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Mesures préventives aupres
des cocainomanes désaffiliés

Martine Vincent*
Paul C. Veilleux **
Héléne David ***

L es cocainomanes désaffiliés ont un contact précaire avec le réseau d'aide compliquant ainsi
la prévention du VIH et des hépatites chez ces personnes. Leur méfiance envers le réseau
d'aide et la prise en charge par |a société entravent |e dével oppement d’ une relation porteuse
de changements et d’ une mobilisation par ces personnes a une réduction des risques. Le man-
que de coordination entre les ressources crée un autre obstacle. Aprés une revue de littérature
sur la désaffiliation sociale et les risques d'infections virales chez les cocainomanes, les
auteurs proposent une analyse critique des avenues préventives concernant ces infections.
Ainsi, la philosophie de la réduction des méfaits et les programmes aux exigences peu
élevées, les interventions d’information, de sensibilisation ainsi que les approches motiva-
tionnelles, I'empowerment et |a promotion de la santé sont commentés.

a cocainomanie, un phénomeéne complexe particuliérement répandu
au Québec peut étre analysée a partir de lunettes sociol ogique, psy-

chologique, biologique, politique et économique. Elle est d'autant plus
complexe lorsgu’ elle est associée a d autres problématiques telles I'iti-
nérance, la désaffiliation sociale, la criminalité, les troubles de santé
mentale, les infections virales (VIH/sida, hépatites). Lorsgue concomi-
tantes, ces problématiques menent souvent a une plus grande exclusion
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sociale et compliguent ains les interventions. Que la question soit abor-
dée sous|’angle du VIH/sida, de lasanté mentale ou del’ itinérance, cer-
taines personnes cocainomanes sont touchées par plusieurs de ces facet-
tes. Aussi, ces personnes posent un défi de taille particulierement dans
I’ élaboration de mesures d' intervention puisqu’ elles sont plus inaccessi-
bles.

Partant de |'expérience d'équipes cliniques et de recherche de
Montréal, cet article s'intéresse particulierement aux mesures d'inter-
vention qui permettraient d’ établir un contact avec les cocainomanes les
plus désaffiliés socialement. Ces derniers vivent dans I'instabilité rési-
dentielle, souffrent de problémes de santé physigue ou de santé mentale
souvent peu traités, sont aux prises avec des problémes judiciaires, sont
trés arisgue d’infections virales et consultent de facon erratique les res-
sources a leur disposition. Bien que ces consommateurs soient peu
décrits dans la littérature comparativement aLx autres, ces cocainomar
nes désaffiliés sont bien connus des urgences médicales, des ressources
avec exigences peu élevées telles les programmes d’ échange de serin-
gues (PES) et lestravailleurs de rue. Selon les expériences sur le terrain,
leur grande désorganisation psychosociale complique I’ éaboration de
stratégies pour les rejoindre et améliorer leur condition de vie.

Prablématiques liées aux cocainomanes désaffiliés

Problématique de liens: désaffiliation sociale
et «déliaison » des services

Les cocainomanes ne constituent pas un groupe homogene bien
gue les écrits rendent peu compte de cette diversité. Certains cocainoma-
nes ont davantage tendance a « s’ exclure» socialement et sont plus sevé-
rement exclus par la société tandis que d’autres sont plus intégrés et
acceptés malgré leur consommation de cocaine. En effet, selon Schnee-
berger (2000, 56), «ce ne sont pas tous les consommateurs de cocaine
qui se désorganisent, se transforment en criminels ou sabotent les liens
avec leur entourage».

L es cocainomanes les plus désaffiliés sont plus difficiles a rgjoin-
dre par les intervenants du réseau d'aide. Plus la cocaine occupe une
place importante, plus le lien social s effacera. Toutefois, cette dynami-
gue de liens sociaux est beaucoup plus complexe et impligue certaine-
ment d’ autres facteurs.

D’une part, les personnes vivant en marge, a cause de la discrimi-
nation et de leur histoire d’abus, ont développé une méfiance extréme
qui les maintient loin des services (Noél et al., 1999; Beauchemin,
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1996 ; Parazelli, 1996). Ces personnes répéetent souvent le traumatisme
du regjet, de I’ abandon, de I’ abus dans leur relation aux autres, y compris
leur relation avec les intervenants. Cette méfiance se pose en obstacle a
lapossibilité de leur venir en aide. De plus, elles sont privées d’' un senti-
ment d’ utilité sociale et de lapossibilité d’ exercer leur citoyenneté (Bou-
chard, 1996 ; Parazelli, 1996). Elles sont en rupture et ce, plus particulie-
rement avec les institutions représentant I’ autorité et la norme. Selon
I’ expérience clinique, les cocainomanes désaffiliés ne font pas exception.
Eux aussi vivent la méfiance, I’ exclusion, la rupture et ¢’ est souvent de
fagon erratique qu’ils consultent |es ressources communautaires.

