le crack avaient des lésions 
dues à l’inhalation; par ailleurs, 59 % des répondants ont déclaré 
qu’une pipe avait explosé alors qu’ils étaient en train de fumer le 
crack (Malchy et al, 2008). Des données d’une étude à grande 
échelle aux États-Unis ont démontré que, parmi les répondants 
qui avaient fumé le crack et avaient une plaie à la bouche, un 
peu moins de la moitié (68 sur 141, soit 48,2 %) attribuaient 
la plaie à l’inhalation de crack (Faruque et al., 1996). D’autres 
rapports ont signalé que des pipes à crack endommagées 
peuvent causer des blessures, mais ce risque n’est pas quantifié 
(Porter & Bonilla, 1993). 

Par ailleurs, les grilles utilisées dans les pipes peuvent causer des 
blessures aux mains. Des clients ayant participé à l’évaluation de 
l’initiative de la Toronto Public Health en matière de distribution 
de trousses de matériel plus sécuritaire pour fumer le crack 
ont déclaré que les rebords acérés des grilles leur causaient 
des coupures aux mains (Toronto Public Health, 2012). Par 
conséquent, la manipulation de grilles usagées pourrait 
nécessiter une attention particulière, de la part des programmes, 
pour assurer la sécurité de leurs employés ainsi que des clients. 
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Manipulation et élimination plus sécuritaires du 
matériel usagé : « pratiques courantes » 

Des évaluations ont démontré que les activités des PSA sont 
bénéfiques aux communautés, en éliminant de la communauté 
de nombreuses seringues potentiellement infectieuses (Tookes 
et al., 2012; Wenger et al., 2011). Dans une méta-analyse des 
données issues de 26 études internationales, le taux global de 
retour des seringues/aiguilles usagées aux PSA était de 90 %, 
variant entre 15 % et 112 % (Ksobiech, 2004). Quatre études 
incluses dans cette analyse ont fait état de taux de retour de  
100 % ou plus (Ksobiech, 2004). L’interprétation des taux 
de retour aux PSA doit prendre en considération les retours 
de seringues distribuées par d’autres programmes et celles 
retournées à d’autres programmes. Grund et al. (1992), par 
exemple, ont signalé que 13 % des seringues distribuées étaient 
retournées à d’autres programmes. Les données indiquent 
que des politiques d’échange strict, comme la règle d’« une 
seringue donnée pour chaque seringue retournée », ne sont 
pas nécessaires, ni même désirables, pour atteindre des taux de 
retour élevés (Grund et al., 1992; Small et al., 2010; Strike et al., 
2005). La fréquentation des PSA est associée à une élimination 
plus sécuritaire des seringues usagées (Bluthenthal, et al., 
2007; Coffin et al., 2007; Doherty, 2000; Doherty et al., 1997; 
Khoshnood et al., 2000; Sherman et al., 2004). 

La majeure partie de la littérature et des recommandations de 
politiques examinées au cours de la préparation du présent 
document portait sur l’élimination du matériel d’injection usagé. 
On traite peu de la manipulation et de l’élimination sécuritaires 
du matériel de consommation de drogues par d’autres voies 
que l’injection, comme le matériel plus sécuritaire pour fumer 
le crack (tubes en verre, embouts, grilles, etc.). Cependant, 
l’approche la plus exhaustive en matière de gestion des déchets 
biodangereux, à laquelle on réfère par le terme « pratiques 