Plusieurs équipes mobiles et travailleurs de rue tentent de rejoin-
dre les consommateurs désaffiliés afin de répondre a leurs besoins fon-
damentaux. Par contre, ces interventions ne permettent pas le dévelop-
pement de la socialisation au sens d'y exercer un role social. Comment
est-t-il possible alors pour ces personnes désaffiliées de redevenir
citoyennes, de vivre des expériences val orisantes de socialisation néces-
saires auneinsertion sociale (Parazelli, 1996) ? L' Itinéraire, un regrou-
pement proactif pour les personnes itinérantes de Montréal, est I’ un des
rares exemples qui illustre la possibilité d'instaurer des environnements
permettant |’ exercice de la citoyenneté.

Les réactions face aux populations marginalisées, entre autres, les
cocainomanes, ont aussi un impact sur les services. Ces personnes ju-
gées «indésirables» font souvent face au refus des services et sont réfé-
rées ailleurs créant ainsi une circularité stérile des référenves (Poirier,
1996). La multitude des problématiques chez une méme personne peut
devenir une raison, souvent involontaire, d’'exclusion. Selon |’ expé-
rience américaine de Drake et al. (1991), par exemple, les personnes
souffrant de comorbidité de toxicomanie et de troubles graves de santé
mentale sont souvent refusées par les services ou encore regoivent leur
congé prématurément. Une autre réaction est la prise en charge de ces
personnes. Ainsi, elles sont privées de toute possibilité de développer
des sentiments d’estime de soi et d' efficacité personnelle nécessaires
pour modifier elless-mémes leurs conditions de vie (Poirier, 1996).

La problématique de liens existe également al’intérieur méme des
services qui sont souvent morcel és, sans coordination et en compétition.
Cette absence de cohérence vient ainsi entraver |’ accessibilité et la dis-
ponibilité des ressources. De plus, le caractére temporaire et spécialisé
des services ne favorise pas le développement d'un sentiment d’ appar-
tenance et d'un lien durable qui s avérent essentiels al’insertion sociale
(Fortier et Roy, 1996). Le manque de coordination est d’ autant plus mar-
guant lorsgue les problématiques sont multiples (Drake et al., 1991).
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Risques d'infections virales (VIH/sida et hépatites)

A cause de ces ruptures de liens, les cocainomanes désaffiliés ont
un contact précaire avec le réseau d'aide. Les interventions préventives
aupres de cette population a risque d'infections viraes telles que le
VIH/sida et les hépatites sont donc plus compliquées. En effet, contrai-
rement aux héroinomanes qui s'injectent entre deux a quatre fois par
jour (Hankins?), les cocainomanes peuvent s'injecter quotidiennement
jusgqu’a 30 fois et ainsi, sont davantage exposés au partage du matériel
d'injection contaminé (Schneeberger, 2000; Noél et a., 1999; Cheva
lier et Laurin, 1999).

De plus, 65 & 90 % des usagers de drogues injectables (UDI) au
Queébec, sont des cocainomanes (Schneeberger, 2000) et les UDI infec-
tés sont auss principalement des cocainomanes (Noél et al., 1999;
Parent et al., 1997). Les études québécoises sur les UDI reflétent donc,
en grande partie, la réalité des consommateurs de cocaine. Dans cette
province, le nombre de cas de sida associé al’ usage de drogues par voie
intraveineuse est passé de 7,9 % en 93-94 4 21,9 % en 1997 (Turmel et
al., 1998). La diminution de I’ usage d héroine au profit de la consom-
mation de cocaine pourrait expliquer cette hausse. L’injection de
cocaine est particulierement prédominante & Vancouver, Toronto et
Montréal (Réseau juridique canadien VIH/sida, 2002/2003).

A Montréal, les données indiquaient une incidence du VIH de 8,3
par 100 personnes-années et une prévalence de 18 % (Alary et a.,
1998). Selon un document du réseau SurvUDI de 2001, ces taux ont un
peu diminué a 6,0/PA et 16,7 % respectivement (Alary, 2001). Cepen-
dant, la prévalence demeure plus élevée que le seuil de 10 % de séropré-
valence critique (Hankins). De plus, selon les données de I' UHRESS?,
les UDI infectés, majoritairement des cocainomanes, sont deux fois
moins nombreux a accéder aux traitements que les autres personnes
atteintes du VIH (Lahaie, 2002 ; Rouleau, 2000). A Montréal, chez les
jeunes de la rue agés entre 12 et 25 ans, 2,04 % étaient infectés du VIH
lors d’'une étude effectuée en 1995. Parmi ces jeunes, 20 % consom-
maient de la cocaine réguliérement, 36 % S étaient injectés et les dro-
gues injectées de choix étaient |'héroine (45 %) et la cocaine (45 %)
(Roy et a., 1995)“. Aussi, selon I’ étude de la cohorte St-Luc de Mont-
réal, 70 % des UDI recrutés sont atteints de | hépatite C (Coté, 1999).

De plus, la consommation de cocaine fait obstacle aux bénéfices
des programmes de méthadone, responsables d’ une baisse notable des
risques chez les héroinomanes. Ceux d’ entre eux qui consomment de la
cocaine adhérent beaucoup moins au traitement de méthadone ou encore
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I’ abandonnent (Friedman et al., 1991). Chose inquiétante, I’injection de
cocaine est I’ un des facteurs qui prédit le plus la séropositivité et la séro-
conversion chez les héroinomanes (Chaisson et al., 1989; Des Jarlais et
al., 1988).

Les problémes de santé mentale chez les toxicomanes sont égale-
ment préoccupants. Par exemple, parmi les toxicomanes infectés suivis
par I équipe mobile de I’ UHRESS, 32 % avaient un diagnostic psychia-
trique (Lahaie, 2002). Selon Drake et al. (1991), 10 &20 % desitinérants
souffrent de cette comorbidité. Ces personnes seraient encore plus résis-
tantes a accepter I’aide (Drake et al., 1991) et plus arisque d'infections
virales que les itinérants n'ayant pas de probléemes de santé mentale
(Song, 1999).

Aussi, les comportements sexuels a risque chez | es toxicomanes ont
peu diminué malgré les mesures préventives (Cottler et a., 1998 ; Kumar
eta., 1998; Millson et a., 1995). Millson et a. (1998) ont constaté aupres
de 582 UDI, que chez les hommes ayant des relations hétérosexuelles,
seulement 20 % utilisent toujours le condom et 50 % ne I’ utilisent jamais,
tandis que chez ceux ayant des relations homosexuelles, les chiffres sont
de 38 % et 43 % respectivement. Ces risques ont de graves répercussions
sur I’ entourage. D’ ailleurs, aux Etats-Unis, 48 % desfemmes ayant lesida
I’ avaient contracté par un partenaire sexuel UDI (Hankins).

Plusieurs chercheurs concluent que |’ instauration de programmes
d’ échange de seringues (PES), distribuant des condoms et des seringues
stériles, a permis une baisse du taux d'incidence des infections virales
chez les UDI. Par ailleurs, a Montréal, Bruneau et al. (1997) ont cons-
taté que I’ usage de cocaine comme drogue de choix, le nombre d'injec-
tions mais aussi |’ utilisation des PES représentent des facteurs de risque
prédisant la séroconversion chez les UDI. Ceux utilisant les PES sont
auss plus jeunes et plus désaffiliés. Ainsi, les PES rgjoindraient les
populations les plus a risque. Toutefois, bien que nécessaires, ils sont
insuffisants dans la lutte contre les infections virales chez les UDI.
D’ autres mesures préventives doivent étre développées autour des PES
(Bruneau et al., 1997).

De plus, les connaissances des UDI sur les dangers reliés au VIH
et aux hépatites n’ empéchent pas la prise de risgues. Selon une recher-
che de Wolitski et al. (1996), bien que 80,7 % des 774 UDI consultés
détiennent des informations sur les risques d'infections virales, 76 %
rapportent échanger. Malheureusement, ce sont souvent les personnes
les moins arisque qui se servent |e plus des informations pour se proté-
ger (Levineet al., 1993).
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En conclusion, malgré les PES et les informations transmises sur
lesinfections viraes, plusieurs UDI qui sont majoritairement des cocai-
nomanes a Montréal, demeurent arisque. L e dével oppement de réseaux
d' UDI infectés et a haut risque autour des PES est inquiétant puisque
méme un faible taux de risgue méne aun nombre élevé d’ infections dans
un contexte ou la séroprévalence est éevée. Considérant la grande
mobilité géographique des UDI et les échanges de seringues qu’ils ont
avec leurs partenaires sexuels et d'injections, leur état sérologique et
hépatique représente une préoccupation pour leur entourage et la popu-
lation en général (Bruneau et al., 1997; Des Jarlais et al., 1997). De
plus, la désaffiliation sociale est criante chez cette population et s avere
un obstacle de taille pour les rejoindre et prévenir les risques.

M esur es préventives dans le domaine du sida

Philosophie de la réduction des méfaits et programmes a bas seuil
d accessihilité, ¢’ est-a-dire aux exigences peu élevées

La philosophie de la réduction des méfaits et |es interventions qui
en découlent représenteraient le premier niveau d'intervention préven-
tive. Cette philosophie vise la réduction des conséquences néfastes de la
consommation, dont les risques d’infections viraes, chez les consom-
mateurs non motivés a changer leurs comportements toxicomaniagues
ainsi que leur entourage (Schmidt et Williams, 1999). Cette philosophie
permet de rejoindre beaucoup de personnes, souvent les plus réfractai-
res, et |utte contre le sida de fagon plus réaliste par opposition a I'idée
utopigue d’ abstinence comme seule aternative. Par contre, la philoso-
phie de la réduction des méfaits, fort répandue au Québec, fait souvent
ombrage a d’ autres mesures préventives fort importantes.