courantes », repose sur le postulat qu’en tous les cas, le sang, 
les liquides organiques, les sécrétions et excrétions corporelles, 
les muqueuses, la peau non intacte ainsi que les objets souillés 
peuvent être infectieux (CCHST, 2011). Ces pratiques courantes 
incluent également des mesures administratives et des normes 
pour l’immunisation, la formation et les premiers soins, de 
manière à assurer une gestion sécuritaire du matériel contaminé 
(CCHST, 2011). Cette approche est appropriée pour tout le 
matériel qui a été utilisé pour la consommation de drogues, 
parce qu’elle tient compte des principaux éléments liés à la 
manipulation et l’élimination adéquates, et parce que des 
pathogènes comme le VIH, le VHC, le VHB, le Mycobacterium 
tuberculosis et d’autres peuvent survivre dans ou sur du 
matériel qui a servi à l’injection et à l’inhalation de drogues. 
Ce matériel inclut : seringues, filtres, contenants de dilution, 
tampons d’alcool, garrots, tubes, embouts et grilles (voir au 
Tableau 13.1 des exemples de pratiques courantes). En évaluant 
les comportements liés à l’injection parmi 200 personnes 
s’injectant des drogues en Indiana, Dasgupta et al. (2019) 
ont déterminé que 76 % des participants jetaient le matériel 
d’injection aux ordures. Les raisons courantes contribuant à ces 
pratiques d’élimination comprenaient la disponibilité limitée 
d’unités d’élimination appropriées (Dasgupta et al., 2019). Des 
résultats similaires ont été rapportés par le Medical Monitoring 
Project, qui mène une enquête annuelle transversale à travers 
les États-Unis afin de comprendre les caractéristiques cliniques 
et comportementales des personnes séropositives au VIH 
(Dasgupta, Tie, Lemons, Wu, Burnett et Shouse, 2019). Les 
résultats de l’enquête de 2015 à 2017 indiquent que la réponse 
la plus courante concernant l’élimination du matériel d’injection 
était de le jeter aux ordures ou dans la rue, et que la réponse 
la moins courante était de le conserver en vue de le réutiliser 
(Dasgupta et al., 2019). 

Tableau 13.1 Exemples de pratiques courantes pour les seringues usagées, contenants de dilution et de 
chauffage, filtres, garrots, tampons d’alcool, tubes en verre, embouts, grilles en laiton et autres types 
de matériel ayant servi à fumer ou inhaler 

Élimination d’objets tranchants

Des objets tranchants ont la caractéristique de pouvoir 
endommager la peau; cela inclut les aiguilles, les scalpels, 
le verre et les extrémités exposées de câbles ou fils (OMS, 
2010). Par ailleurs, bien que certains types de matériel pour la 
consommation de drogues soient mous (p. ex., les tampons 
d’alcool) et ne peuvent pas percer la peau, on devrait les 
manipuler avec prudence également car ils peuvent être 
contaminés de sang, après utilisation.

Contenants à objets tranchants – exemples de pratiques 
courantes

Les objets tranchants doivent être jetés dans des contenants 
ayant les caractéristiques suivantes :

•  Parois rigides, qui ne peuvent pas être percées par des 
objets tranchants

•  Pas de couvercle amovible; résistance à l’ouverture

•  Étiquetage indiquant un contenu biodangereux

•  Solidité permettant de résister au poids du contenu sans 
risque de se briser ou de craqueler
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Sources : BCHRSS, 2011; CCHST, 2011; CPSO, 2012; Edmonton Community Drug Strategy, 2006; Santé Canada, 2004; New York State Department of 
Health, 2011; Northwest Territories Health and Social Services, 2011; OSHA, 2011; ONA, 2004, 2010; CCPMI, 2010; WorkSafe BC, 2006, 2008, 2009; 
OMS, 1999, 2004, 2006, 2010. 

•  On peut offrir des contenants à objets tranchants de pair 
avec le matériel d’injection plus sécuritaire, pour favoriser 
des pratiques d’élimination adéquate

•  Les programmes peuvent collecter les contenants remplis 
d’objets tranchants que rapportent les clients

•  Les contenants à objets tranchants ne devraient pas 
être remplis plus qu’aux deux tiers, car ceci augmente la 
possibilité de mauvais fonctionnement, et par conséquent 
le risque de blessures

•  En l’absence de contenants à objets tranchants, les clients 
devraient être incités à placer leur matériel usagé dans 
des contenants en plastique rigide et dotés de couvercles 
étanches, comme des bouteilles d’eau de Javel ou 
d’assouplisseur liquide. Ces contenants devraient être 
clairement étiquetés, ne pas être réutilisés et ne pas être 
remplis plus qu’aux deux tiers lorsqu’on les apporte pour 
être éliminés. 