Les programmes a bas seuil d’ accessibilité (PBS) découlent de la
philosophie de laréduction des méfaits et ont donc été congus pour rejoin-
dre les consommateurs désaffiliés et peu motivés a changer leur consom-
mation. Ces PBS sont peu exigeants et sont ainsi accessibles aux per-
sonnes les plus désorganisees par leurs difficultés. Les programmes
d échange de seringues (PES), certains programmes de méthadone, les
centres de jour, de soir et de nuit et les programmes d’ employabilité adap-
tés aux toxicomanes existent au Québec. Les Européens ont poussé plus
loin cet aspect de la prévention du VIH en instaurant des sites d’ injections
sécuritaires dans les villes et les prisons, des automates a seringues, des
lieux de pause et de réparation du corps ou les toxicomanes peuvent pren-
dre une douche, soigner des blessures, avoir de nouveaux vétements, efc.
ains que la prescription de stupéfiants, mesures controversées en Améri-
que du Nord (Office fédérd de la santé publique, 1998).
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L'acces a du matériel d'injection stérile caractérise les program-
mes de prévention du VIH auprés des UDI au Québec (Noél et a.,
1999). Les PES a Montréal assurent la distribution de seringues, de con-
doms, de tampons d’alcool et de bouteilles d’ eau a partir de sites fixes
ou il existe une forte concentration de UDI. Lesintervenants offrent éga
lement des services tels que la référence, le dépistage, I'information et
I’ écoute. En plus de la présence de travailleurs de rue et de milieu, cer-
tains PES bénéficient du travail de pairs aidants. Le projet STOP SIDA
UDI-pharmacie encourage aussi la vente de seringues stériles par les
pharmacies. Le développement d' un réseau paraléle d’'échange de
seringues a permis également la collaboration d’ organismes tels que les
CLSC, Stella, Séro-zéro et de lieux fréquentés par les consommateurs
tels que les hotels, les salons de tatouage, les peep show, les piqueries.
Les PES rejoignent les toxicomanes les plus désaffiliés et représentent
ainsi un lieu privilégié afin d'y greffer d’ autres mesures préventives.

Le suivi intensif dans le milieu (outreach) est aussi une étape criti-
que pour entrer en relation ou refaire le lien avec un individu désaffilié et
éventuellement créer un lien de confiance porteur de changements. Par
exemple, I"équipe «Itinérance» du CLSC des Faubourgs a adapté le
PACT 5, programme efficace d’intervention outreach par une équipe mul-
tidisciplinaire, ala réalité montréalaise pour rejoindre les itinérants ayant
des troubles de santé mentale. Elle a créé desliens avec les partenaires de
la communauté tels que les ressources communautaires, les policiers, les
familles, les propriétaires de logements, etc. Plus les liens sont nombreux
entre les différents ééments du réseau, plus les services sont efficaces.
Ces services intégrés permettent un travail d' équipe centré sur I'individu
plutt que sur les services (Mercier et Beaucage, 1997; Jobidon et d.,
1995). Travaillant dans la prévention du VIH, les troubles de santé men-
tale ne peuvent étre négligés. Auss, I’ équipe mobile de I'UHRESS offre
un suivi de type outreach aux UDI atteints du VIH, la mgjorité éant des
cocainomanes (Lahaie, 2002).

La combinaison de travailleur outreach et d’ anciens consomma-
teurs ou de consommateurs actifs (peer-outreach workers) serait la plus
efficace dans le domaine du sida (Swan, 1995). Fidéles ala philosophie
de laréduction des méfaits, ils offrent une série d’ alternatives hiérarchi-
sées face aux risgues: arréter la consommation de drogues, arréter I'in-
jection ou utiliser son propre équipement d'injection ou ne pas échan-
ger. Les intervenants outreach fournissent également du matériel
d’injection sécuritaire et des condoms, des informations sur les compor-
tements sécuritaires a adopter, offrent des références pour des tests de
dépistage, des thérapies et des services sociaux et médicaux.
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I nterventions préventives sur les croyances
et valeurs des toxicomanes

D’autres modéles de prévention mettent I’ accent sur les connais-
sances, les croyances et les valeurs afin de diminuer des comportements
arisgue. Par exemple, les publicités de sensibilisation telles que la cam-
pagne STOP SDAS® en Europe (Office fédéral de la santé publique,
1998), visent lapromotion du préservatif et encouragent la solidarité con-
tre le sida. Cette campagne, comme bien d’ autres, utilise les affiches, les
annonces a latélévision, la presse, laradio, etc. Per ailleurs, la pratique
de jeux de role dans des conditions sécuritaires est souvent nécessaire
afin que les personnes reprodui sent | es comportements sécuritaires appris
lorsgu’ elles se trouvent dans les situations risquées (Levine et al., 1993).

Tortu et al. (2000) encouragent également un travail de sensibilisa
tion et d'éducation plus global. Il est clair pour ces auteurs que la pro-
motion du condom chez les femmes prostituées est largement insuffi-
sante. Les intervenants doivent S'engager a répondre aux besoins
économiques, sociaux, médicaux et psychiatriques de cesfemmes. L'in-
tervention plus globale implique également la prévention de la gros-
sesse, de laviolence conjugale ou sexuelle, etc. Ains, les groupes d’ en-
traide pour femmes visant & réduire les risques d’infections par
I’ apprentissage d’ habiletés de négociation et d’ une meilleure communi-
cation sur la sexualité seraient plus efficaces que la simple promotion du
condom (Downing et al., 1999).

Les interventions propres au Health belief model de Rosenstock et
al. (1994) insistent, pour leur part, sur les croyances. Dans ce modéle, il
est admis gu’ une personne adoptera des comportements sécuritaires si
elle croit que le sida ou les autres M TS représentent une menace impor-
tante pour sa santé. Ces interventions démystifient alors la croyance que
les dangers sont dans la cour du voisin et sont d’ autant plus importantes
depuis I’ arrivée de médicaments plus efficaces ayant créée une certaine
banalisation des risques. La personne doit croire également que les com-
portements sécuritaires proposes sont efficaces. Si la menace est pergue
comme insurmontable, la personne abandonnera la bataille. La peur
paralysante et sans solution est inefficace comme stratégie préventive.
Finalement, la personne doit se sentir compétente dans |’ adoption de
comportements sécuritaires face aux dangers. Ainsi, ces sentiments de
compétence et d' efficacité personnelles peuvent étre dével oppés par des
jeux derdle.

Bandura (1994) gjoute I'influence de I’ environnement sur |’ adop-
tion de comportements sécuritaires. Cet auteur met |I'emphase sur
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I’'importance de |’ influence des pairs dans|’ adoption de valeurs et de nor-
mes encourageant la protection contre les infections virales et les MTS
(Social cognitive theory). Les pairs, par opposition aux intervenants exté-
rieurs au réseau, ont une influence beaucoup plus importante et crédible.
Le modéle de protection proposé par un pair est aussi plus convaingquant
et plus accessible. Selon Bandura, le changement de comportement chez
un individu apparait gréce al’influence de son réseau social.

I nterventions motivationnelles dans le domaine du sida

D’ autres théories cognitives comportementales’ 8° visent a modi-
fier les comportements a risgue d’infections virales en intervenant sur
les cognitions, les valeurs, les croyances, les habiletés et les normes
sociales (Peterson et DiClemente, 2000). Elles ne sont efficaces que si
la personne est motivée a changer et sont souvent peu accessibles aux
personnes les plus désaffiliées, a moins d'un travail sur la motivation.
Ainsi, cette approche peut étre utile afin d adapter les interventions a
I"état motivationnel d' une personne plutét que de confronter constam-
ment la personne non motivée a changer et a augmenter ainsi ses résis-
tances aux changements (Carey et a., 2000; Miller et Rollnick, 1991).
L e modéle | nformati on-motivation-behavioral skills (IMB) combine les
informations, les stratégies motivationnelles et cognitives comporte-
mentales (Peterson et DiClemente, 2000).

L e groupe comme unité de changement :
I’empower ment dans le domaine du sida

Les approches favorisant le changement par le biais d’un travail
sur les forces et compétences des réseaux de consommateurs de drogues
et des communautés sont fort intéressantes. D’ une part, elles impliquent
un plus grand nombre d’ individus et ont un effet boule de neige et auss,
elles favorisent la prise en charge des risgues par les consommateurs
eux-mémes. Ces approches, visant le groupe comme unité de change-
ment, pourraient permettre aux consommateurs de se réapproprier un
pouvoir valorisant dans la lutte contre le sida (Goeppinger et Baglioni,
1985). Les mouvements de mobilisation de consommateurs de drogues
VErs une cause commune, la collaboration de pairs aidants ainsi que le
travail de réseau sont des stratégies a considérer afin de rejoindre les
cocainomanes les plus désaffiliés de Montréal et leur redonner un role
social actif et valorisant.

L’ expérience Junkiebond, un mouvement de mobilisation des UDI
aux Pays-Bas au début des années 1980, a inspiré certains chercheurs
(Sufian et al., 1991 ; Cohen et Tsemberis, 1991) afavoriser I' émergence
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d’ un lien d’ appartenance et d’ une mobilisation des consommateurs dans
la lutte contre le sida, comme I’ont fait les personnes homosexuelles
dans les années 1980-1990 (McKusick et al., 1990; Bandura, 1994).
L’ organisation des UDI autour des préoccupations reliées au VIH, est
déterminante dans |’ efficacité des mesures préventives. Ces regroupe-
ments permettent de convaincre leurs membres d’ une réduction des ris-
gues en faisant la promotion de nouvelles normes et valeurs et favorisent
le support entre eux. Ce type d' approche facilite également la possibilité
d'une voix politique chez les UDI. A Vancouver, le réseau VANDU 0 est
un exemple de mobilisation des consommateurs.

Les Social Gatherings de la Californie, autre exemple de regrou-
pement des consommateurs contre le sida, a permis une cohésion por-
teuse de changements. Les rencontres mensuelles, présentées comme
des pique-niques, visent la participation des UDI, des consommateurs
de cocaine fumée et de leur réseau, et permettent la discussion sur les
diverses facettes de la prévention du sida et des autresinfections dans un
contexte informel non menagant (Wood et Rhodes, 1998). En plus de
permettre une réflexion sur les comportements arisgue, un support entre
pairs et |"identification a des modeles, ces rencontres permettent d’ins-
taurer une certaine solidarité nécessaire a la responsabilisation des con-
sommateurs & |’ égard de leurs comportements a risque. A Montréal, le
Regroupement UDI, encore & un état embryonnaire, se situe dans le
méme cadre philosophique d’ empowerment (Gibbs et al., 1994). L’ Itiné-
raire, pour sapart, est bien instauré et vise également la mobilisation des
ressources et forces des personnes désaffiliées dans I’ exercice de la
citoyenneté et d'un réle social valorisant.