Manipulation du matériel usagé – exemples de pratiques 
courantes à l’intention des clients et des intervenants

•  Tout matériel usagé devrait être considéré comme 
étant contaminé; par conséquent, il doit être manipulé 
et éliminé conformément aux règlements locaux, 
provinciaux/territoriaux et fédéraux applicables à 
l’élimination des déchets biomédicaux.

•  Les contenants à objets tranchants devraient être 
résistants à l’ouverture par l’utilisateur et dotés d’une 
fermeture qui empêche qu’on en retire du matériel usagé.

•  Les contenants à objets tranchants devraient être placés 
dans un endroit pratique et à proximité, pour assurer 
l’élimination en temps opportun du matériel usagé.

•  On ne devrait jamais replacer un capuchon sur une 
seringue, après usage, car ceci augmente le risque de 
blessure sur la pointe de l’aiguille et d’exposition de la 
personne à des infections.

•  Une blessure avec une seringue usagée et qui a été 
exposée à l’environnement (p. ex., dans la rue, dans un 
parc, sur une table ou sur le sol) comporte un risque 
d’infection, puisque l’aiguille n’est plus stérile.

•  Les seringues ne devraient pas être placées ou 
transportées dans des sacs, des poches ou des manches 
de vêtements, parce que ces emplacements ne sont  
pas résistants à la perforation, ce qui comporte un risque 
de blessures.

•  Ne jamais manipuler du matériel qu’une autre personne 
a utilisé. Si on aide une personne à éliminer son matériel 
usagé (c.-à-d. si on le retourne pour elle à un PSA), veiller 
d’abord à ce qu’elle place elle-même son matériel usagé 
dans un contenant à objets tranchants.

•  Plier une seringue, ou la casser ou la forcer, pour l’insérer 
dans un contenant à objets tranchants qui est déjà plein, 
augmente le risque de blessures. Ceci peut se produire 
également avec un tube en verre.

•  S’il faut compter le matériel usagé qui est retourné, ne pas 
le toucher. Estimer le nombre visuellement.

•  Ramasser du matériel qui se trouve au sol augmente 
le risque de blessures. Toute personne qui recueille du 
matériel abandonné devrait se servir de pinces et/ou 
porter des gants résistants aux perforations, et avoir un 
contenant à objets tranchants afin d’y placer le matériel 
immédiatement.

•  Hygiène des mains – le lavage des mains avec de l’eau 
et du savon et/ou avec un nettoyant à base d’alcool est 
conseillé après toute manipulation d’objets tranchants, 
de contenants ainsi que de matériel usagé, et après avoir 
enlevé les gants. 

Collecte et entreposage du matériel usagé – exemples  
de pratiques courantes à l’intention des programmes à  
sites fixes

•  Les responsables de programmes pourraient envisager 
diverses possibilités pour la collecte et l’entreposage du 
matériel usagé, selon qu’il s’agit d’objets tranchants, de 
matériel mou (p. ex., tampons d’alcool), ou de déchets 
non infectieux (p. ex., emballages), afin de réduire les 
coûts d’élimination. Toutes les options retenues doivent 
être conformes aux directives locales, provinciales/
territoriales et fédérales.

•  Si le matériel retourné est trié pour le rangement et 
l’élimination, le personnel ne devrait pas faire ce tri avec 
les mains. Les clients ne devraient pas trier avec les mains 
le matériel d’autres personnes.

•  Tous les contenants destinés à l’élimination (contenants 
d’objets tranchants ou sacs à d’autres fins) devraient être 
surveillés et entreposés de façon sécuritaire. 
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Notez que les listes ci-dessus et ci-dessous ne prétendent 
pas à être exhaustives. Pour faire en sorte que les pratiques 
soient sécuritaires, à jour et conformes à toutes les directives 
applicables, il est recommandé aux programmes d’examiner 
périodiquement les directives locales, provinciales et fédérales 
relatives à la manipulation et à l’élimination de matériel 
contaminé. À la fin du présent chapitre, une liste de références 
vise à fournir au lecteur des conseils plus approfondis sur la 
gestion du matériel usagé de consommation de drogues. 

Vaccination contre l’hépatite B 

Bien qu’il n’existe pas actuellement de vaccins contre le VIH et le 
VHC, un vaccin contre l’hépatite B est largement accessible dans 
les cliniques de soins de première ligne et auprès de nombreuses 
unités de santé publique, au Canada. La vaccination contre 
l’hépatite B est recommandée aux personnes susceptibles 
d’être exposées à des liquides organiques ou à du matériel 
contaminé; ceci inclut les professionnels des soins de santé, les 
personnes qui s’injectent des drogues, les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes, les personnes incarcérées, 
les personnes ayant des antécédents d’infections transmissibles 
sexuellement et celles qui ont des rapports sexuels non protégés 
(Santé Canada, 2008; OMS, 2010). La vaccination contre le VHB 
peut réduire considérablement la probabilité d’infection (OMS, 
2008) et fournir une protection contre l’infection dans plus de 
90 % des cas chez des personnes en bonne santé (Shepard et al., 
2006). 

Premiers soins et prophylaxie postexposition 
(PPE)

 Tous les programmes de réduction des méfaits ainsi que 
leurs programmes satellites et organismes partenaires qui 
collectent et éliminent des objets tranchants devraient mettre en 
œuvre des politiques sur les premiers soins d’urgence en cas de 
blessure accidentelle due à un objet tranchant, conformément 
aux directives provinciales/territoriales. Au Canada, l’accès à la 
PPE est prescrit par la réglementation sur la santé et la sécurité 
au travail. Selon la province ou le territoire, les personnes qui 
ont été exposées à des liquides ou tissus organiques infectieux 
peuvent recourir à ce traitement en contexte professionnel et 
y avoir accès dans les départements d’urgences des hôpitaux 
et/ou des cliniques. Ci-dessous (Tableau 13.2), des extraits des 
recommandations de l’OMS (2010) relativement à l’exposition à 
du sang. 

Tableau 13.2 Recommandations de l’OMS sur 
les mesures à prendre en cas d’exposition 
professionnelle à du sang 

•  Donner les premiers soins nécessaires.

•  Aviser un superviseur. Le travailleur exposé devrait se 
signaler immédiatement aux services médicaux et 
demander conseil sur la nécessité de prendre une PPE 
contre le VIH et le VHB.

•  Procéder immédiatement à une évaluation médicale, 
incluant une évaluation du risque et des soins de suivi 
(p. ex., counselling, PPE), au besoin.

•  Remplir un formulaire de déclaration d’exposition, 
documentant les circonstances; signaler l’exposition 
au système de surveillance des blessures accidentelles 
avec des seringues. 

Source : OMS, WHO best practices for injections and related procedures 
toolkit, 2010 

Tableau 13.3 Exemple de politique sur la PPE

Une PPE est recommandée si l’exposition correspond à TOUS 
les critères suivants (p. 36) :

•  A eu lieu dans les 72 heures précédentes.

•  L’individu exposé n’a pas déjà été diagnostiqué de 
l’infection à VIH.

•  La source de l’exposition est séropositive au VIH ou son 
état sérologique n’est pas connu.

•  L’exposition a impliqué un ou plusieurs des éléments 
suivants : sang, tissus corporels, liquide biologique 
visiblement teinté de sang, concentré de virus, liquide 
céphalorachidien, liquide synovial, liquide pleural, 
liquide péritonéal, liquide péricardique ou liquide 
amniotique.