La contribution des pairs aidants est une autre stratégie visant |’ uti-
lisation des ressources. Issues du méme milieu et ayant connu ou con-
naissant encore les mémes difficultés, ces personnes représentent des
modéles accessibles pour les toxicomanes désaffiliés. Non seulement la
coopération de pairs aidants permet de rejoindre et d’influencer plus de
personnes autrement difficiles a rejoindre par les intervenants étrangers
au mode de vie des consommateurs (Broadhead et al., 1998), mais elle
aunimpact positif sur I’ aidant. En effet, lathérapie del’ aidant de Reiss-
man (1965) propose qu’ une personne du réseau donnant de I’ aide a ses
pairs aune meilleureimage d’ elle-méme atravers ce réle et se convainc
en sensibilisant I’ autre a |’ adoption de comportements sécuritaires. Elle
sent aussi la pression d' étre un bon exemple et a donc le désir de déve-
lopper de nouvelles habiletés et de s'améliorer afin d étre en mesure
d'aider. Ceréle peut ainsi distraire la personne de ses propres préoccu-
pations tout en permettant |e développement de ses compétences.
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Par exemple, les Peer-Drieven Intervention de Broadhead et al.
(1998) consistent a diriger, former et payer des pairs aidants dans le
but d'intervenir comme les professionnels ou les travailleurs de rue.
Ces personnes deviennent des modéles d’implication sociale active, en
plus de permettre une sensibilisation sur les comportements a risque.
Ce type de stratégie augmente la prise de responsabilité et redonne du
pouvoir aux personnes. Les personnes recrutées par les pairs aidants
sont ellessmémes sensibilisées a imiter leur recruteur. Ce type de
modele comprend une augmentation des connaissances, |e développe-
ment d habiletés, des éléments de motivation et de renforcement, la
pression des pairs a changer, et la répétition qui permet d’ancrer les
notions.

L es critéres de recrutement par rapport aux compeétences des pairs
demeurent malheureusement flous dans la littérature. Comment recruter
des pairs aidants qui auront une influence positive sur leur congéneres?
Par contre, les résultats démontrent que ces interventions sont plus effi-
caces que I"utilisation seule des travailleurs outreach professionnels.
Les pairs aidants outreach jouent un rdle plus actif, rejoignent plus de
UDI, plus de groupes ethniques différents et plus de personnes de diffé-
rents empl acements géographiques et exercent une pression gque les pro-
fessionnels ne peuvent exercer (Broadhead et a., 1998).

La contribution des satellite exchangers (SE), consommateurs
actifs collaborant avec les PES, représente une autre fagcon de mobiliser
les ressources du milieu. Ces derniers ramassent les seringues des usa-
gers dans lacommunauté et en distribuent de nouvelles et véhiculent des
messages crédibles aupres de leurs pairs par rapport a la prévention du
VIH (Vdenteet al., 1998). A Baltimore, 10 % des SE contribuent a plus
de 64 % de toutes les seringues distribuées. Ces personnes ont acces a
des UDI qui ne consultent pas les PES. De plus, parce qu'ils sont con-
sommateurs eux-mémes, les SE sont accessibles en tout temps et a des
moments critiques de la consommation.

L e Network Approach de Neaigus (1998) encourage, pour sa part,
I’intervention aupreés des réseaux de consommateurs afin de modifier les
valeurs et les attitudes d'un groupe et réduire les risques encourus par
les personnes. Par une ouverture, une meilleure communication sur le
sidaet lesautres MTS et les comportements sécuritaires, cette approche
vise aintensifier I’influence entre les membres du réseau afin de dimi-
nuer lesrisques. Cesinterventions sont plus efficaces et ont aussi |’ avan-
tage évident de rgjoindre plus d’individus. Les interventions de réseaux
peuvent s adresser a plusieurs dynamiques, soit la dyade, les groupes
d’ appartenance ou les réseaux sociaux.



Mesures préventives auprés des cocainomanes désaffiliés 223

Lesinterventions travaillant sur les dyades visent les couples pour
réduire les comportements sexuels et d’injection arisque entre partenai-
res sexuels. Ces interventions visent la dynamique et particuliérement la
communication dans le couple face aux risques (Broadhead et al., 1998).
Les rencontres auprés de groupes d’ appartenance permettent également
de discuter des normes et des valeurs qui favorisent le risque et tentent
d'instaurer, en groupe, des stratégies de prévention des risques. Ces
groupes peuvent permettre également d'identifier un leader capable
d avoir une influence positive sur son réseau. Souvent, ces leaders, ayant
a coaur leur réle de modéle, adoptent des comportements sécuritaires
(Broadhead et al., 1998). Selon Latkin (1998), cette facon d'intervenir
permet une réduction efficace des comportements a risque chez les lea-
ders et les autres consommateurs de leur réseau. Le travail sur les
réseaux sociallx, pour sa part, rejoint les partenaires de la communauté.
Ainsi, les barmans, les opérateurs de piqueries et de dépanneurs, les
dealers, etc. se font attribuer un role actif dans la prévention des infec-
tions virales (Broadhead et a., 1998).