•  L’exposition s’est faite d’au moins une des façons 
suivantes : perforation de la peau suivie d’un saignement 
spontané, ou piqûre profonde, éclaboussement d’une 
muqueuse par une quantité considérable de liquide 
biologique, contact prolongé entre une peau non intacte et 
une substance comportant un risque.

•  S’il y a eu pénétration de la peau, c’était avec une 
aiguille creuse et récemment utilisée. 

Source : OMS, WHO best practices for injections and related procedures 
toolkit, 2010 
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Options pour l’élimination du matériel 

Il existe une variété d’options pour accroître l’accès à des 
méthodes d’élimination sécuritaire : PSA, autres programmes 
de réduction des méfaits, boîtes de dépôt, distributeurs 
automatiques de seringues, cueillette à domicile, patrouilles  
de rues et ruelles, initiatives communautaires de cueillette,  
et centres d’injection supervisée (Ville d’Ottawa, 2012; de 
Montigny et al., 2009; Gold & Schumann, 2007; Hayashi et al., 
2010; Strike et al., 2002, 2005). Afin d’accroître l’accès à des 
moyens d’élimination sécuritaire partout dans la ville, et ce,  
24 heures par jour, la Direction de la santé publique de Montréal 
a fait installer des boîtes de dépôt de seringues dans des sites 
extérieurs et dans les quartiers où l’injection de drogues a cours. 
La commodité – un prédicteur général de l’utilisation ou non 
d’un service par les personnes s’injectant des drogues (Coffin et 
al., 2007) – a été une caractéristique centrale dans la conception 
de ce programme. Une évaluation a démontré une diminution 
de 98 % du nombre de seringues jetées dans un rayon de  
200 mètres des boîtes de dépôt (de Montigny et al., 2010). 

L’évaluation de programmes dans l’État de New York après 
l’augmentation, en 2001, de l’accès à des seringues a noté 
une augmentation de leur élimination par le biais des boîtes 
de dépôt dans la communauté, des hôpitaux, des centres 
de soins et des pharmacies communautaires (Klein et al., 
2008). Le succès des boîtes de dépôt dans la communauté, 
à certains endroits, a mis en relief la nécessité d’un suivi pour 
connaître la fréquence à laquelle on devrait les vider (Klein et 
al., 2008). Fait d’importance, aucun événement indésirable n’a 
été signalé (p. ex., seringues trouvées à proximité de boîtes de 
dépôt, ou blessures accidentelles sur des seringues). Klein et 
al. (2008) ont indiqué que ces efforts étaient conformes au but 
proposé par l’Environmental Protection Agency d’éradiquer 
les seringues usagées des ordures ménagères. On observe par 
ailleurs des comptes rendus divergents concernant l’élimination 
inadéquate, entourant des sites non supervisés comme les 
boîtes de dépôt dans la communauté et les distributeurs 
automatiques de seringues. Klein et al. (2008) ont indiqué 
qu’aucune seringue n’avait été jetée à proximité de boîtes de 
dépôt dans la communauté, tandis que McDonald (2009) a 
indiqué que des seringues jetées ou des contenants à seringues 
en plastique avaient été trouvés à proximité d’un distributeur 
automatique de seringues ou d’une boîte de dépôt lors de 19 % 
des visites d’observation. Parkin et Coomber (2011) ont observé 
que l’emplacement et le design ont des effets sur l’utilisation 
des boîtes de dépôt; les personnes qui s’injectent des drogues 
sont plus susceptibles d’utiliser des boîtes de dépôt qui sont 
placées dans des lieux géographiquement appropriés, mais 
discrets. L’efficacité d’un programme de services de seringues a 
également été documentée auprès de 200 personnes s’injectant 
des drogues dans l’Indiana (Dasgupta et al., 2019). Après la mise 
en œuvre du programme, l’élimination des seringues usagées 
dans un conteneur à déchets médicaux désigné est passée de  
17 % à 82 %. 

Des distributeurs automatiques de seringues sont utilisés 
afin d’augmenter l’accès à des seringues et à des services 
d’élimination du matériel usagé à des heures ou dans des 
lieux qui ne sont pas couverts par des PSA. Certains de ces 
distributeurs fournissent du matériel stérile en échange de 
matériel usagé, ce qui assure du même coup l’élimination 
adéquate de celui-ci. Cependant, afin d’augmenter l’accès à du 
matériel stérile, certains distributeurs ne requièrent pas l’insertion 
de matériel usagé pour en obtenir du nouveau, et une boîte de 
dépôt pour le matériel usagé est placée à côté. Des évaluations 
ont démontré que l’installation de distributeurs automatiques 
de seringues n’entraîne pas d’augmentation du nombre de 
seringues jetées dans la communauté, et que les clients utilisent 
les boîtes de dépôt à proximité des distributeurs ou intégrés à 
ceux-ci (Islam & Conigrave, 2007; Islam et al., 2008; McDonald, 
2009). 

Depuis 1998, la Ville d’Ottawa a recours à un Programme de 
ramassage des aiguilles, pour repérer et éliminer les seringues, 
pipes à crack et autres types de matériel de consommation 
de drogues jetés dans la communauté. En 2011, l’équipe 
du Programme de ramassage des aiguilles a recueilli 6 349 
aiguilles et 1 271 pipes à crack (Ville d’Ottawa, 2012). Peu de 
programmes semblables à celui d’Ottawa sont mentionnés dans 
des rapports et études sur l’élimination du matériel d’inhalation 
du crack. Leonard (2010) a signalé de modestes diminutions et 
certaines augmentations de l’élimination inadéquate de matériel 
d’inhalation du crack, après la mise en œuvre à Ottawa d’un 
programme d’inhalation plus sécuritaire. Avant le début du 
programme, plus de 54 % des personnes fumant le crack avaient 
déclaré jeter les tubes en verre aux ordures. Les méthodes 
d’élimination les plus souvent mentionnées étaient : placer les 
tubes dans un contenant puis aux ordures (29,5 %), jeter les 
tubes dans des boîtes de dépôt (25,1 %) ou des contenants à 
déchets biodangereux (18,8 %), et les retourner à un organisme 
qui distribue des tubes neufs (16,4 %; Leonard, 2010). À une 
question sur les raisons pour lesquelles ils avaient jeté les tubes 
dans la rue, un parc, une ruelle ou un égout, les réponses les 
plus fréquentes des participants étaient : ne plus en avoir besoin 
(50 %), ne pas être disposé à porter un tube sur soi (46,7 %), avoir 
peur d’être trouvé en possession d’un tube par la police (43,4 %) 
et l’absence d’une boîte de dépôt à proximité (40,0 %; Leonard, 
2010). D’autres raisons ont été mentionnées, notamment être 
trop intoxiqué, ne pas savoir où les jeter, ne pas savoir que cela 
comportait un risque pour d’autres personnes, trouver trop 
compliqué de se rendre sur le lieu d’un PSA, avoir oublié le tube 
en quittant le lieu, ou tout simplement avoir oublié (Leonard, 
2010). Des données torontoises démontrent des tendances 
similaires; les deux méthodes les plus courantes pour éliminer le 
matériel ayant servi à l’inhalation de crack étaient de les jeter aux 
ordures (56 %) et de les jeter dans la rue, un parc, une ruelle ou 
un égout (18 %; Hopkins et al., 2012). 
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Comportements liés à l’élimination du matériel 
chez les clients 