Contrairement a la tendance actuelle de prise en charge des con-
sommateurs par la société, les stratégies favorisant la mobilisation des
consommateurs, des pairs aidants et le travail de prévention auprés des
réseaux, redonnent du pouvoir et de |’ estime aux consommateurs a tra-
versunréle socia actif danslalutte contrelesidaet lesautresMTS. Ces
stratégies permettent également de rejoindre efficacement les personnes
les plus désaffiliées socialement.

Promotion de la santé dans la prévention du sida

Les programmes préventifs favorisant la promotion dela santé ren-
forcent également les ressources et compétences individuelles et collec-
tives dans le but de permettre un plus grand contrdle des personnes sur
leur propre santé. Les programmes de promotion de la santé visent plu-
sieurs domaines de la vie (famille, travail, loisirs, etc.) qui favorisent le
renforcement de facteurs de protection face a des situationsindésirables.
Par exemple, parmi les programmes proposeés par I’ Office fédéral de la
santé publique (1998), les programmes «Drogues et Sports» visent a
promouvoir le mouvement, le jeu et le sport dans e but de favoriser une
expérience plaisante autre que la consommation en plus d’ étre en con-
tradiction avec des gestes autodestructeurs comme la prise de drogues et
de risques.

Toute activité (écriture, arts, sports, etc.) favorisant une meilleure
estime et confiance en soi, une expérience plaisante et permettant le
développement des compétences peut mobiliser une personne vers le
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changement et redonner du pouvoir dans la lutte contre le sida et les
autres MTS. Ces activités devraient étre privilégiées pour rejoindre les
cocainomanes les plus désaffiliés puisqu’ elles ne représentent pas une
menace a leur mode de vie et a leur choix de consommation. Le projet
Spectrozoide, atelier de création artistique a Spectre de rue, programmes
d' échange de seringues, en est un exemple.

L e développement de la sphére du travail chez les consommateurs
permet également de vivre une expérience de réussite et motiver ces per-
sonnes a se questionner sur leurs objectifs devie. Le projet TA.PAJ. 1
a Spectre de Rue offre des contrats ponctuel s aux jeunes consommateurs
désaffiliés (nettoyage de vitrines et de terrains vagues, arrachage
d’ herbe a poux, réalisation murale, etc.). Ce projet vise aouvrir la porte
a des alternatives de travail autres que le travail de rue (prostitution,
vente de drogues, quéte, etc.) et de développer un sentiment d’ estime et
de conscientisation sociale.

Lapromotion d activités, particuliérement les activités «intenses»
ou «extrémes», et du travail valorisant socialement serait a dével opper
aupres des cocainomanes puisque leurs tendances hypomaniagues pour-
raient étre compensées par des excés moins dommageabl es (Woodham,
1987).

Conclusion

Les cocainomanes montréalais, particulierement les plus désaffi-
liés, représentent une population trés a risque par rapport aux infections
viraes et posent un défi dans la planification des mesures préventives
d’autant plus qu'ils sont beaucoup plus hombreux gque les héroinoma-
nes. De plus, les traitements pharmacol ogiques tels que la méthadone,
qui permet d accéder aux héroinomanes difficiles a rejoindre, n'a pas
d’ équivalent chez les cocainomanes.

Non seulement ces cocainomanes sont difficiles a rejoindre mais
les interventions préventives les plus utilisées au Québec contribuent
peu au développement d’'un role socia actif, valorisant et mobilisateur
de changements. Bien des cocainomanes, dont I’ estime a été écorchée,
deviennent exclus de lapossibilité d’ exercer un role actif danslapréven-
tion duVIH et desautres M TS, du sentiment d’ utilité sociale nécessaire
a une estime porteuse de changements.

Bien que les programmes a bas seuil d’ accessibilité, inspirésde la
philosophie de la réduction des méfaits, aient des avantages incontesta-
bles dans la réduction des risques concernant la consommation de dro-
gues, ils contribuent parfois a placer les consommateurs dans une
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position de dépendance passive et dévalorisante. En effet, la prise en
charge par la société dépouille ces individus de sentiments de compé-
tence et de pouvoir personnel qui pourraient leur permettre de définir
entre eux des solutions face aux risques d'infections virales. Ains, la
distribution de seringues, de condoms, les interventions de type
outreach représenteraient une premiére étape essentielle mais non suffi-
sante dans la lutte contre les infections virales.