Des facteurs individuels et structurels influencent la capacité des 
personnes consommant des drogues à éliminer adéquatement 
leurs seringues usagées. Sur le plan individuel, des problèmes 
comme le manque de connaissance des pratiques adéquates 
ou des emplacements offerts peuvent affecter l’élimination 
adéquate du matériel (Jackson et al., 2002). Les personnes 
itinérantes peuvent aussi être incapables de conserver leur 
matériel usagé et de l’éliminer adéquatement (Strike et al., 
2002). Sur le plan structurel, les heures de fonctionnement des 
PSA peuvent les rendre inaccessibles à certaines personnes qui 
s’injectent des drogues, et les clients peuvent être incapables de 
retourner leurs aiguilles ou seringues à des PSA durant les heures 
d’ouverture. Certains PSA utilisent des codes identificateurs 
afin d’effectuer un suivi de l’utilisation des services et des taux 
d’échange de matériel par les clients. Le manque d’anonymat 
associé à ces codes identificateurs – qu’il soit réel ou que ce 
soit une fausse impression – risque de dissuader des clients de 
recourir à un PSA et d’éliminer adéquatement leur matériel usagé 
(Loue et al., 1995). 

Interrogés sur leur élimination des seringues usagées, dans une 
étude réalisée à San Francisco, 62 % des participants s’injectant 
des drogues ont répondu qu’ils avaient retourné leurs seringues 
au PSA, au cours des six mois précédents, mais 67 % ont déclaré 
au moins un cas d’élimination inadéquate (c.-à-d. dans la rue, 
sur le trottoir, dans un parc, un stationnement, un bac à ordures, 
une toilette, un égout ou un trou d’homme; Wenger et al., 2011). 
Wenger et al. (2011) ont estimé que 13 % des seringues n’étaient 
pas éliminées adéquatement par les participants à l’étude. 
Dans cette étude, l’élimination inadéquate des seringues a été 
associée à l’injection dans un lieu public, à l’injection de crack et 
à l’obtention de seringues auprès d’une source non autorisée. 
Bluthenthal et al. (2007) ont observé qu’un revenu inférieur à 
1 000 $ US, le fait de recevoir des injections faites par d’autres 
personnes et la crainte d’arrestation pour possession de matériel 
de consommation de drogues étaient des facteurs associés à 
une probabilité réduite d’élimination sécuritaire des seringues. 
Une étude récente de Tookes et al. (2012) a comparé les 
tendances dans l’élimination inadéquate des seringues, entre San 
Francisco (qui est dotée d’un PSA) et Miami (qui n’avait pas de 
PSA). Ils ont constaté que les personnes s’injectant des drogues 
à Miami étaient huit fois plus susceptibles de mal éliminer les 
seringues que les personnes de San Francisco ayant accès à un 
PSA. Ils ont par ailleurs estimé que 95 % du total des seringues 
utilisées par les personnes s’injectant des drogues à Miami 
étaient jetées de façon inadéquate, en comparaison avec 13 % à 
San Francisco (Tookes et al., 2012). 

Des données démontrent qu’une surveillance policière 
intensifiée et des initiatives de répression peuvent réduire à la 
fois l’accès à du matériel stérile et à des services d’élimination 
du matériel usagé. La crainte d’être identifié et/ou détenu par 
la police dissuade le recours aux programmes et fait en sorte 
que les seringues sont jetées peu après utilisation afin d’éviter 
des inspections plus poussées en cas de détention par la 
police (Csete & Cohen 2003; Riley & Oscapella, 1996; Small et 
al., 2006; Springer et al., 1999; Strike et al., 2002). Tandis que 
la police est qualifiée ci-dessus d’obstacle à une élimination 
adéquate du matériel usagé, DeBeck et al. (2008) ont signalé 
que la police peut diriger des personnes qui n’éliminent pas leur 
matériel d’injection de façon adéquate vers des programmes 
comme un centre d’injection supervisée, où elles peuvent 
éliminer adéquatement leur matériel usagé. 