A partir du lieu privilégié de contact avec les personnes les plus
désaffiliées que représentent les programmes d’ échange de seringues, il
serait possible de dével opper une mobilisation de leursforces et de leurs
compétences (empowerment). Certaines initiatives existent déja et méri-
teraient un appui. Cette mobilisation dans la lutte commune des toxico-
manes contre le sida telle que les regroupements comme Junkiebond et
VANDU, ainsi que la promotion de la santé permettent un sentiment
d estime et de confiance chez ces toxicomanes souvent désabusés. En
exercant un réle social actif, ils se sentiraient partie prenante de la lutte
sociétale contre le sida et les autres MTS plutét que de se sentir incom-
pétents ou passifs par rapport aux services. Le défi est de taille et vise-
rait a atténuer le lien de dépendance des toxicomanes afin de leur per-
mettre de se réapproprier un pouvoir dans la lutte contre le sida et dans
I’amélioration de leur qualité de vie.

Bien slr, le développement de sentiments d’ estime et de compé-
tence personnelle nécessaires a la mobilisation vers des changements
concernant les risques d'infections virales est loin d' étre évident chez
des personnes qui ont souvent été échaudées par leurs expériences pas-
sées. |l ne sera possible que dans le développement d'un lien de con-
fiance durable. Maheureusement, I’ organisation actuelle des soins ne
favorise pas une cohérence des services along terme. Les services sont
souvent fragmentés, sans coordination et en compétition. En tant qu'in-
tervenants, nous devrons nous mobiliser vers une meilleure cohérence
des services afin d'améliorer I’ efficacité des mesures préventives.

Notes
1. http://itineraire.educ.infinit.net/francais/accueil/presfr.ntml
2. http://ww.auf.org/revues/sante/2.96/dos11.htm

3. Unité hospitaliere de recherche, d enseignement et de soins sur le sida
(UHRESS) du Centre hospitalier de I’ Université de Montréal (CHUM).

4. Rov, E.,, HALey, N., BowviN, J-F., FrRAPPIER, J.-Y., CLAESSENS, C.,
LEMIRE, N., L'infection au VIH et les jeunes de larue de Montréal, Résu-
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més en Colloque, Collogue: 454. http://www.is.mcgill.ca/ ACFAS/
C1016.htm

Program for Assertive Community Treatment (PACT).
www.stopsida.ch

Theory of reasoned action (Peterson et DiClemente, 2000).
Theory of planned behavior (Peterson et DiClemente, 2000).

© © N o O

Aids risk reduction model (Peterson et DiClemente, 2000).
10. Vancouver Area Network of Drug Users.

11. Travail Alternatif Payé A la Journée (T.A.PA.J).
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ABSTRACT

Disaffiliated cocaine users. Measures of prevention

Disaffiliated cocaine users have a precarious contact with the
health care system thus complicating prevention of HIV and hepatitis.
The lack of confidence of cocaine users towards the health care system
aswell as society’sway of taking charge of them, hinders both the deve-
lopment of a relationship based on change and for users to take action
towards risk reduction. The lack of coordination between health care
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resources constitutes yet another obstacle. After reviewing the literature
on socia disaffiliation and the risks of viral infections in cocaine users,
the authors make a critical analysis of preventive means concerning viral
infections. Thus, the model based on harm reduction, |ow-access pro-
grams, information interventions, sensitization as well as motivational
approaches, empowerment and health promotion are discussed.

RESUMEN

M edidas preventivas para con los concaindmanos desafiliados

L os cocaindmanos desafiliados tienen un contacto precario con la
red de ayuday, por tanto, complican laprevencion del VIH y lahepatitis
entre ellos. La desconfianza hacialared de ayuday latomaa cargo por
parte de la sociedad dificultan el desarrollo de unarelacion portadora de
cambios y la direccion, de estas personas, hacia una reduccion de rie-
sgos. Lafalta de coordinacién entre |os recursos crea otro obstaculo. En
una revista de literatura sobre la desafiliacion socia y los riesgos de
infecciones virales en los cocaindmanos, los autores proponen un
andlisis critico de las vias preventivas concernientes a estas infecciones.
De este modo, se comenta la filosofia de reduccion de dafios y los pro-
gramas poco accesibles, las intervenciones de informacion, de sensibi-
lizacion, asi como los enfoques motivacionaes, el empowerment y la
promocion de la salud.

RESUMO

M edidas preventivas junto aos cocainomanos sem filiacdo

Os cocainomanos sem filiagdo tém um contato precario com arede
de auxilio, o que complica a prevengdo do HIV e das hepatites nestas
pessoas. Sua desconfianca em relacdo a rede de auxilio e a responsa-
bilizacdo da sociedade entravam o desenvolvimento de umarelacdo que
traga mudancas e o interesse destas pessoas a uma reducéo dos riscos. A
falta de coordenacdo entre os recursos cria um outro obstaculo. Apés a
apresentacdo da literatura cientifica sobre a falta de filiagdo socia e os
riscos de infecgBes virais junto aos cocainomanos, os autores propdem
uma andlise critica das agdes preventivas a estas infecgdes. Os autores
comentam sobre a filosofia da reducéo dos danos e a pouca acessibi-
lidade dos programas, a conscientizacdo, a sensibilizagdo assim como as
abordagens motivacionais, a capacitacéo e a promog¢ao da salde.