Stratégies pour encourager une élimination 
appropriée 

Afin de favoriser l’élimination adéquate, diverses stratégies 
ont été proposées : adopter des politiques de distribution de 
seringues, plutôt que d’échange strict (Small et al., 2010; Strike 
et al., 2002); offrir diverses options et divers emplacements 
pour le retour et l’élimination du matériel (Hankins 1998; 
Macalino et al., 1998; Small et al., 2010); prolonger les heures 
de fonctionnement des PSA et autres programmes de réduction 
des méfaits (Wenger et al., 2011); effectuer des visites à domicile 
pour recueillir des contenants à déchets biodangereux et des 
seringues ainsi que dans des édifices à logements sociaux et des 
endroits où l’on consomme des drogues en groupe (Hankins 
1998; Small et al., 2010); installer des boîtes de dépôt dans des 
lieux publics (de Montigny et al., 2010; Klein et al., 2008; Obadia 
et al., 1999; Riley et al., 1998); promouvoir le retour du matériel 
dans les pharmacies (Golub et al., 2005); réaliser des initiatives 
communautaires de ramassage de seringues (Small et al., 2010); 
et offrir des lieux plus sécuritaires, comme les centres d’injection 
supervisée, où les personnes peuvent s’administrer leurs drogues 
(Wood et al., 2004). 

Les prisons et les établissements correctionnels présentent 
des lacunes documentées en ce qui concerne les pratiques 
d’élimination efficaces. Une étude menée par van der Meulen 
(2017) auprès de 30 détenus et 10 informateurs clés en Ontario, 
Canada, a montré que l’absence de distribution de matériel 
stérile pour l’injection plus sécuritaire dans les prisons conduisait 
la majorité des participants à réutiliser le matériel. Parmi ceux 
qui réutilisaient du matériel comme des seringues, les méthodes 
d’élimination incluaient la toilette ou les ordures (van der Meulen, 
2017). 
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Sommaire des données sur l’élimination et la 
manipulation du matériel de consommation de 
drogues usagé 

Les recommandations formulées dans le présent chapitre sont 
éclairées par de nombreuses sources et études. Des études 
de laboratoire ont été utilisées pour la discussion sur les 
risques d’infections associés au matériel de consommation de 
drogues usagé. Des études observationnelles, des évaluations 
de programmes, des enquêtes géographiques et des revues 
de la littérature ont été les principales sources de données 
documentant les pratiques des PSA en matière de distribution 
et d’élimination du matériel. Des études faisant appel à des 
méthodes qualitatives ont livré des éléments de compréhension 
rehaussée du rôle des comportements et expériences des 
personnes qui consomment des drogues, en lien avec 
l’élimination du matériel usagé. Finalement, des énoncés de 
position et des lignes directrices sur les pratiques exemplaires 
ont servi à éclairer les connaissances quant aux pratiques 
adéquates pour la manipulation et l’élimination du matériel de 
consommation de drogues usagé. 

La majeure partie des données utilisées dans ce chapitre a 
été tirée d’études observationnelles. Bien que les ECR soient 
généralement considérés comme fournissant les meilleures 
données, il n’est pas toujours possible, pour des raisons pratiques 
ou d’éthique, de procéder à ce type de recherche lorsqu’il s’agit 
d’examiner des initiatives de santé publique. Cela est reconnu 
par plusieurs experts et autorités de la santé publique, par 
exemple : 

[L]a difficulté de réaliser un essai strictement 
contrôlé et randomisé pour évaluer une 
intervention de santé publique comme un PSA 
ne devrait pas être sous-estimée. Les sources de 
biais et de confusion sont impossibles à contrôler, 
en raison d’obstacles éthiques et logistiques 
insurmontables. [trad.] (OMS, 2004, p. 5) 

[D]ans certains cas, il est impossible aux chercheurs 
de réaliser des ECR puisque cela serait contraire à 
l’éthique. Par ailleurs, compte tenu de la complexité 
des chaînes causales en santé publique, la validité 
externe des conclusions d’ECR doit souvent être 
appuyée par des études observationnelles. [trad.] 
(NICE, 2009, p. 17) 
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